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Prólogo

La fragilidad es una condición clínica en la cual subyace una vulnerabilidad in-
dividual con propensión a desenlaces desfavorables, ante el menor embate de 

la adversidad en sus distintas formas. La expresión clínica de la fragilidad manifiesta 
corresponde a los llamados síndromes geriátricos y además, se le reconoce como un 
estado transicional que antecede a la discapacidad y eventual dependencia. Es proba-
blemente la “última llamada” para la intervención eficaz antes de entrar en la pendien-
te que conduce a la dependencia funcional y eventualmente la muerte. Puede ocurrir 
como resultado de una variedad de condiciones, habitualmente subclínicas. Se asocia 
además con otras tantas como la insuficiencia cardiaca, la insuficiencia renal crónica y 
la enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Por otra parte, su presencia, cuando es 
reconocida permite adaptar los cuidados y la atención de manera tal a evitar iatrogenia 
y obteniendo mejores resultados.

Todo lo anterior pone de manifiesto la gran relevancia que esta condición ha ad-
quirido en el momento presente, rebasando las fronteras del quehacer geriátrico. La 
comprensión de sus orígenes, factores de riesgo y desenlaces nos permite pasar de una 
medicina geriátrica consagrada a la optimización de los cuidados y la limitación del daño 
en su primera época, a una nueva medicina de alta complejidad con elevadas posibilida-
des de intervención preventiva; cuyo ámbito de acción rebasa al hospital y se proyecta 
hacia la comunidad

Los textos que componen este libro dan fe de ello y de los resultados del intercam-
bio académico de alto nivel que se dio a lo largo del IV simposio de Medicina Geriá-
trica celebrado en San Luis Potosí alrededor de esta temática y con la participación de 
destacados clínicos e investigadores, de los Institutos Nacionales de Salud; incluyendo 
al  Instituto Nacional de Geriatría, el de Ciencias Médicas y Nutrición y  la Universidad 
Autónoma de Guadalajara, la Universidad de San Luis Potosí, el ISSSTE y el Instituto de 
Salud Pública de la Universidad de Burdeos.

El texto hace una síntesis de las contribuciones nacionales al estudio y al abordaje 
clínico y epidemiológico de este nuevo tema prioritario en el ámbito de la salud pública 
y el envejecimiento y sienta las bases de un mapa de ruta para el abordaje a la vez clínico 
y epidemiológico de esta condición de importancia creciente, pues afecta hasta al 20 % 
de los adultos mayores en México.



Mi reconocimiento y felicitación a los organizadores del Simposio y ahora editores 
de este texto que pone al alcance de una más amplia audiencia los beneficios académicos 
de la fructífera discusión sostenida en tierras Potosinas.

Sin duda este texto contribuirá a la toma de conciencia de la gran relevancia de 
este tema emergente, entre los profesionales de la salud en México. Esperamos que 
además motive a los mismos profesionales para el desarrollo de iniciativas locales, 
regionales y eventualmente nacionales que conduzcan a mejorar la calidad de vida de 
las personas mayores.

Dr. Luís Miguel Gutiérrez Robledo
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Evolución de los conceptos de fragilidad

Dra. Magali González-Colaço Harmand
Centre de recherche Inserm, U1219. Université de Bordeaux, Francia

La fragilidad es un concepto que surge en las últimas décadas, justificado por una 
realidad epidemiológica clara: el envejecimiento poblacional. Por ejemplo, en la 

Europa de los 25 la estructura poblacional se ha modificado de forma significativa en 
los últimos 50 años, y las previsiones hasta el 2050 nos muestran cómo los segmentos 
etarios de más de 65 años han pasado de representar sólo un 10% en 1950 a un 33% en 
el año 2050.

