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RESUMEN 

Objetivo: Establecer la asociación entre el Índice de Comorbilidad de Charlson (ICC) y la 

Escala FRAIL(EF) con la presencia de estancia hospitalaria prolongada (EHP) en adultos 

mayores atendidos en el Hospital de Chancay durante el año 2025. 

Metodología: Se desarrolló una investigación observacional de enfoque analítico con diseño 

retrospectivo. La muestra estuvo constituida por 449 pacientes adultos mayores hospitalizados. 

Se consideraron como variables el ICC, la EF, así como la edad y el sexo. La EHP fue definida 

como una duración igual o mayor a 10 días. Para el análisis estadístico se aplicaron 

procedimientos descriptivos, bivariados y un modelo multivariado usando regresión logística. 

Resultados: El ICC evidenció una relación estadísticamente significativa con la EHP, 

manteniéndose como factor predictor independiente en el análisis multivariado (p<0,05). En 

cuanto a la EF, se observó asociación en el análisis bivariado, principalmente en pacientes 

clasificados como frágiles; no obstante, esta relación no se mantuvo tras el ajuste en el modelo 

multivariado. Asimismo, la edad mostró una asociación directa con la prolongación de la 

estancia, mientras que el sexo masculino se vinculó con una menor probabilidad de dicho 

desenlace. 

Conclusiones: El ICC se comporta como un factor predictor independiente de la EHP en 

pacientes adultos mayores. Por el contrario, la EF no evidenció una asociación independiente 

luego del ajuste multivariado. En este contexto, la carga de comorbilidad emerge como el factor 

clínico de mayor relevancia en la explicación de este desenlace dentro de la población analizada. 

Palabras clave: Anciano; Comorbilidad; Fragilidad; Hospitalización; Duración de la estancia. 
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ABSTRACT 

Objective: To assess the relationship between the Charlson Comorbidity Index (CCI) 

and the FRAIL scale (FS) with prolonged hospital stay (PHS) among older adults treated at the 

Hospital of Chancay in 2025. 

Methods: An analytical observational study with a retrospective design was conducted. 

The sample included 449 hospitalized older adults. The variables analyzed were CCI, FS, age, 

and sex. Prolonged hospital stay was defined as a length of stay of 10 days or more. Statistical 

analysis comprised descriptive and bivariate approaches, followed by multivariable analysis 

using logistic regression. 

Results: The CCI showed a statistically significant association with prolonged hospital 

stay and remained an independent predictor in the multivariable model (p<0.05). The FRAIL 

scale demonstrated an association in the bivariate analysis, particularly among frail patients; 

however, this association did not persist after adjustment. Age was positively associated with 

longer hospital stay, whereas male sex was linked to a lower likelihood of this outcome. 

Conclusions: The Charlson Comorbidity Index acts as an independent predictor of 

prolonged hospital stay in older adults. In contrast, the FRAIL scale did not show an independent 

association after adjustment. Overall, comorbidity burden appears to be the most relevant clinical 

factor associated with this outcome in the studied population. 

 

Keywords: Aged; Comorbidity; Frailty; Hospitalization; Length of Stay. 
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INTRODUCCIÓN 

El proceso de envejecimiento de la población constituye un fenómeno de alcance mundial 

que ha modificado de manera importante la demanda en los sistemas de salud, incrementando la 

proporción de personas adultas mayores con enfermedades crónicas y mayor requerimiento de 

atención hospitalaria. De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, la población mayor 

de 60 años continuará creciendo en las próximas décadas, situación que se relaciona con un 

aumento en la multimorbilidad y en la utilización de servicios sanitarios (OMS, 2021). En este 

escenario, la estancia hospitalaria prolongada adquiere relevancia como desenlace clínico, debido 

a su asociación con un mayor riesgo de complicaciones intrahospitalarias, deterioro funcional, 

incremento de costos y mortalidad en este grupo etario. Entre los principales factores vinculados 

a este desenlace se encuentran la comorbilidad y la fragilidad. El Índice de Comorbilidad de 

Charlson ha sido ampliamente reconocido como una herramienta válida para predecir mortalidad 

y resultados adversos en pacientes hospitalizados (Charlson et al., 1987). Por su parte, la 

fragilidad, entendida como una condición de disminución de la reserva fisiológica y mayor 

vulnerabilidad ante eventos adversos, se ha relacionado con estancias hospitalarias más 

prolongadas y peores resultados clínicos (Clegg et al., 2013). Asimismo, la escala FRAIL ha sido 

planteada como un instrumento práctico para identificar fragilidad en el ámbito clínico (Morley 

et al., 2012). 

Sin embargo, a pesar de que tanto la comorbilidad como la fragilidad se han relacionado 

con desenlaces adversos, persisten vacíos en la evidencia respecto a su comportamiento conjunto 

como predictores de estancia hospitalaria prolongada. Diversos estudios han reportado resultados 

heterogéneos sobre la independencia de estos factores, lo que podría explicarse por el 

solapamiento conceptual entre ambos constructos, ya que la fragilidad y la comorbilidad suelen 
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coexistir y reflejar diferentes dimensiones de la vulnerabilidad del adulto mayor. Además, en el 

contexto peruano, la evidencia disponible es limitada y predominantemente centrada en 

poblaciones específicas o en análisis individuales de estas variables, sin explorar de manera 

suficiente su interacción en modelos ajustados. Esta ausencia de evidencia local dificulta la 

aplicación de herramientas de estratificación de riesgo adaptadas a la realidad hospitalaria 

nacional. 

En este sentido, el presente estudio busca analizar la asociación entre del ICC  y la Escala 

de FRAIL con la EHP en adultos mayores atendidos en el Hospital de Chancay durante el año 

2025. Este trabajo aporta evidencia local sobre el valor predictivo de estas herramientas en un 

contexto clínico real, permitiendo identificar cuál de ellas presenta mayor utilidad en la práctica 

hospitalaria. Asimismo, contribuye a optimizar la estratificación de riesgo en pacientes 

geriátricos y a orientar intervenciones dirigidas a reducir la estancia hospitalaria prolongada, 

fortaleciendo el proceso de decisión clínica y la optimización en la asignación de recursos dentro 

del sistema sanitario. 
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CAPÍTULO I 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1. Descripción de la realidad problemática 

El incremento progresivo del grupo poblacional de adultos mayores constituye uno de los 

desafíos más relevantes que enfrentan actualmente los sistemas sanitarios en el mundo, debido al 

aumento constante de personas mayores con enfermedades crónicas, mayor dependencia 

funcional y necesidad creciente de atención hospitalaria (Scott & Canudas-Romo, 2024). En el 

contexto global, este proceso demográfico se reconoce como una tendencia extendida. Así, se 

estima que el porcentaje de individuos de 60 años a más pasará de 11 % en 2013 a más de 21 % 

hacia 2050; además, se prevé que la cantidad de personas adultas mayores supere a la población 

infantil para el año 2047 (Chatterji et al., 2015). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) advierte que el grupo poblacional con más 

de 60 años se duplicará hacia el año 2050, fenómeno que conlleva un aumento significativo de 

hospitalizaciones y del uso de recursos sanitarios, especialmente en países de economías 

intermedias como el Perú (Organización Mundial de la Salud, 2021).   

En este grupo etario, la hospitalización se relaciona con un aumento en el riesgo de 

desenlaces adversos, tales como deterioro funcional, delirium, infecciones intrahospitalarias y 

mortalidad, por lo que una mayor duración de la hospitalización refleja el nivel de complejidad 

clínica del paciente y se vincula con la calidad asistencial y la eficiencia en el funcionamiento del 

sistema de salud (Hao et al., 2024). 

En el adulto mayor hospitalizado, la presencia de alta carga de morbilidad, entendida 

como la coexistencia de múltiples enfermedades crónicas, representa un factor determinante de 
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complejidad clínica. La multimorbilidad se asocia a mayor riesgo de descompensaciones agudas, 

interacciones farmacológicas, complicaciones intrahospitalarias y recuperación más lenta, lo que 

condiciona hospitalizaciones más prolongadas y mayor consumo de recursos de salud (Zheng 

et al., 2024). Estudios realizados en poblaciones geriátricas han demostrado que la presencia de 

múltiples enfermedades en un mismo paciente se relaciona de forma sostenida con una mayor 

duración de la hospitalización., mayor riesgo de reingresos y aumento de la mortalidad posterior 

al alta (Ahamad et al., 2025; Lee et al., 2022). 

De forma paralela, la fragilidad es considerada un síndrome geriátrico fundamental que 

se caracteriza por la reducción de la reserva fisiológica y una menor capacidad de respuesta ante 

situaciones de estrés del adulto mayor, como la enfermedad aguda y la hospitalización 

(Hoogendijk et al., 2019). La evidencia científica ha demostrado que los adultos mayores frágiles 

presentan mayor probabilidad de desarrollar complicaciones intrahospitalarias, deterioro 

funcional, dependencia y estancias hospitalarias prolongadas, en comparación con aquellos no 

frágiles (Kim & Rockwood, 2024). 

La EHP en adultos mayores constituye un problema clínico y de salud pública relevante, 

ya que se asocia con mayor riesgo de infecciones nosocomiales, delirium, pérdida funcional y 

mortalidad, así como con deterioro funcional persistente y disminución de la calidad de vida tras 

el alta, afectando tanto al paciente como a su entorno familiar (Hindi et al., 2023; Towle et al., 

2021).  

Por lo antes mencionado, creemos que la elevada carga de morbilidad y la presencia de 

estado frágil en la población adulta mayor hospitalizada influye de manera significativa en la 

prolongación de la estancia hospitalaria, lo que hace necesario su estudio en el contexto del 
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Hospital de Chancay. En este sentido, la identificación de estos factores permitiría optimizar la 

planificación del cuidado y el uso eficiente de los recursos hospitalarios. 

1.2. Formulación del problema 

1.2.1. Problema general 

¿Cuál es la relación del Índice de Comorbilidad de Charlson y la Escala de FRAIL con la 

estancia hospitalaria prolongada en pacientes adultos mayores atendidos en el Hospital de 

Chancay durante el año 2025? 

1.2.2. Problemas específicos 

1. ¿Cuál es la relación entre el Índice de Comorbilidad de Charlson y la estancia hospitalaria 

prolongada en pacientes adultos mayores del Hospital de Chancay durante el año 2025? 

2. ¿Cuál es la relación entre la Escala de FRAIL y la estancia hospitalaria prolongada en 

pacientes adultos mayores del Hospital de Chancay durante el año 2025? 

3. ¿Existe asociación conjunta entre el Índice de Comorbilidad de Charlson y la Escala de 

FRAIL con la estancia hospitalaria prolongada en pacientes adultos mayores del Hospital 

de Chancay durante el año 2025? 

1.3. Objetivos de investigacion 

1.3.1. Objetivo general 

Determinar la relación del del Índice de Comorbilidad de Charlson y la Escala de FRAIL 

con la estancia hospitalaria prolongada en pacientes adultos mayores atendidos en el Hospital de 

Chancay durante el año 2025. 
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1.3.2. Objetivos específicos 

1. Evaluar la relación entre el Índice de Comorbilidad de Charlson y la estancia hospitalaria 

prolongada en pacientes adultos mayores del Hospital de Chancay durante el año 2025. 