El elemento clave que ha condicionado este envejecimiento de la población ha sido 
el descenso de la fecundidad, que ha ido disminuyendo de forma progresiva desde la ge-
neración del “baby boom”, en la década de los cincuenta del pasado siglo,  hasta situarse 
por debajo del nivel de remplazo. La combinación de unas tasas de fecundidad bajas con 
una mortalidad en descenso en los grupos etarios superiores ha provocado un creciente 
peso de la población anciana, que además llega en mejores condiciones de salud de las 
que eran esperables hace sólo unas décadas.

A pesar de estas buenas noticias sobre el aumento de la esperanza de vida, el pro-
ceso de envejecimiento representa un importante desafío para los sistemas de salud de 
los países occidentalizados, que ya están modificando en consecuencia las políticas de 
pensiones, de salud y cuidados de larga duración, así como los modelos de desarrollo de 
infraestructuras y de empleo. 

Además, las expectativas de salud se han modificado de forma paralela a las ex-
pectativas de supervivencia. La importancia de la calidad de vida y el grado de inde-
pendencia funcional en la vejez ha pasado a ser, en los medios científicos y políticos, 
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tanto o más importante que la propia esperanza de vida. Según la OMS: “El reto del 
siglo XXI es asegurar una calidad de vida óptima para las personas de edad y retrasar 
la aparición de discapacidades propias de la edad”. Sin embargo, el envejecimiento de 
la población incrementa los problemas crónicos de salud asociados a discapacidad, 
sobre todo en los sectores poblacionales más añosos, como muestran datos recientes 
del Estudio Toledo de Envejecimiento Saludable, en Europa; o del National Center for 
Health Statistics en EEUU.

La discapacidad aumenta el uso de los recursos sociales y de salud, con un coste que 
crece de forma paralela al envejecimiento poblacional,  de tal modo que su prevención es 
clave. Y es en este punto donde la fragilidad, como paso previo y teóricamente revocable 
hacia la discapacidad, ha hecho su entrada en el panorama clínico y epidemiológico.

Desde los años setenta, son muchas y muy variadas las definiciones de fragilidad que 
se han propuesto, y el debate a día de hoy continúa sobre cómo definir la fragilidad y en 
qué términos acotarla.

Entre las primeras referencias a fragilidad que encontramos se encuentra la de Stan-
dford (1972) que equipara fragilidad con institucionalización. Un poco más tarde, en 
1977, Woodbury y Manton definían la fragilidad como un modelo complejo multifacto-
rial, no constante a lo largo de la vida del individuo, que incluye una diferente suscepti-
bilidad ante la muerte en situaciones de salud agudas. Con un enfoque diferente, en 1978 
el  Federal Council of  Ageing la define como un rango etario amplio; siendo retomado 
el término por Vaupel, en 1979 (Vaupel, Manton y Stallard, 1979), que define la fragilidad 
como un componente constante y multidimensional del individuo, que le otorga una ma-
yor predisposición a morir, y que es calculable mediante modelos matemáticos  sencillos 
y aplicables en el día a día.

Aunque estas discusiones preliminares sobre qué y cómo debe medirse la fragilidad 
reflexionaran sobre las bases mismas de la definición (su condición de dinámica o esta-
ble a lo largo de la vida del individuo y las variables implicadas en su definición), cada 
vez más estudios epidemiológicos reseñaban la importancia de la fragilidad, fuera como 
fuera definida, a la hora de predecir mortalidad en la población.

Así, en 1987, Colvez (Colvez , 1989) afirmaba que la fragilidad en personas mayores 
de 60 años es mejor predictivo de supervivencia a 3 años que los antecedentes clínicos 
del paciente. En este artículo equipaban la fragilidad a la discapacidad, así como en otro 
muy cercano en el tiempo de Woodhouse (Woodhouse, 1988) donde se define a los 
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ancianos frágiles como aquellos de más de 65 años que son dependientes para las activi-
dades de la vida diaria, y que suelen estar institucionalizados.