2. Analizar la relación entre Escala de FRAIL y la estancia hospitalaria prolongada en 

pacientes adultos mayores del Hospital de Chancay durante el año 2025. 

3. Establecer la asociación conjunta del Índice de Comorbilidad de Charlson y la Escala de 

FRAIL con la estancia hospitalaria prolongada en pacientes adultos mayores del Hospital 

de Chancay durante el año 2025. 

1.4. Justificación de la investigación 

1.4.1. Valor teórico o de conocimiento  

El presente estudio aportará evidencia científica tanto en el campo médico-geriátrico 

como en el campo medico hospitalario al analizar la relación entre la carga de morbilidad y la 

fragilidad con la EHP  en adultos mayores. La integración de ambos conceptos permitirá ampliar 

la comprensión teórica sobre los factores que influyen en la evolución clínica del adulto mayor 

hospitalizado, contribuyendo a explicar la heterogeneidad en los desenlaces hospitalarios. 

Asimismo, generará información útil para fortalecer el cuerpo de conocimiento existente, 

particularmente en contextos hospitalarios de países en desarrollo, donde la evidencia local aún 

es limitada. 

1.4.2. Conveniencia 

La ejecución de la presente investigación resulta factible debido a la disponibilidad de 

datos clínicos consignados en los registros médicos de pacientes adultos mayores atendidos en el 

Hospital de Chancay a lo largo del año 2025. Asimismo, el acceso a esta información permitirá 
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llevar a cabo el estudio sin interferir con la atención asistencial habitual, favoreciendo un uso 

eficiente de los recursos institucionales y facilitando la obtención de resultados en un periodo 

adecuado, sin implicar gastos adicionales relevantes. 

1.4.3. Relevancia social 

El estudio presenta relevancia social al abordar una problemática que impacta 

directamente en la población adulta mayor, un grupo etario en crecimiento continuo y con 

elevada vulnerabilidad. La prolongación de la estancia hospitalaria se vincula con un incremento 

en el riesgo de deterioro funcional, mayor dependencia y una reducción en la calidad de vida, 

generando efectos no solo en el paciente, sino también en su entorno familiar y cuidadores. La 

identificación de los factores relacionados con este desenlace permitirá contribuir a una atención 

más oportuna y pertinente, promoviendo el cuidado integral y el bienestar de las personas adultas 

mayores. 

1.4.4. Implicaciones prácticas y de desarrollo 

Los resultados obtenidos en la presente investigación podrán emplearse como base para 

orientar la toma de decisiones tanto clínicas como administrativas en el Hospital de Chancay, 

favoreciendo la identificación precoz de adultos mayores con mayor probabilidad de presentar 

estancias hospitalarias prolongadas. Esto contribuirá a mejorar la organización del cuidado, 

optimizar la distribución de los recursos hospitalarios y diseñar intervenciones dirigidas a reducir 

complicaciones, así como a acortar el tiempo de hospitalización. 

En el mediano plazo, los hallazgos podrán constituir un referente para el desarrollo de 

programas enfocados en la atención integral de la población adulta mayor dentro del entorno 

hospitalario. 
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1.4.5. Utilidad metodológica 

Desde una perspectiva metodológica, la presente investigación aportará evidencia para el 

uso de enfoques analíticos que incorporen variables clínicas de relevancia en el estudio de 

desenlaces hospitalarios en población adulta mayor. Asimismo, la estrategia metodológica 

aplicada podrá ser reproducida en otros establecimientos de salud con características 

comparables, lo que permitirá realizar contrastes y fortalecer la validez externa de futuras 

investigaciones. De igual forma, el diseño planteado favorecerá el análisis conjunto de la 

comorbilidad y la fragilidad en su relación con la ocurrencia de estancias hospitalarias 

prolongadas. 

1.5. Delimitación del estudio 

El presente estudio se circunscribe al Hospital de Chancay, institución sanitaria 

localizada en la provincia de Huaral, región Lima, donde se brinda atención a la población adulta 

mayor de su ámbito de referencia. La delimitación temporal corresponde al año 2025, periodo en 

el que se revisaron los registros de pacientes adultos mayores hospitalizados. 

En relación con la delimitación poblacional, la investigación incluyó a personas adultas 

mayores atendidas en los servicios de hospitalización de dicho establecimiento, que cumplieron 

con los criterios de inclusión previamente definidos. 

Respecto a la delimitación temática, el estudio se orientó a examinar la asociación entre 

la carga de comorbilidad, la fragilidad y la estancia hospitalaria prolongada, sin considerar otros 

desenlaces como mortalidad, rehospitalizaciones o complicaciones específicas. 
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1.6. Viabilidad del estudio 

Viabilidad temática 

La presente investigación resulta pertinente desde el punto de vista temático, debido a 

que aborda una problemática vigente y de relevancia en el ámbito de la geriatría y la atención 

hospitalaria, específicamente la influencia de la comorbilidad y la fragilidad sobre la duración de 

la hospitalización en personas adultas mayores. El tema se encuentra en concordancia con las 

líneas prioritarias de investigación en salud vinculadas al envejecimiento poblacional y al uso 

eficiente de los servicios hospitalarios, contando además con respaldo teórico y evidencia 

científica suficiente que sustenta su desarrollo. 

Viabilidad económica 

La investigación es económicamente viable, dedo que la ejecución se llevó a cabo 

mediante la revisión de registros médicos, utilizando información secundaria disponible en el 

Hospital de Chancay. No se requirió la adquisición de equipos especializados ni la aplicación de 

intervenciones adicionales, por lo que los costos asociados al estudio fueron mínimos y 

asumibles por las investigadoras, limitándose principalmente a gastos administrativos y de 

procesamiento de datos. 

Viabilidad administrativa 

El estudio es administrativamente viable, ya que se desarrolló en un establecimiento de 

salud donde es factible gestionar la autorización correspondiente para el acceso a las historias 

clínicas y registros hospitalarios. Asimismo, la investigación no interfiere con la atención médica 

habitual ni con las actividades asistenciales del personal de salud, lo que facilita su ejecución 

dentro de los procedimientos institucionales vigentes. 
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Viabilidad técnica 

La viabilidad técnica está garantizada, puesto que las investigadoras cuentan con los 

conocimientos metodológicos necesarios para el diseño, recolección y análisis de los datos, así 

como con acceso a software estadístico adecuado para el procesamiento de la data recolectada. 

Además, nuestras variables de análisis fueron obtenidas de manera confiable a partir de los 

registros clínicos disponibles, lo que permite desarrollar el estudio de forma consistente y 

reproducible. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



9 

 

CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes de la investigación 

2.1.1. Antecedentes internacionales 

Kutrani et al. (2025) “Using the Hospital Frailty Risk Score to predict length of stay 

across all adult ages”. El objetivo de la investigación fue analizar la relación entre la Escala de 

Riesgo de Fragilidad Hospitalaria (HFRS) y la duración de la hospitalización en pacientes de 

distintas edades, comparando su capacidad predictiva con el Índice de Comorbilidad de Charlson 

(ICC). Para ello, se llevó a cabo un estudio de cohorte con diseño retrospectivo en un hospital de 

agudos, que incluyó individuos de 16 años o más hospitalizados entre enero de 2010 y junio de 

2018. La HFRS se calculó a partir de los registros de ingresos correspondientes a los dos años 

previos, aplicándose posteriormente modelos de regresión logística tanto crudos como ajustados 

para diferentes puntos de corte de estancia hospitalaria. El rendimiento de los modelos se evaluó 

mediante odds ratio y el área bajo la curva ROC. Los hallazgos evidenciaron que el aumento en 

la puntuación de la HFRS se relacionó de manera consistente con una mayor probabilidad de 

estancia hospitalaria prolongada. Asimismo, la HFRS, ya sea de forma independiente o 

combinada con el ICC, mostró un mejor desempeño predictivo en la mayoría de los periodos 

analizados. En particular, para estancias superiores a 21 días, la HFRS sin ajuste presentó la 

mayor capacidad predictiva, con valores de AUROC entre 0,867 y 0,890. En conjunto, estos 

resultados respaldan el uso de la HFRS como una herramienta confiable y consistente para la 

predicción de estancias hospitalarias prolongadas en pacientes hospitalizados, 

independientemente del grupo etario.  
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Navarro-Navajas et al. (2024), en el estudio titulado “Fragilidad y resultados adversos 

en pacientes mayores de 65 años con síndrome coronario agudo en una cohorte hospitalaria en 

Medellín, Colombia” tuvieron como propósito analizar la relación entre la fragilidad y la 

ocurrencia de desenlaces adversos en adultos mayores con síndrome coronario agudo atendidos 

en un hospital de dicha ciudad. Para ello, desarrollaron un estudio de cohorte con diseño 

prospectivo que incluyó a 112 pacientes con indicación de angiografía coronaria. La fragilidad 

fue evaluada mediante la escala FRAIL. Se estableció como desenlace principal la mortalidad 

por cualquier causa a los 30 días, mientras que entre los desenlaces secundarios se consideraron 

la duración de la hospitalización y un indicador compuesto de eventos clínicos adversos. Los 

resultados mostraron que el 31,3 % de los participantes fueron catalogados como frágiles, 

caracterizándose por mayor edad, menor nivel socioeconómico, puntajes GRACE más elevados 

y mayor severidad del compromiso coronario. Asimismo, la fragilidad se relacionó de forma 

significativa con un incremento en la mortalidad a 30 días (RR=19,00; IC95%: 5,04–72,61; 

p<0,001), así como con una mayor probabilidad de presentar el desenlace compuesto (RR=4,57; 

IC95%: 2,56–8,34; p<0,001). De igual manera, los pacientes frágiles presentaron una mayor 

duración de la estancia hospitalaria (mediana de 9 frente a 5 días). En conclusión, la fragilidad 

constituye una condición frecuente en adultos mayores con síndrome coronario agudo y se asocia 

con un mayor riesgo de resultados adversos tanto intrahospitalarios como a corto plazo. 

O’Caoimh et al. (2024), en el estudio titulado “Frailty in an Adult Acute Hospital 

Population: Predictors, Prevalence, and Outcomes”, tuvieron como propósito estimar la 

frecuencia de fragilidad y examinar su relación con la duración de la hospitalización en pacientes 

adultos internados en un hospital universitario de atención aguda. Se llevó a cabo una 

investigación observacional de tipo transversal con seguimiento longitudinal, que incluyó a 398 
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pacientes adultos hospitalizados. La fragilidad fue evaluada mediante la Evaluación Geriátrica 

Integral, utilizando instrumentos como la Clinical Frailty Scale (CFS), PRISMA-7 y la escala 

FRAIL. Los hallazgos indicaron que una proporción significativamente mayor de pacientes fue 

clasificada al menos como levemente frágil (CFS ≥5/9) durante la hospitalización en 

comparación con su estado previo al ingreso (45% [179/398] frente a 30% [121/398]). 

Asimismo, se evidenció un aumento significativo en la mediana del puntaje CFS, que pasó de 

3/9 (±3) antes del ingreso a 4/9 (±4) durante la estancia hospitalaria (p < 0,001). La prevalencia 

de prefragilidad fue del 12% (48/398). En el grupo de pacientes de 65 años o más, el 45% fue 

clasificado como frágil según el CFS premórbido y el 60% según la medición actual, 

considerando un punto de corte de ≥5/9. La edad mostró una correlación moderada con la 

fragilidad, siendo más alta con el CFS basal (r = 0,60) en comparación con el CFS actual (r = 

0,54). Las estimaciones de fragilidad obtenidas con PRISMA-7 y la escala FRAIL fueron del 

29% y 15%, respectivamente, incrementándose en mayores de 65 años a 42% y 21%. La 

distribución de la fragilidad se observó en todos los servicios hospitalarios, con mayor frecuencia 

en medicina interna y ortopedia, y menor en psiquiatría y áreas quirúrgicas. En conclusión, la 

fragilidad presenta una alta frecuencia en pacientes hospitalizados, y su identificación mediante 

la Evaluación Geriátrica Integral permite reconocer un grupo con mayor vulnerabilidad clínica, 

asociado a estancias hospitalarias más prolongadas. 

Gilbert et al. (2024), en el estudio titulado “Combining the Hospital Frailty Risk Score 

With the Charlson and Elixhauser Multimorbidity Indices to Identify Older Patients at Risk of 

Poor Outcomes in Acute Care”, tuvieron como propósito comparar la capacidad predictiva de la 

Escala de Riesgo de Fragilidad Hospitalaria (HFRS) frente a los índices de comorbilidad de 

Charlson y Elixhauser, ya sea de manera individual o combinada, en relación con la mortalidad 
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hospitalaria a 30 días y la prolongación de la estancia en adultos mayores hospitalizados. Se 

llevó a cabo un análisis retrospectivo utilizando una base de datos médico-administrativa de 

Francia, que incluyó a 1 042 234 pacientes de 75 años o más admitidos por emergencia en 743 

hospitales durante el año 2017. La HFRS, junto con los índices de Charlson y Elixhauser, fue 

calculada a partir de los registros de hospitalización actuales y de los dos años previos, 

evaluándose su relación mediante modelos de regresión logística de efectos mixtos. Los 

resultados evidenciaron que la HFRS, Charlson y Elixhauser presentaron asociaciones similares 

con un mayor riesgo de mortalidad hospitalaria a 30 días y de estancias hospitalarias prolongadas 

(>10 días). Sin embargo, los modelos combinados mostraron un mejor desempeño 

discriminativo, reflejado en un mayor estadístico c al integrar la HFRS con el índice de Charlson 

para mortalidad a 30 días (c=0,676 frente a 0,654 con HFRS sola) y con el índice de Elixhauser 

para estancia prolongada (c=0,698 frente a 0,672). En conclusión, la combinación de la HFRS 

con índices de comorbilidad mejora la capacidad predictiva de la estancia hospitalaria 

prolongada en adultos mayores hospitalizados, aunque aporta un beneficio limitado en la 

predicción de mortalidad a 30 días en comparación con el uso exclusivo del índice de Charlson. 

Méndez et al. (2021),  en el estudio titulado “Factores asociados con estancia 

hospitalaria prolongada en una unidad geriátrica de agudos”, tuvieron como finalidad 

identificar los factores relacionados con la prolongación de la hospitalización en una Unidad 

Geriátrica de Agudos de un hospital general. Para ello, desarrollaron una investigación 

observacional que incluyó a 2014 pacientes de 60 años o más hospitalizados entre enero de 2012 

y septiembre de 2015. Se consideró como desenlace una estancia mayor a 10 días, analizándose 

variables sociodemográficas, parámetros de laboratorio, comorbilidad y estado funcional y 

mental mediante análisis bivariado y modelos de regresión logística multivariada. Los resultados 
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evidenciaron que el 50,6 % de los pacientes presentó estancias hospitalarias prolongadas, con 

una edad media de 82,3 ± 7,2 años y una duración promedio de hospitalización de 14,7 ± 14 días. 

La asociación de mayor magnitud correspondió a la presencia de úlceras por presión (OR=2,30; 

IC95%: 1,56–3,39). Asimismo, se identificaron relaciones significativas con deterioro cognitivo 

de moderado a severo, dependencia funcional, anemia, hipoalbuminemia y elevación de proteína 

C reactiva. Por otro lado, el sexo femenino se vinculó con una menor duración de la estancia 

hospitalaria y no se encontró asociación con variables sociales. En conclusión, las úlceras por 

presión, la dependencia funcional, la hipoalbuminemia, la carga de comorbilidad y los niveles 

elevados de PCR se configuran como los principales factores independientes relacionados con la 

prolongación de la hospitalización en pacientes geriátricos.Adicionalmente, una mayor carga de 

comorbilidad se asoció de manera significativa con un incremento en la probabilidad de estancia 

hospitalaria prolongada, estimándose un aumento cercano a 1,3 veces en comparación con 

aquellos pacientes con menor comorbilidad. 

Bahrmann et al. (2019), en el estudio titulado “The Charlson Comorbidity and Barthel 

Index predict length of hospital stay, mortality, cardiovascular mortality and rehospitalization in 

unselected older patients admitted to the emergency department”, tuvieron como finalidad 

evaluar de manera prospectiva la capacidad predictiva del Índice de Comorbilidad de Charlson 

(ICC) y del Índice de Barthel (IB) en relación con la duración de la hospitalización, la mortalidad 

total y cardiovascular, la rehospitalización y los costos en adultos mayores no seleccionados que 

ingresaron por el servicio de urgencias. Para ello, se incluyeron consecutivamente 307 pacientes 

no quirúrgicos de 68 años o más, en quienes se analizaron variables clínicas, de laboratorio, 

ecocardiográficas y económicas, con un seguimiento de 12 meses y aplicación de análisis 

multivariado. Los hallazgos evidenciaron que valores más elevados del ICC se asociaron con un 
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incremento significativo en el riesgo de mortalidad (HR≈1,17–1,26 por cada punto adicional). 

Por otro lado, puntuaciones más bajas en el IB se vincularon con una mayor mortalidad 

(HR≈0,75–0,81 por cada 10 puntos), observándose además un impacto pronóstico relevante de 

ambos índices sobre la mortalidad cardiovascular y la rehospitalización. Asimismo, tanto el ICC 

como el IB se comportaron como predictores independientes de la duración de la hospitalización; 

sin embargo, únicamente el IB mantuvo una asociación significativa con mayores costos 

hospitalarios tras el ajuste multivariado. En conclusión, el ICC y el IB constituyen herramientas 

predictivas independientes y complementarias para la prolongación de la estancia hospitalaria, 

así como para la mortalidad total, la mortalidad cardiovascular y la rehospitalización en adultos 

mayores atendidos en servicios de urgencias. 

2.1.2. Antecedentes nacionales 

Espinoza (2025),  “en el estudio titulado “Factores de riesgo clínicos asociados a la 

estancia hospitalaria prolongada en pacientes adultos mayores atendidos en el servicio de 

medicina interna del Hospital Carlos Alcántara Butterfield en el periodo enero del 2021 a 

diciembre del 2023”, tuvo como finalidad determinar los factores relacionados con la 

prolongación de la hospitalización en adultos mayores ingresados en dicho establecimiento de 

Lima, considerando la carga de comorbilidad como principal variable predictora. En cuanto al 

diseño, se llevó a cabo una investigación observacional de tipo retrospectivo que incluyó a 207 

pacientes adultos mayores, de los cuales 69 (33,3 %) presentaron estancias hospitalarias 

prolongadas (>7 días). La comorbilidad fue medida mediante el Índice de Comorbilidad de 

Charlson, empleándose además modelos de regresión logística para el análisis. Los resultados 

evidenciaron que la presencia de dos o más comorbilidades se asoció de manera significativa con 

la estancia hospitalaria prolongada (OR=7,83; IC95%: 3,26–8,78; p<0,001). Asimismo, incluso 
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una sola comorbilidad incrementó la probabilidad de este desenlace (OR=2,49; IC95%: 1,05–

5,90; p=0,037). En conclusión, una mayor carga de comorbilidad, evaluada a través del índice de 

Charlson, se relaciona significativamente con la prolongación de la estancia hospitalaria en 

adultos mayores, lo que respalda la utilidad de considerar tanto la comorbilidad como la 

fragilidad como predictores en este tipo de estudios.  

Leguía-Cerna et al. (2022), en el estudio titulado “Factores asociados a fragilidad en 

adultos mayores hospitalizados en servicios quirúrgicos”, tuvieron como objetivo determinar los 

factores relacionados con la fragilidad en pacientes adultos mayores internados en áreas 

quirúrgicas de un hospital de referencia en Lambayeque, Perú. Se desarrolló una investigación 

observacional de tipo analítico con diseño transversal, que incluyó a 358 adultos mayores 

hospitalizados entre marzo y junio de 2019. La fragilidad fue evaluada durante las primeras 48 

horas de ingreso hospitalario, mientras que la comorbilidad se midió mediante el Índice de 

Comorbilidad de Charlson, categorizándose en ausencia, nivel bajo y nivel alto. La edad 

promedio fue de 75 ± 9 años, observándose una elevada frecuencia de fragilidad y prefragilidad 

en la población analizada. En el análisis bivariado, tanto los niveles bajos como altos de 

comorbilidad, según el índice de Charlson, mostraron asociación estadísticamente significativa 

con la presencia de fragilidad (p < 0,05). En el análisis multivariado, la comorbilidad se mantuvo 

como un factor independiente vinculado a la fragilidad, incluso tras el ajuste por variables 

sociodemográficas y clínicas. Asimismo, la fragilidad se relacionó significativamente con 

condiciones indicativas de mayor complejidad clínica, tales como anemia, desnutrición, deterioro 

cognitivo y riesgo social (p < 0,05). Aunque el estudio no consideró la estancia hospitalaria 

como desenlace principal, sus hallazgos sugieren que la coexistencia de una alta carga de 

comorbilidad y fragilidad configura un perfil de adulto mayor hospitalizado con mayor 
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vulnerabilidad clínica, lo cual respalda su posible relación con desenlaces adversos, incluyendo 

la prolongación de la estancia hospitalaria. 

 Vásquez-Zavala et al. (2022) en el estudio titulado “Asociación entre el índice de 

comorbilidad de Charlson y estancia hospitalaria prolongada en un hospital de referencia 

peruano”, tuvieron como propósito analizar la relación entre el índice de comorbilidad de 

Charlson y la prolongación de la hospitalización en pacientes atendidos en un hospital de 

referencia en el Perú. Se desarrolló una investigación observacional de tipo analítico, con diseño 

de cohorte longitudinal, realizada en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Nacional 

Hipólito Unanue (Lima, Perú), entre diciembre de 2019 y febrero de 2020, incluyendo a 222 

pacientes hospitalizados. La estancia hospitalaria prolongada fue definida como una duración 

mayor a ocho días. El análisis estadístico incluyó pruebas bivariadas (chi cuadrado, prueba 

exacta de Fisher y Wilcoxon), así como un modelo multivariado mediante regresión de Poisson 

con varianza robusta para estimar riesgos relativos ajustados. La mediana de edad fue de 61 años 

y el 29,7 % de los pacientes presentó estancia hospitalaria prolongada; el puntaje mediano del 

índice de Charlson fue de 2 puntos, y el 22,9 % presentó valores elevados. En el análisis 

bivariado, la estancia hospitalaria prolongada mostró asociación significativa con antecedentes 

de hospitalización (p=0,046), uso previo de antibióticos (p=0,029), tipo de seguro de salud 

(p=0,010), mayor frecuencia respiratoria (p=0,016) y presencia de úlceras por presión (p=0,045). 