Poco después Alter (Alter, Riley , 1989) define la fragilidad como una “acumulación 
de daño”, resultado de diversas enfermedades, que llevaba a diferentes modelos de pre-
dicción de mortalidad según la edad y la morbilidad. Este enfoque será utilizado más 
adelante por otros grupos de trabajo, con gran aceptación en los medios clínicos.

En los años posteriores se siguen postulando diversas definiciones que recogen el 
enfoque de artículos anteriores, como Tennstedt (Tennstedt et al., 1990) en 1990 que 
define la fragilidad como la dependencia en un aspecto de la vida diaria, o tener deterioro 
cognitivo o como una reducción en la movilidad fuera del domicilio; Winograd (Wino-
grad et al. 1991) que la define como basada en la prevalencia de una serie de «situaciones» 
comunes en la ancianidad; o Cox (1993), que la define como un continuo basado en una 
amplia gama de problemas. En 1990, Weiss (Weiss, 1990) propone que la fragilidad es 
una acumulación repetida de exposiciones ambientales sobre la edad, lo que determina 
la variabilidad de la fragilidad entre individuos, tratando de encontrar una base biológica 
que hasta el momento no era medible directamente.

En 1992, Buchner (Buchner, Wagner, 1992) ofrece una definición que sigue de ac-
tualidad hoy en día: «un estado de disminución de la reserva fisiológica que se acompaña 
de una mayor susceptibilidad a la discapacidad». Los tres componentes principales de 
este estado serían: la disminución en la capacidad de control neurológico (reflejado en 
una disminución en la capacidad de realizar tareas complejas), en el rendimiento  físico 
(por ejemplo, la disminución en la fuerza muscular) y  en el metabolismo energético 
(por ejemplo, un estatus aeróbico disminuido por una enfermedad cardíaca, pulmonar 
o ambas). Además, se subraya que aunque la enfermedad es una causa  importante de la 
fragilidad, lo datos epidemiológicos y experimentales nos hacen pensar que la fragilidad 
también se debe a una disminución crónica de la reserva funcional debida a un  estilo 
de vida sedentario, junto con  pérdidas más rápidas causadas por procesos agudos (que 
conllevan una menor actividad física y una tendencia al encamamiento).  El punto clave 
en este enfoque es que la fragilidad es prevenible, si lo que se previene es la pérdida 
fisiológica crónica, aguda y subaguda. A raíz de este artículo, se empieza a desarrollar la 
investigación en fragilidad en tres vertientes claras: 1) buscar marcadores tangibles de 
fragilidad, que pudieran ayudar en la cuantificación de esta pérdida de reserva fisiológica. 
2) Explorar las bases fisiológicas de la misma. En 1992, tiene lugar la primera conferencia 
sobre las bases fisiológicas de fragilidad, que sientan las bases de los estudios posteriores 
de Linda P. Fried para explicar su Ciclo de la fragilidad. 3) Elaborar estrategias de pre-
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vención y recuperación de la fragilidad. Entre ellos destaca el  estudio Atlanta FICSIT, 
que propone dos modelos de ejercicio físico y potenciación del equilibrio para reducir la 
fragilidad en el anciano; y el estudio Boston FICSIT que ofrece programas de suplemen-
tación nutricional, ejercicio físico o ambas, en comparación con placebo, para mejorar la 
fragilidad “física”.

Actualmente, las dos definiciones de fragilidad más aceptadas son las del grupo de 
trabajo de la Dra. Fried (Fried et al. 2001) y del Dr. Rockwood (Rockwood , 1994). Los 
criterios fenotípicos de fragilidad, basados en el ciclo de fragilidad son: Pérdida de peso 
no-intencionada, disminución en la fuerza de prensión, falta de energía autorreferida, 
enlentecimiento motor y disminución en la actividad física. Estos criterios permiten di-
ferenciar a los pacientes en tres niveles: frágil (si cumple 3 o más criterios), pre frágil (1 ó 
2 criterios), o robusto si no cumple ninguno de los criterios. La prevalencia de fragilidad 
medida en el Cardiovascular Health Study, fue del 7.2%, siendo capaz de predecir en esta 
muestra la incidencia de caídas, la discapacidad en las actividades de la vida diaria, el em-
peoramiento en la movilidad, y la muerte, ajustado para diversas características de salud y 
sociales. Uno de los puntos clave de esta definición es que separa fragilidad, discapacidad 
y comorbilidad, sugiriendo para las tres entidades el manejo debe ser diferente.