Aunque el índice de Charlson global no evidenció relación significativa con este desenlace, 

algunos de sus componentes individuales —como enfermedad cerebrovascular (p=0,049), 

diabetes mellitus con daño a órgano blanco (p=0,034) y enfermedad respiratoria crónica 

(p=0,018)— sí mostraron asociación. En el análisis multivariado, el índice de Charlson no se 

mantuvo como factor asociado a la estancia hospitalaria prolongada; sin embargo, variables 
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como el seguro integral de salud, la frecuencia respiratoria elevada y la presencia de úlceras por 

presión persistieron como factores independientes. En conclusión, en esta población el índice de 

comorbilidad de Charlson no mostró asociación global con la prolongación de la estancia 

hospitalaria; no obstante, determinadas comorbilidades específicas y otros factores clínicos 

evidenciaron mayor complejidad y riesgo de hospitalización prolongada. 

Lama (2021),  en el estudio titulado “Factores pronósticos de mortalidad, tiempo de 

estancia hospitalaria prolongado y deterioro funcional en el adulto mayor hospitalizado”, tuvo 

como propósito identificar los factores relacionados con la prolongación de la hospitalización en 

pacientes adultos mayores. Se llevó a cabo una investigación observacional de tipo analítico en 

población geriátrica, utilizando como técnica la revisión de registros clínicos, en la cual se 

analizaron variables sociodemográficas, clínicas, funcionales y familiares, incluyendo la 

evaluación del estado funcional mediante el Índice de Barthel. Los hallazgos evidenciaron que 

una proporción considerable de adultos mayores presentó estancias hospitalarias prolongadas, 

observándose que la dependencia funcional severa al momento del ingreso se relacionó de 

manera significativa con una mayor duración de la hospitalización (p < 0,05). Asimismo, se 

identificó una mayor frecuencia de estancias prolongadas en aquellos pacientes con mayor grado 

de dependencia en comparación con quienes mantenían independencia funcional. De igual 

manera, otras condiciones clínicas y sociales propias de esta población mostraron asociación con 

la duración de la hospitalización en el análisis bivariado. En conclusión, el estado funcional al 

ingreso, especialmente la presencia de dependencia funcional severa, se vincula 

significativamente con la prolongación de la estancia hospitalaria en adultos mayores 

hospitalizados, destacando la relevancia de la evaluación funcional dentro del manejo geriátrico 

en el ámbito hospitalario. 
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Jesus-Carbajal et al. (2019),  en el estudio titulado “Factores asociados a la estancia 

hospitalaria prolongada en adultos mayores”, tuvieron como finalidad analizar la relación entre 

la presencia de comorbilidades y la prolongación de la hospitalización en adultos mayores 

atendidos en el Hospital EsSalud II de Huánuco durante el año 2018. Se desarrolló una 

investigación cuantitativa de tipo observacional y analítico, con diseño retrospectivo de casos y 

controles, que incluyó a 84 pacientes adultos mayores, distribuidos en 42 casos con estancias 

hospitalarias prolongadas (más de 6 días) y 42 controles sin dicha condición. La edad 

predominante osciló entre 60 y 74 años (53,6 %), con ligera mayor frecuencia en el sexo 

masculino (52,4 %). La carga de comorbilidad fue evaluada mediante el Índice de Comorbilidad 

de Charlson ajustado por edad, identificándose que el 66,7 % de los pacientes presentaba 

comorbilidades. En el análisis bivariado, no se evidenció una relación estadísticamente 

significativa entre la presencia de comorbilidades y la estancia hospitalaria prolongada. De igual 

manera, no se encontró asociación entre las caídas y este desenlace (OR=0,59; p>0,05). Sin 

embargo, variables sociodemográficas como el sexo masculino (OR=2,17; p<0,05), así como el 

estado civil (casado o viudo) y la malnutrición, mostraron asociación significativa con la 

prolongación de la hospitalización. En conclusión, en esta población no se observó relación entre 

la carga de comorbilidad medida mediante el índice de Charlson y la estancia hospitalaria 

prolongada en adultos mayores, lo que sugiere que otros factores clínicos, funcionales y sociales 

podrían tener un papel más determinante en la duración de la hospitalización. 

2.2. Bases teóricas 

Adulto mayor, envejecimiento poblacional y transición epidemiológica 

El envejecimiento de la población representa una de las transformaciones demográficas 

más relevantes del siglo XXI. Según la Organización de Naciones Unidas (ONU), este proceso 
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constituye una consecuencia esperable e irreversible de la transición demográfica, vinculada al 

incremento de la esperanza de vida y a la disminución progresiva de las tasas de fecundidad. A 

nivel mundial, la población de 65 años o más fue estimada en 761 millones en 2021 y se 

proyecta que alcanzará alrededor de 1,6 mil millones en 2050, lo que refleja un crecimiento 

acelerado del grupo etario de mayor edad en casi todas las regiones del mundo. Este fenómeno 

no solo modifica la estructura poblacional, sino que también transforma las necesidades 

sanitarias y sociales de los países(ONU, 2023). 

De manera paralela, la Organización Mundial de la Salud plantea que el envejecimiento 

saludable no debe limitarse a la ausencia de enfermedad, sino entenderse como el proceso 

mediante el cual se desarrollan y preservan las capacidades funcionales que permiten el bienestar 

en la etapa de la vejez. Bajo este enfoque, el envejecimiento se concibe como el resultado de una 

interacción compleja entre factores biológicos, la presencia de enfermedades crónicas, el entorno 

y la funcionalidad. En esta línea, Beard y colaboradores, al analizar el marco conceptual de la 

OMS sobre envejecimiento y salud, destacan que la atención dirigida a la población adulta 

mayor debe transitar desde un modelo centrado en enfermedades específicas hacia otro orientado 

a la funcionalidad, la reserva fisiológica y las necesidades integrales de este grupo etario (Beard 

et al., 2016). 

Este proceso demográfico se ha acompañado de una transición en el perfil 

epidemiológico, marcada por el predominio de enfermedades crónicas no transmisibles y un 

incremento progresivo de la multimorbilidad. La evidencia indica que la coexistencia de 

múltiples enfermedades aumenta con la edad y constituye una condición frecuente en la 

población adulta mayor. En el estudio de Barnett et al., se observó que la prevalencia de 

multimorbilidad se incrementa de manera significativa conforme avanza la edad, estando 
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presente en una proporción considerable de individuos de 65 años o más, lo que se asocia con 

mayor complejidad clínica y un incremento en la utilización de servicios 

hospitalarios(Chowdhury et al., 2023). 

Adulto mayor, multimorbilidad y uso de servicios hospitalarios. 

El envejecimiento se asocia con cambios fisiológicos y con un aumento progresivo de 

enfermedades crónicas, lo que incrementa la multimorbilidad, la complejidad clínica y la 

necesidad de hospitalización. En el adulto mayor, la hospitalización puede desencadenar eventos 

adversos propios del entorno hospitalario (delirium, inmovilidad, infecciones asociadas a la 

atención), lo que aumenta la probabilidad de estancia hospitalaria prolongada y deterioro 

funcional. En geriatría moderna, se recomienda caracterizar al paciente no solo por diagnósticos 

aislados, sino también por carga de comorbilidad y fragilidad, ya que ambas condiciones se 

relacionan con resultados adversos y aumento en el uso de recursos (Ferrucci et al., 2017; Halter 

et al., 2022). 

Índice de Comorbilidad de Charlson (ICC) 

El ICC es un instrumento pronóstico que cuantifica la carga de comorbilidades mediante 

un sistema de 19 condiciones clínicas ponderadas, originalmente diseñado para predecir 

mortalidad a 1 año en pacientes médicos y luego ampliamente utilizado para estratificación de 

riesgo y ajuste por comorbilidad en estudios clínicos y de servicios de salud. Su valor central es 

convertir la multimorbilidad en un puntaje resumen, facilitando comparaciones entre pacientes y 

modelos multivariados. El artículo original describió el desarrollo y validación del índice, 

mostrando gradientes marcados de mortalidad según puntaje (Charlson et al., 1987). 
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Con el tiempo, el CCI ha sido actualizado/reevaluado para su uso con bases 

administrativas y codificación moderna, lo que respalda su vigencia en investigación 

contemporánea. Por ejemplo, trabajos de actualización y validación en datos más recientes 

muestran capacidad discriminativa para mortalidad hospitalaria y uso en diferentes contextos 

(Charlson et al., 2022). Además, existen algoritmos de traducción a CIE-9 y CIE-10, lo cual es 

particularmente relevante para estudios retrospectivos basados en historias clínicas o 

codificación diagnóstica (Glasheen et al., 2019). 

Relevancia del CCI para estancia hospitalaria: aunque el CCI fue creado para mortalidad, 

la comorbilidad se asocia estrechamente con complicaciones, requerimientos terapéuticos y 

necesidad de monitoreo, factores que suelen aumentar la duración de hospitalización. Por ello, el 

CCI es un predictor/ajustador frecuente en estudios sobre estancia y utilización de recursos 

(Drosdowsky & Gough, 2022). 

Fragilidad en geriatría: concepto y fundamento 

La fragilidad se define como un síndrome geriátrico asociado a la reducción de la reserva 

fisiológica y a una menor capacidad de respuesta frente a factores estresantes, lo que incrementa 

la probabilidad de presentar desenlaces adversos como discapacidad, hospitalización y 

mortalidad (Jones et al., 2024). En la literatura se describen principalmente dos enfoques para su 

comprensión: por un lado, el modelo fenotípico, que incluye manifestaciones como pérdida de 

peso, debilidad, lentitud, fatiga y bajo nivel de actividad; y por otro, el modelo basado en la 

acumulación de déficits, en el cual la fragilidad es interpretada como la consecuencia de 

múltiples alteraciones clínicas. Estas aproximaciones han sido ampliamente documentadas en 

textos académicos y fuentes de referencia en geriatría (Chu et al., 2021). 
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Sociedades científicas, como la British Geriatrics Society (BGS), resaltan que reconocer 

y manejar la fragilidad es esencial porque se asocia con peores desenlaces y mayores necesidades 

de atención, promoviendo el uso de instrumentos de tamizaje y evaluación clínica con cautela y 

contexto (Turner et al., 2014). A nivel global, la OMS ha impulsado modelos centrados en el 

adulto mayor como el enfoque de ICOPE, orientado a detectar y manejar declives 

funcionales/intrínsecos, muy alineado con el enfoque geriátrico de riesgo (OMS, 2024). 

Desde una perspectiva contemporánea, la fragilidad se entiende como un fenómeno 

multidimensional que no se limita únicamente a alteraciones fisiológicas, sino que también 

incluye componentes psicológicos y sociales. Modelos conceptuales como el de Gobbens han 

propuesto que la fragilidad puede dividirse en tres dominios principales: físico, psicológico y 

social, los cuales interactúan entre sí para determinar el grado de vulnerabilidad del adulto 

mayor. En este modelo, la fragilidad psicológica comprende aspectos como problemas de 

memoria, síntomas depresivos, ansiedad y dificultades para afrontar situaciones estresantes, 

factores que pueden reducir la capacidad de adaptación del individuo frente a eventos adversos 

de salud. Estudios longitudinales han demostrado que estos componentes psicológicos 

contribuyen significativamente al desarrollo y progresión de la fragilidad en la población adulta 

mayor (Gobbens & van Assen, 2014; Gobbens & van der Ploeg, 2021). 

Diversas investigaciones también han evidenciado que los factores psicológicos se 

relacionan estrechamente con la aparición y evolución de la fragilidad. Variables como la 

depresión, la ansiedad y la disminución de la resiliencia psicológica se han asociado con mayor 

riesgo de fragilidad y peor evolución funcional en adultos mayores. Por ejemplo, estudios 

recientes han encontrado que una menor resiliencia psicológica se relaciona con mayor 

progresión de la fragilidad a lo largo del tiempo, mientras que los síntomas depresivos pueden 
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actuar como un factor que incrementa la vulnerabilidad frente a eventos clínicos adversos. Estos 

hallazgos refuerzan la idea de que la fragilidad debe abordarse desde una perspectiva integral que 

incluya tanto factores físicos como psicológicos al evaluar el riesgo y pronóstico de los adultos 

mayores (Freitag & Schmidt, 2016; Ye et al., 2024). 

Escala de FRAIL 

La Escala FRAIL fue desarrollada como una herramienta simple de cribado para 

identificar fragilidad en adultos mayores en entornos clínicos y comunitarios. El instrumento fue 

propuesto por Morley y colaboradores en 2012 dentro del estudio African American Health 

Project, con el objetivo de disponer de un cuestionario breve que permitiera evaluar el riesgo de 

fragilidad de manera rápida y práctica. La escala se basa en cinco dominios que conforman el 

acrónimo FRAIL: Fatigue (fatiga), Resistance (dificultad para subir escaleras), Ambulation 

(dificultad para caminar), Illnesses (presencia de múltiples enfermedades) y Loss of weight 

(pérdida de peso). Cada dominio se puntúa con un punto, permitiendo clasificar a los individuos 

como robustos, prefrágiles o frágiles según el puntaje total (Morley et al., 2012). 

Desde su desarrollo, la Escala FRAIL ha sido evaluada en múltiples poblaciones y 

contextos clínicos, demostrando una adecuada capacidad para identificar individuos con mayor 

riesgo de discapacidad, hospitalización, deterioro funcional y mortalidad. Su principal ventaja 

radica en su simplicidad y facilidad de aplicación, lo que ha favorecido su uso tanto en la 

práctica clínica como en investigaciones epidemiológicas. Diversos estudios han confirmado que 

la Escala FRAIL presenta una capacidad predictiva comparable a otros instrumentos más 

complejos de evaluación de fragilidad, lo que ha contribuido a su amplia adopción en estudios 

geriátricos y de salud pública (Ma, 2018; Malmstrom et al., 2014). 
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En cuanto a la clasificación, suele emplearse: 0 = robusto; 1–2 = pre-frágil; ≥3 = frágil. 

Este punto de corte (FRAIL ≥3) aparece también en síntesis comparativas de escalas de 

fragilidad usadas en geriatría (Sison et al., 2023). 

Validación en español: existe adaptación/uso de la escala en español (“FRAIL-España”) 

y estudios métricos/validación en contextos clínicos (por ejemplo, UCI en España), lo que apoya 

su disponibilidad en idioma español y su evaluación psicométrica en población hispanohablante 

(Arias-Rivera et al., 2025). 

FRAIL y desenlaces hospitalarios: la literatura internacional muestra que la fragilidad 

medida por instrumentos breves como FRAIL se asocia con resultados adversos en 

hospitalización (complicaciones, recuperación más lenta), y en algunos escenarios se ha usado 

para predecir desenlaces a corto plazo en contextos quirúrgicos y ortogeriátricos (Dolenc & 

Rotar-Pavlič, 2019; Gleason et al., 2017). 

2.3. Bases filosóficas 

Desde el punto de vista ontológico, la presente investigación parte del supuesto de que la 

morbilidad, la fragilidad y la estancia hospitalaria prolongada representan fenómenos reales y 

objetivos, que existen con independencia de la percepción o interpretación de las investigadoras 

y que pueden ser estudiados mediante métodos científicos. En el campo de las ciencias de la 

salud, estos fenómenos se evidencian a través de manifestaciones clínicas observables, registros 

médicos y resultados hospitalarios concretos, lo que permite su análisis sistemático. En este 

sentido, el estudio se sustenta en el enfoque del realismo científico, el cual plantea que los 

fenómenos investigados poseen una existencia independiente del observador y pueden ser 

comprendidos mediante la investigación científica. (Bunge, 2002; Mahner, 2021). 
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Desde la perspectiva epistemológica, la investigación se sustenta en el enfoque 

positivista, el cual sostiene que el conocimiento científico se genera a partir de la observación 

empírica, la medición objetiva y el análisis lógico de los fenómenos. Dentro de este paradigma, 

las relaciones entre variables clínicas pueden ser identificadas y explicadas mediante el análisis 

de datos observables y verificables, lo que permite establecer conclusiones basadas en evidencia. 

Este enfoque constituye uno de los fundamentos metodológicos más utilizados en las 

investigaciones cuantitativas en el ámbito de las ciencias de la salud (Bourdeau, 2026). 

2.4. Definición de términos básicos 

Adulto mayor: Individuo de 60 años o más, de acuerdo con la clasificación propuesta por 

la Organización Mundial de la Salud para países en desarrollo. 

Población geriátrica: Grupo conformado por personas adultas mayores que presentan 

modificaciones biológicas, funcionales y sociales propias del proceso de envejecimiento, 

atendidas en servicios de hospitalización. 

Estancia hospitalaria: Intervalo de tiempo, medido en días, comprendido desde el 

momento de admisión del paciente en un establecimiento de salud hasta el egreso hospitalario. 

Estancia hospitalaria prolongada: Se refiere a una duración de hospitalización que excede 

el punto de corte definido en el estudio, determinado de manera operativa según la distribución 

de los días de estancia en la población analizada o en base a criterios clínicos previamente 

establecidos. 

Fragilidad: Condición geriátrica caracterizada por la disminución de la reserva fisiológica 

y de la capacidad de adaptación frente a situaciones de estrés, lo que incrementa la 

susceptibilidad del adulto mayor a presentar eventos adversos durante la hospitalización. 
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Índice de FRAIL: es un instrumento de cribado clínico basado en fenotipo funcional, que 

evalúa cinco dominios relacionados con la reserva fisiológica del individuo, permitiendo 

clasificar el estado de fragilidad y predecir desenlaces adversos en salud. 

Comorbilidad: coexistencia de 2  o más enfermedades crónicas coexistentes en un mismo 

individuo, que pueden influir en su evolución clínica y en los resultados de la hospitalización. 

Índice de Comorbilidad de Charlson: Instrumento validado que cuantifica la carga de 

comorbilidad mediante la asignación de puntajes a diversas enfermedades crónicas, permitiendo 

estimar el impacto de la comorbilidad sobre los desenlaces clínicos. 

2.5. Hipótesis de investigación 

2.5.1. Hipótesis general 

H₁: La fragilidad y la comorbilidad se asocian significativamente con la EHP en adultos 

mayores hospitalizados. 

H₀: La fragilidad y la comorbilidad no se asocian significativamente con la EHP en 

adultos mayores hospitalizados. 

2.5.2. Hipótesis específicas 

H₁: La fragilidad, medida mediante la Escala de FRAIL, se asocia significativamente con 

una mayor probabilidad de EHP en adultos mayores hospitalizados. 

H₂: La comorbilidad, medida mediante el Índice de Comorbilidad de Charlson, se asocia 

significativamente con la EHP en adultos mayores hospitalizados. 

 



27 

 

2.6. Operacionalización de las variables 

Variable Dimensión Indicador Definición operacional Instrumento / 

fuente 

Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 

Categorías 

Fragilidad  Fragilidad 

geriátrica 

Puntaje FRAIL Condición geriátrica evaluada 

mediante la Escala FRAIL, que 

considera cinco componentes: 

fatiga, resistencia, deambulación, 

presencia de enfermedades y 

pérdida de peso. El puntaje total 

varía de 0 a 5 puntos, según los 

ítems cumplidos. 

Escala FRAIL 

aplicada al 

ingreso 

hospitalario 

Cualitativa 

ordinal 

Ordinal Robusto (0), 

Prefrágil (1–

2), Frágil 

(≥3) 

Comorbilidad  Carga de 

comorbilidad 

Puntaje de 

Charlson 

Carga de comorbilidad 

cuantificada mediante el Índice 

de Comorbilidad de Charlson, 

calculado a partir de los 

diagnósticos consignados en la 

historia clínica del adulto mayor. 

Índice de 

Comorbilidad 

de Charlson 

Cualitativa 

ordinal 

Ordinal Baja (0), 

Moderada (1-

2), Alta (≥3) 

Estancia 

hospitalaria 

(Variable 

dependiente) 

Duración de la 

hospitalización 

Días de 

hospitalización 

Número de días transcurridos 

desde la fecha de ingreso 

hospitalario hasta la fecha de alta 

médica del adulto mayor. 

Registro de 

historia clínica 

Cuantitativa 

discreta 

Razón — 

Estancia 

hospitalaria 

prolongada 

(Variable 

dependiente) 

Prolongación de 

la estancia 

Estancia ≥ 

punto de corte 

Hospitalización cuya duración 

supera el punto de corte definido 

operativamente para el estudio 

(por ejemplo ≥7 o ≥10 días, según 

la distribución de la muestra). 

Registro de 

historia clínica 

Cualitativa 

dicotómica 

Nominal Sí / No 
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CAPÍTULO III 

METODOLOGÍA 

3.1. Diseño metodológico 

3.1.1. Tipo de investigación 

De acuerdo con la naturaleza del estudio, la investigación se clasifica como 

observacional, ya que no implica intervención ni manipulación de las variables, sino que se basa 

en el análisis de información previamente registrada en los expedientes clínicos de pacientes 

adultos mayores hospitalizados. 

En función del tiempo de ocurrencia de los eventos, el estudio corresponde a un diseño 

retrospectivo, dado que los datos analizados provienen de hechos ocurridos antes del inicio de la 

investigación. 

Considerando el número de mediciones, se trata de un estudio de corte transversal, 

debido a que las variables de interés, fragilidad y comorbilidad, fueron evaluadas en un único 

momento, correspondiente al ingreso hospitalario, y posteriormente relacionadas con la duración 

de la hospitalización. 

3.1.2. Nivel de investigación 

La investigación se encuentra dentro de un nivel correlacional, ya que su propósito es 

examinar la asociación entre variables sin intervenir sobre ellas ni establecer relaciones de 

causalidad. En este contexto, se evaluó la relación entre la fragilidad, medida mediante la escala 

FRAIL, y la comorbilidad, estimada a través del ICC, con la EHP en adultos mayores 

hospitalizados, empleando métodos estadísticos para identificar la magnitud y dirección de 

dichas asociaciones. 
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3.1.3. Diseño de investigación 

Este estudio corresponde a un diseño observacional, analítico de tipo transversal, ya que 

evalúa la fragilidad y la comorbilidad en un único momento (ingreso hospitalario) y analiza su 

asociación con la estancia hospitalaria durante el mismo episodio, sin intervención ni inferencia 

causal. 

3.1.4. Enfoque 

Este estudio presenta un enfoque cuantitativo, dado que las variables de estudio 

(fragilidad, comorbilidad y estancia hospitalaria) son medidas mediante instrumentos 

estandarizados y registros clínicos, y los datos obtenidos se analizaron utilizando métodos 

estadísticos para evaluar asociaciones entre variables. 

3.2. Población y muestra 

3.2.1. Población 

Estuvo constituida por los adultos mayores hospitalizados en el servicio de 

hospitalización del establecimiento de salud seleccionado, durante el periodo de estudio, que 

cumplieron con los criterios de inclusión establecidos. Se calculó según registros hospitalarios 

aproximadamente 449 pacientes en el año 2025. 

Criterios de inclusión 

• Pacientes adultos mayores de 60 años o más atendidos en el Hospital de Chancay 

durante el año 2025. 

• Pacientes hospitalizados durante el periodo de estudio. 

• Pacientes con historia clínica disponible y completa para obtener los diagnósticos 

necesarios para el cálculo del Índice de Comorbilidad de Charlson. 
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• Pacientes que aceptaron participar en la entrevista o en quienes fue posible aplicar 

la escala de FRAIL durante la hospitalización. 

• Pacientes con registro de fecha de ingreso y fecha de alta, necesarias para calcular 

la estancia hospitalaria. 

Criterios de exclusión 

• Pacientes en quienes no fue posible aplicar la entrevista para la escala de FRAIL, 

ya sea por rechazo, ausencia de informante cuando fuera necesario, deterioro que 

impidiera responder y sin posibilidad de corroboración, o egreso antes de la 

evaluación. 

• Pacientes con datos incompletos sobre la estancia hospitalaria, como ausencia de 

fecha de ingreso o alta. 

• Pacientes con reingresos hospitalarios durante el periodo de estudio, considerando 

solo el primer ingreso para evitar duplicidad. 

3.2.2. Muestra 

Incluyó a la totalidad de pacientes adultos mayores hospitalizados en el Hospital de 

Chancay durante el año 2025 que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión definidos 

para la investigación; en consecuencia, se empleó un muestreo de tipo censal. 

3.3. Técnicas recolección de datos 

La obtención de la información se realizó mediante revisión documental, a partir del 

análisis de registros clínicos correspondientes a pacientes adultos mayores hospitalizados en el 

Hospital de Chancay durante el año 2025. 
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Los datos fueron consignados en una ficha de recolección elaborada por los 

investigadores, en la cual se registraron las variables de interés. Entre estas se incluyeron la 

fragilidad, evaluada mediante la Escala FRAIL; la comorbilidad, determinada a través del Índice 

de Comorbilidad de Charlson; y la duración de la hospitalización, obtenida a partir de los 

registros clínicos disponibles. 

3.4. Técnicas para el procesamiento de la información 

La información recopilada fue codificada, ingresada y organizada en una base de datos 

digital. Posteriormente, se efectuó el análisis estadístico utilizando un software especializado 

(SPSS), aplicando estadística descriptiva para caracterizar a la población de estudio y estadística 

inferencial para examinar la relación entre las variables. La asociación entre fragilidad, 

comorbilidad y estancia hospitalaria prolongada fue evaluada mediante pruebas estadísticas 

pertinentes, considerando un nivel de significancia de p < 0,05. 

En el presente estudio, la Escala FRAIL se categorizó conforme a su validación original 

en tres grupos: robusto (0 puntos), prefrágil (1–2 puntos) y frágil (≥3 puntos), debido a su 

respaldo en la literatura internacional y su adecuada aplicabilidad clínica. 

Por otro lado, el Índice de Comorbilidad de Charlson, al no disponer de puntos de corte 

universalmente establecidos, fue clasificado de manera operativa en tres categorías: ausencia de 

comorbilidad (0 puntos), comorbilidad leve (1–2 puntos) y comorbilidad alta (≥3 puntos). Esta 

categorización permitió una mejor distribución de la muestra, facilitó la interpretación de los 

resultados y contribuyó a la estabilidad del análisis estadístico.  
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS 

4.1. Análisis de resultados 

En la presente investigación se realizó un análisis descriptivo de la población de estudio, 

conformada por pacientes adultos mayores atendidos en el Hospital de Chancay durante el año 

2025. La población de estudio estuvo conformada por 449 pacientes adultos mayores, de los 

cuales el 50,3% (n=226) correspondió al sexo masculino y el 49,7% (n=223) al sexo femenino, 

evidenciándose una distribución homogénea entre ambos sexos.  

Tabla 1 

Características de la población según sexo 

Variable Femenino Masculino 

Estancia hospitalaria (días) 
  

Media ± DE 8,15 ± 4,13 7,00 ± 3,65 

Mediana (RIC) 7 (7) 6 (6) 

Mín–Máx 3 – 22 1 – 18 

Edad (años) 
  

Media ± DE 75,94 ± 9,70 76,07 ± 9,71 

Mediana (RIC) 76 (14) 77,5 (17) 

Mín–Máx 60 – 99 60 – 97 

Nota: Los datos corresponden al análisis descriptivo de la población de estudio, expresados en media ± 

desviación estándar o mediana (rango intercuartílico), según la distribución de las variables. Elaboración propia. 
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La tabla 1 muestra las características de la población de estudio según sexo. En relación 

con la estancia hospitalaria, se observa que en el sexo femenino la media fue de 8,15 ± 4,13 días, 

con una mediana de 7 días y un rango intercuartílico de 7 días, lo que indica una dispersión 

moderada de los datos, con valores que oscilaron entre 3 y 22 días. En el sexo masculino, la 

media fue de 7,00 ± 3,65 días, con una mediana de 6 días y un rango intercuartílico de 6 días, 

presentando un rango de 1 a 18 días. En ambos grupos se evidencia una ligera asimetría hacia 

valores altos, siendo mayor en el sexo femenino, lo que justifica el uso de la mediana y el rango 

intercuartílico como medidas representativas. 

En cuanto a la edad, las mujeres presentaron una media de 75,94 ± 9,70 años y una 

mediana de 76 años (RIC: 14), con valores entre 60 y 99 años. Por su parte, los varones 

mostraron una media de 76,07 ± 9,71 años y una mediana de 77,5 años (RIC: 17), con un rango 

de 60 a 97 años. La distribución de la edad fue similar en ambos sexos, evidenciando una 

población homogénea en términos etarios. 

En conjunto, los resultados indican que no existen diferencias marcadas en la edad entre 

hombres y mujeres, mientras que la estancia hospitalaria muestra una tendencia ligeramente 

mayor en el sexo femenino, aunque con variabilidad en ambos grupos. Estos hallazgos permiten 

caracterizar adecuadamente la población y constituyen la base para el análisis inferencial 

posterior. 
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Análisis inferencial Charlson – Estancia hospitalaria prolongada 

Con el propósito de dar respuesta a los objetivos específicos planteados, se realizó un 

análisis inferencial orientado a evaluar la relación entre el índice de comorbilidad de Charlson y 

la estancia hospitalaria prolongada en pacientes adultos mayores. Para ello, se empleó un modelo 

de regresión logística binaria, considerando la estancia hospitalaria prolongada como variable 

dependiente dicotómica y el índice de Charlson como variable independiente continua. 

Tabla 2 

Análisis de regresión logística del índice de Charlson y estancia hospitalaria prolongada 

Parámetro Valor 

-2 Log verosimilitud 220,208 

R² de Cox y Snell 0,528 

R² de Nagelkerke 0,743 

Prueba de Hosmer-Lemeshow (p) 0,146 

Porcentaje de clasificación correcta 91,8% 

Nota: Modelo de regresión logística binaria para evaluar la relación entre el índice de Charlson y la 

estancia hospitalaria prolongada. Elaboración propia. 

 

La tabla 2 muestra los parámetros de ajuste del modelo de regresión logística binaria 

utilizado para evaluar la relación entre el índice de comorbilidad de Charlson y la estancia 

hospitalaria prolongada. Se observa que el valor de -2 log de la verosimilitud fue de 220,208, lo 

que refleja el ajuste global del modelo. En cuanto a los coeficientes de determinación, el R² de 

Cox y Snell fue de 0,528 y el R² de Nagelkerke alcanzó un valor de 0,743, indicando que el 
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modelo explica aproximadamente el 74,3% de la variabilidad de la estancia hospitalaria 

prolongada, lo cual representa una alta capacidad explicativa. 

Asimismo, la prueba de Hosmer-Lemeshow presentó un valor de p=0,146, no 

significativo, lo que indica un buen ajuste del modelo a los datos observados. Por otro lado, el 

modelo logró un porcentaje global de clasificación correcta del 91,8%, evidenciando una 

adecuada capacidad predictiva para discriminar entre pacientes con y sin estancia hospitalaria 

prolongada. 

En conjunto, estos resultados demuestran que el modelo presenta un buen ajuste, alta 

capacidad explicativa y adecuado desempeño predictivo, lo que valida su uso para el análisis de 

la asociación entre el índice de Charlson y la estancia hospitalaria prolongada. 

 

Tabla 3 

Asociación entre el índice de Charlson y la estancia hospitalaria prolongada 

 B Error estándar Wald gl Sig. Exp(B) 95% C.I. para EXP(B) 

Inferior Superior 

Charlson 2,588 0,254 103,842 1 0,000 13,298 8,084 21,874 

Constante -14,336 1,403 104,479 1 0,000 0,000   

Nota: OR: Odds Ratio; IC 95%: intervalo de confianza al 95%. Elaboración propia. 

 

La tabla 3 presenta los resultados del modelo de regresión logística binaria que evalúa la 

asociación entre el índice de comorbilidad de Charlson y la estancia hospitalaria prolongada en 

pacientes adultos mayores. Se observa que el coeficiente B fue de 2,588, lo que indica una 

relación directa entre ambas variables. 
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Asimismo, el valor de Wald fue de 103,842 con un nivel de significancia estadística 

p<0,001, evidenciando que el índice de Charlson es un predictor significativo de la estancia 

hospitalaria prolongada. 

En cuanto a la magnitud de la asociación, el Odds Ratio (OR) fue de 13,298 (IC95%: 

8,084–21,874), lo que indica que por cada incremento de un punto en el índice de Charlson, la 

probabilidad de presentar estancia hospitalaria prolongada aumenta aproximadamente 13 veces. 

El intervalo de confianza no incluye el valor 1, lo que refuerza la significancia estadística 

del resultado y confirma la existencia de una asociación positiva entre la carga de comorbilidad y 

la estancia hospitalaria prolongada. 
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Análisis inferencial Escala de FRAIL – Estancia hospitalaria prolongada 

Con el objetivo de analizar la relación entre la escala de FRAIL y la estancia hospitalaria 

prolongada en pacientes adultos mayores, se realizó un análisis inferencial mediante regresión 

logística binaria. La estancia hospitalaria prolongada fue considerada como variable dependiente 

dicotómica, mientras que la escala de FRAIL se incorporó como variable independiente 

categórica ordinal. 

Tabla 4 

Parámetros del modelo de regresión logística para la escala de FRAIL 

Parámetro Valor 

-2 Log verosimilitud 277,103 

R² de Cox y Snell 0,464 

R² de Nagelkerke 0,653 

Prueba de Hosmer-Lemeshow (p) 1,000 

Porcentaje de clasificación correcta 86,6% 

Nota: Modelo de regresión logística binaria para evaluar la asociación entre la escala de FRAIL y la 

estancia hospitalaria prolongada. Elaboración propia. 

 

La tabla 4 presenta los parámetros del modelo de regresión logística binaria utilizado para 

evaluar la asociación entre la escala de FRAIL y la estancia hospitalaria prolongada en pacientes 

adultos mayores. 

El valor de -2 log de la verosimilitud fue de 277,103, lo que refleja el ajuste global del 

modelo. En cuanto a los coeficientes de determinación, el R² de Cox y Snell fue de 0,464 y el R² 

de Nagelkerke de 0,653, indicando que el modelo explica aproximadamente el 65,3% de la 
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variabilidad de la estancia hospitalaria prolongada, lo cual representa una adecuada capacidad 

explicativa. 

Asimismo, la prueba de Hosmer-Lemeshow presentó un valor de p=1,000, no 

significativo, lo que evidencia un excelente ajuste del modelo a los datos observados. Por otro 

lado, el modelo alcanzó un porcentaje global de clasificación correcta del 86,6%, lo que indica 

una buena capacidad predictiva para discriminar entre pacientes con y sin estancia hospitalaria 

prolongada. 

En conjunto, estos resultados indican que el modelo presenta un adecuado ajuste, una 

buena capacidad explicativa y un desempeño predictivo satisfactorio, lo que valida su uso para 

analizar la asociación entre la fragilidad y la estancia hospitalaria prolongada. 

 

Tabla 5 

Asociación entre la escala de FRAIL y la estancia hospitalaria prolongada 

Variable B Error estándar Wald p OR (Exp(B)) IC 95% 

Prefrágil vs Robusto 0,987 1,125 0,770 0,380 2,684 0,296 – 24,362 

Frágil vs Robusto 5,523 1,018 29,460 <0,001 250,364 34,075 – 1839,523 

Nota: OR: Odds Ratio; IC 95%: intervalo de confianza al 95%. Categoría de referencia: pacientes 

robustos. Elaboración propia. 

 

 

 

La tabla 5 muestra la asociación entre la escala de FRAIL y la estancia hospitalaria 

prolongada, tomando como categoría de referencia a los pacientes robustos. 

Se observa que los pacientes prefrágiles presentaron un Odds Ratio de 2.684 (IC95%: 

0.296–24.362; p=0.380), lo que indica una mayor probabilidad de estancia hospitalaria 

prolongada en comparación con los pacientes robustos; sin embargo, esta asociación no fue 

estadísticamente significativa. 
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Por otro lado, los pacientes frágiles presentaron un Odds Ratio de 250.364 (IC95%: 

34.075–1839.523; p<0.001), evidenciando una asociación altamente significativa. Esto indica 

que los pacientes frágiles tienen una probabilidad considerablemente mayor de presentar estancia 

hospitalaria prolongada en comparación con los pacientes robustos. 

El intervalo de confianza para la categoría frágil no incluye el valor 1, lo que refuerza la 

significancia estadística del resultado. En conjunto, los hallazgos sugieren que la fragilidad, 

especialmente en su forma más avanzada, se asocia fuertemente con la prolongación de la 

estancia hospitalaria. 

 

Análisis multifactorial 
 

 

Tabla 6 

Análisis multivariado de factores asociados a estancia hospitalaria prolongada 

Variable Categoría B OR (Exp(B)) IC 95% p 

Escala FRAIL Prefrágil -0,630 0,533 0,040 – 7,163 0,635 

 Frágil 1,842 6,311 0,525 – 75,890 0,147 

Índice de Charlson (por punto) 1,538 4,657 2,488 – 8,717 <0,001 

Sexo Masculino -1,108 0,330 0,143 – 0,763 0,009 

Edad (años) (por año) 0,102 1,108 1,020 – 1,203 0,015 

 Nota: Modelo de regresión logística binaria. Categoría de referencia: FRAIL (Robusto) y sexo 

(Femenino). OR: Odds Ratio; IC 95%: intervalo de confianza al 95%. Elaboración propia. 

 

La tabla 6 muestra los resultados del análisis multivariado mediante regresión logística binaria, en el cual se 

evaluó la asociación conjunta entre la escala de FRAIL, el índice de comorbilidad de Charlson, la edad y el sexo con 

la estancia hospitalaria prolongada. 
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En relación con la escala de FRAIL, no se evidenció asociación estadísticamente significativa para las 

categorías prefrágil (OR=0.533; IC95%: 0.040–7.163; p=0.635) ni frágil (OR=6.311; IC95%: 0.525–75.890; 

p=0.147), lo que sugiere que, tras ajustar por las demás variables, la fragilidad no se comporta como un factor 

independiente asociado a la estancia hospitalaria prolongada. 

Por el contrario, el índice de comorbilidad de Charlson mostró una asociación significativa (OR=4.657; 

IC95%: 2.488–8.717; p<0.001), indicando que por cada incremento en el puntaje de Charlson, la probabilidad de 

estancia hospitalaria prolongada aumenta aproximadamente 4.6 veces, independientemente de las demás variables 

incluidas en el modelo. 

Respecto al sexo, se observó que los pacientes masculinos presentaron menor probabilidad de estancia 

hospitalaria prolongada en comparación con las mujeres (OR=0.330; IC95%: 0.143–0.763; p=0.009), evidenciando 

una asociación significativa. 

Finalmente, la edad también se asoció significativamente (OR=1.108; IC95%: 1.020–1.203; p=0.015), lo 

que indica que por cada año adicional de edad, la probabilidad de estancia hospitalaria prolongada se incrementa en 

aproximadamente 10.8%. 
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CAPÍTULO V 

DISCUSIÓN 

5.1. Discusión de resultados 

Los resultados del presente estudio evidencian que el índice de comorbilidad de Charlson 

constituye un predictor significativo e independiente de la estancia hospitalaria prolongada en 

adultos mayores, tanto en el análisis bivariado como en el multivariado. En el análisis individual, 

se observó una fuerte asociación entre el incremento del puntaje de Charlson y la probabilidad de 

estancia prolongada, la cual se mantuvo significativa tras el ajuste por variables 

sociodemográficas y clínicas. Este hallazgo confirma que la carga de comorbilidad desempeña 

un papel determinante en la duración de la hospitalización, lo cual es consistente con la evidencia 

previa. En ese sentido, Bahrmann et al. (2019) demostraron que el índice de Charlson actúa 

como predictor independiente de la estancia hospitalaria en adultos mayores, mientras que 

Méndez et al. (2021) identificaron la comorbilidad como uno de los principales factores 

asociados a hospitalizaciones prolongadas. Asimismo, a nivel nacional, Espinoza Ghersi (2025) 

reportó una asociación significativa entre mayor carga de comorbilidad y estancia prolongada, 

reforzando la consistencia de este hallazgo en diferentes contextos clínicos. 

Desde una perspectiva teórica, estos resultados se explican en el marco del 

envejecimiento poblacional y la transición epidemiológica, donde la multimorbilidad se 

convierte en una característica predominante del adulto mayor. La acumulación de enfermedades 

crónicas incrementa la complejidad clínica, reduce la reserva fisiológica y aumenta la 

susceptibilidad a complicaciones intrahospitalarias, lo que condiciona mayores requerimientos de 

atención y prolonga el tiempo de recuperación. En este contexto, el índice de Charlson permite 
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sintetizar dicha carga de enfermedad en un indicador cuantitativo, lo que explica su elevada 

capacidad predictiva observada en el presente estudio. 

No obstante, la evidencia no es completamente homogénea. Algunos estudios nacionales, 

como Vásquez-Zavala et al. (2022) y Jesus-Carbajal et al. (2019), no encontraron una asociación 

significativa entre el índice de Charlson y la estancia hospitalaria prolongada en sus análisis 

multivariados. Estas diferencias podrían explicarse por variaciones en los puntos de corte 

utilizados para definir estancia prolongada, características clínicas de las poblaciones estudiadas, 

tamaño muestral, así como por la influencia de otras variables no incluidas, como el estado 

funcional, nutricional o la gravedad del cuadro agudo. En contraste, en la población evaluada en 

el Hospital de Chancay, la comorbilidad mostró un peso clínico considerable, lo que sugiere que 

su impacto puede variar según el contexto asistencial. 

En relación con la escala de FRAIL, los resultados mostraron una asociación significativa 

en el análisis bivariado, particularmente en los pacientes clasificados como frágiles, quienes 

presentaron una probabilidad considerablemente mayor de estancia hospitalaria prolongada. Este 

hallazgo es concordante con estudios internacionales que han demostrado que la fragilidad se 

asocia con peores desenlaces hospitalarios, incluyendo mayor duración de hospitalización. 

Navarro-Navajas et al. (2024) evidenciaron que los pacientes frágiles presentaron estancias más 

prolongadas en comparación con los no frágiles, mientras que O’Caoimh et al. (2024) reportaron 

que la fragilidad se asocia a mayor duración de la estancia en pacientes hospitalizados. 

Asimismo, investigaciones como las de Kutrani et al. (2025) y Gilbert et al. (2024) han 

demostrado que diferentes escalas de fragilidad constituyen predictores relevantes de estancia 

hospitalaria prolongada. 
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Sin embargo, en el análisis multivariado, la escala de FRAIL perdió significancia 

estadística tras el ajuste por el índice de Charlson, la edad y el sexo. Este hallazgo sugiere la 

presencia de un fenómeno de confusión o solapamiento entre la fragilidad y la carga de 

comorbilidad. Desde el punto de vista conceptual, aunque la fragilidad y la comorbilidad son 

constructos distintos, en la práctica clínica suelen coexistir y estar estrechamente relacionadas. 

La fragilidad refleja una disminución de la reserva fisiológica y de la capacidad de adaptación 

ante el estrés, mientras que la comorbilidad expresa la acumulación de enfermedades crónicas; 

sin embargo, ambas condiciones convergen en un estado de mayor vulnerabilidad clínica. En 

este sentido, es probable que el índice de Charlson haya captado de manera más robusta la 

complejidad clínica de los pacientes, absorbiendo parte del efecto atribuido inicialmente a la 

fragilidad. Este planteamiento es respaldado por Leguía-Cerna et al. (2022), quienes demostraron 

que la comorbilidad se asocia significativamente con la fragilidad en adultos mayores 

hospitalizados. 

 Adicionalmente, la escala de FRAIL, al ser una herramienta de cribado simple, podría 

presentar menor precisión en comparación con indicadores más complejos de evaluación 

geriátrica integral. Esto podría explicar por qué, aunque muestra asociación en análisis simples, 

su capacidad predictiva independiente disminuye al ajustarse por variables más robustas como la 

comorbilidad. En concordancia, Gilbert et al. (2024) señalaron que la combinación de índices de 

fragilidad con comorbilidad puede mejorar la predicción de desenlaces, aunque el aporte 

adicional puede ser limitado dependiendo del contexto clínico. 

Por otro lado, la edad se asoció significativamente con la estancia hospitalaria 

prolongada, evidenciando que cada incremento anual aumenta la probabilidad de este desenlace. 

Este resultado es consistente con la literatura, que reconoce a la edad como un marcador de 
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acumulación de déficits biológicos, funcionales y sociales, lo que incrementa la vulnerabilidad 

del adulto mayor frente a eventos adversos durante la hospitalización. De igual forma, el sexo 

masculino se asoció con menor probabilidad de estancia prolongada en comparación con el sexo 

femenino, hallazgo que difiere de algunos estudios y coincide parcialmente con otros, lo que 

sugiere que esta relación podría estar mediada por factores no evaluados en el presente estudio, 

como el estado funcional, la dependencia o el soporte social. 

Finalmente, es importante considerar que la estancia hospitalaria prolongada es un 

fenómeno multifactorial, influenciado por variables clínicas, funcionales, sociales y del sistema 

de salud. Por ello, futuros estudios deberían incorporar variables adicionales como estado 

funcional, nutricional y cognitivo, así como evaluar modelos integrales que permitan una mejor 

comprensión de los determinantes de este desenlace en la población adulta mayor. 
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CAPÍTULO VI 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

6.1. Conclusiones 

• Se determinó que el Índice de Comorbilidad de Charlson y la escala de FRAIL se 

relacionan con la estancia hospitalaria prolongada en pacientes adultos mayores; sin 

embargo, en el análisis ajustado, el Índice de Charlson se comportó como el principal 

predictor independiente de este desenlace.  

• Se evidenció que el Índice de Comorbilidad de Charlson se asocia significativamente con 

la estancia hospitalaria prolongada, mostrando que el incremento en el puntaje aumenta la 

probabilidad de hospitalización prolongada.  

• Se encontró que la escala de FRAIL presenta asociación con la estancia hospitalaria 

prolongada en el análisis bivariado; no obstante, esta relación no se mantiene 

significativa en el análisis multivariado tras el ajuste por variables confusoras.  

• Se estableció que, en el análisis conjunto, el Índice de Charlson predomina como factor 

explicativo de la estancia hospitalaria prolongada, evidenciando un posible solapamiento 

con la fragilidad medida por la escala de FRAIL. 
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6.2. Recomendaciones 

• Se recomienda priorizar el uso del Índice de Comorbilidad de Charlson como herramienta 

de estratificación de riesgo en pacientes adultos mayores hospitalizados.  

• Incorporar la escala de FRAIL como instrumento complementario de tamizaje, 

especialmente en la valoración inicial del paciente geriátrico.  

• Implementar estrategias de manejo dirigidas a pacientes con alta carga de comorbilidad, 

con el fin de reducir la estancia hospitalaria y optimizar recursos.  

• Promover la evaluación geriátrica integral, incluyendo dimensiones funcionales, 

nutricionales y cognitivas.  

• Desarrollar estudios futuros que permitan profundizar en la interacción entre 

comorbilidad y fragilidad, así como validar estos hallazgos en otros contextos.
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ANEXOS 

Anexo 1. Instrumento de recolección de datos 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

1. NRO DE HC:      ____________________ 
 

2. EDAD:                   ___________________ 
 

 
3. SEXO:           F                           M 

 
 

4. ESTADO CIVIL:                                                                        
 
SOLTERO     
 
CASADO 
 
CONVIVIENTE 
 
VIUDO 
 
 

5. GRADO DE INSTRUCCIÓN: 
 
SIN ESTUDIOS 
 
PRIMARIA COMPLETA 
 
PRIMARIA INCOMPLETA 
 
SECUNDARIA COMPLETA 
 
SECUNDARIA INCOMPLETA 
 
SUPERIOR COMPLETA 
 
SUPERIOR INCOMPLETA 
 
 
 
 

6. OCUPACION 

     AMA DE CASA 

     AGRICULTOR 

     INDEPENDIENTE 

     OTROS 
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INSTRUMENTO 1: EVALUACIÓN DE FRAGILIDAD (FRAIL) 

Descripción: 

La fragilidad será evaluada mediante el instrumento FRAIL, el cual identifica el estado de 

fragilidad del adulto mayor a partir de cinco componentes clínicos. Cada componente se puntúa 

con 1 punto si está presente y 0 puntos si está ausente. El puntaje total varía de 0 a 5 puntos. 

Puntaje e interpretación: 

• 0 puntos: Adulto mayor robusto 

• 1–2 puntos: Adulto mayor prefrágil 

• ≥3 puntos: Adulto mayor frágil 

 

Ítem Criterio de evaluación Puntaje 

Fatiga Presencia de cansancio o agotamiento persistente registrado en la 
historia clínica 

Sí (1) / No 
(0) 

Resistencia Dificultad para subir un piso de escaleras registrada en la anamnesis o 
evolución 

Sí (1) / No 
(0) 

Deambulación Dificultad para caminar una cuadra registrada en la historia clínica Sí (1) / No 
(0) 

Enfermedades Presencia de cinco o más enfermedades crónicas documentadas Sí (1) / No 
(0) 

Pérdida de 
peso 

Pérdida de ≥5 % del peso corporal o ≥4,5 kg en los últimos 12 meses, 
no intencionada 

Sí (1) / No 
(0) 

 

Puntaje total FRAIL: ____ /5 

Clasificación:    ☐ Robusto       ☐ Prefrágil        ☐ Frágil 
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INSTRUMENTO 2: ÍNDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON 

Descripción: 

El índice de comorbilidad de Charlson cuantifica la carga de enfermedades crónicas del paciente 

adulto mayor mediante un sistema de ponderación basado en la presencia de comorbilidades 

registradas en la historia clínica. El puntaje final corresponde a la suma de los pesos asignados a 

cada condición presente. 

Registro del Índice de Comorbilidad de Charlson 

Comorbilidades con peso 1 

Condición Presente Puntaje 

Infarto de miocardio ☐ Sí ☐ No 1 

Insuficiencia cardiaca congestiva ☐ Sí ☐ No 1 

Enfermedad vascular periférica ☐ Sí ☐ No 1 

Enfermedad cerebrovascular ☐ Sí ☐ No 1 

Demencia ☐ Sí ☐ No 1 

Enfermedad pulmonar crónica ☐ Sí ☐ No 1 

Enfermedad del tejido conectivo ☐ Sí ☐ No 1 

Úlcera péptica ☐ Sí ☐ No 1 
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Enfermedad hepática leve ☐ Sí ☐ No 1 

Diabetes mellitus sin complicaciones ☐ Sí ☐ No 1 

 

Comorbilidades con peso 2 

Condición Presente Puntaje 

Hemiplejia o paraplejia ☐ Sí ☐ No 2 

Enfermedad renal moderada o severa ☐ Sí ☐ No 2 

Diabetes mellitus con daño de órgano blanco ☐ Sí ☐ No 2 

Tumor sólido sin metástasis ☐ Sí ☐ No 2 

Leucemia ☐ Sí ☐ No 2 

Linfoma ☐ Sí ☐ No 2 

 

Comorbilidades con peso 3 

Condición Presente Puntaje 

Enfermedad hepática moderada o severa ☐ Sí ☐ No 3 

 

Comorbilidades con peso 6 

Condición Presente Puntaje 

Tumor sólido metastásico ☐ Sí ☐ No 6 
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VIH/SIDA ☐ Sí ☐ No 6 

 

Puntaje total de Charlson (sin edad): _______ 

Ajuste por edad (opcional) 

Edad (años) Puntaje 

50–59 +1 

60–69 +2 

70–79 +3 

≥80 +4 

 

Edad del paciente: ____ años 

Puntaje por edad: ____ 

Índice de Charlson ajustado por edad: ____ 
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Anexo 2. Matriz de consistencia 

 

Problema Objetivos Variables Metodología 

Problema general  

¿Cuál es la relación del Índice 

de Comorbilidad de Charlson y 

la Escala de FRAIL con la 

estancia hospitalaria prolongada 

en pacientes adultos mayores 

atendidos en el Hospital de 

Chancay durante el año 2025? 

Problemas específicos  

1. ¿Cuál es la relación entre el 

Índice de Comorbilidad de 

Charlson y la estancia 

hospitalaria prolongada en 

pacientes adultos mayores del 

Hospital de Chancay durante el 

año 2025? 

2. ¿Cuál es la relación entre la 

Escala de FRAIL y la estancia 

hospitalaria prolongada en 

pacientes adultos mayores del 

Hospital de Chancay durante el 

año 2025? 

3. ¿Existe asociación conjunta 

entre el Índice de Comorbilidad 

de Charlson y la Escala de 

FRAIL con la estancia 

hospitalaria prolongada en 

pacientes adultos mayores del 

Hospital de Chancay durante el 

año 2025? 

Objetivo general  

Determinar la relación del del 

Índice de Comorbilidad de 

Charlson y la Escala de FRAIL 

con la estancia hospitalaria 

prolongada en pacientes adultos 

mayores atendidos en el Hospital 

de Chancay durante el año 2025. 

Objetivos específicos  

1. Evaluar la relación entre el 

Índice de Comorbilidad de 

Charlson y la estancia 

hospitalaria prolongada en 

pacientes adultos mayores del 

Hospital de Chancay durante el 

año 2025. 

2. Analizar la relación entre 

Escala de FRAIL y la estancia 

hospitalaria prolongada en 

pacientes adultos mayores del 

Hospital de Chancay durante el 

año 2025. 

3. Establecer la asociación 

conjunta del Índice de 

Comorbilidad de Charlson y la 

Escala de FRAIL con la estancia 

hospitalaria prolongada en 

pacientes adultos mayores del 

Hospital de Chancay durante el 

año 2025. 

Variables 

independientes  

• Índice de 

comorbilidad de 

Charlson  

• Fragilidad 

(Escala FRAIL)  

 

 

 

Variable 

dependiente  

• Estancia 

hospitalaria 

prolongada 

Enfoque: 

Cuantitativo  

Tipo: Observacional  

Nivel: Correlacional  

Diseño: 

Observacional 

transversal (según 

Grimes y Schulz)  

Población: Adultos 

mayores 

hospitalizados en el 

Hospital de Chancay, 

2025  

Muestra: Muestreo 

censal  

Técnica de 

recolección: 

Revisión documental  

Instrumento: Ficha 

de recolección de 

datos Análisis: 

Estadística 

descriptiva e 

inferencial 
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Anexo 3. Solicitud de acceso a la información 
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Anexo 4. Aprobación de proyección y venia institucional 
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Anexo 5. Evidencias de recolección y proceso de información 
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