La definición más utilizada del grupo de trabajo del Dr. Rockwood es el Índice de 
fragilidad (Searle D et al, 2008), que otorga al paciente una puntuación calculada me-
diante un ratio de déficits de entre una lista propuesta (variable en número según las 
versiones). Estos ítems, en contraposición a la definición anterior incluyen parámetros 
de discapacidad y comorbilidades.

Las definiciones posteriores a estos grupos de trabajo han proliferado de manera 
exponencial, y como podemos objetivar en las revisiones de De Vries (De Vries et al. 
2011) o de Bouillon (Bouillon et al. 2013), incluyen diversos dominios y herramientas 
de medida según el interés de los investigadores que las desarrollan, en algunas oca-
siones incluyendo incluso parámetros biológicos (como marcadores de inflamación e 
inmunológicos).

Esta ampliación de los dominios que son considerados de interés para incluirse en 
una definición de fragilidad, y su relación con las comorbilidades habituales en el anciano 
(anemia, pérdida de peso, sarcopenia, anorexia, polifarmacia, dm, déficits vitamínicos 
varios, ICC, el deterioro cognitivo), crean un nuevo ciclo de la fragilidad cada vez más 
amplio donde se incluyen no sólo los procesos fisiopatológicos, sino la influencia de la 
genética, los estilos de vida y posibles factores “de base”, como los déficits vitamínicos, 
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entre otros. De hecho, esta relación entre la fragilidad y otras patologías comunes en el 
anciano, sean causa o consecuencia de las mismas, hacen que la fragilidad haya sobre-
pasado los campos donde su interés era ya un clásico, para ser de actualidad en otros 
ámbitos clínicos.

De entre las aportaciones más recientes al campo está el proyecto “Frailty Operative 
Definition: Consensus Conference”, que en el 2010 (Rodríguez-Mañas L et al.,2013) em-
pleó una metodología Delphi entre expertos de diversas áreas para lograr las siguientes 
conclusiones: “La fragilidad es un proceso dinámico que incluye alteraciones en múlti-
ples dominios funcionales, que influye sobre múltiples sistemas corporales, y que puede 
ser considerado un síndrome clínico. Es distinto a la vulnerabilidad y la discapacidad y a 
menudo está modulado por la presencia de enfermedad. Las definiciones de fragilidad 
deben ser reproducibles a lo largo del tiempo y aplicables en diferentes medios, clínicos 
y no clínicos. La fragilidad es una reserva disminuida y una resistencia mermada a los 
estresores, no habiendo un único mecanismo molecular o biomarcador que sea adecua-
do para su predicción y/o diagnóstico. Se han propuesto como variables diagnósticas 
aquellas que evalúan el estado nutricional, la forma física, la velocidad de la marcha y 
la movilidad. Además, la evaluación de la salud mental y el estado cognitivo son muy 
recomendables. Aunque la discapacidad puede ocurrir sin un estado previo de fragilidad, 
la fragilidad es un factor de riesgo para la discapacidad. El propósito es identificar y 
estratificar a las persona mayores con un riesgo elevado de presentar discapacidad y/u 
otros eventos desfavorables de salud. El valor predictivo de la fragilidad depende de su 
severidad y puede variar entre las personas. El diagnóstico de fragilidad es útil en me-
dicina geriátrica, en atención primaria y en medicina comunitaria, y es de utilidad en el 
manejo de ancianos con enfermedades crónicas. Es un estado que puede ser prevenible 
y entre aquellas intervenciones que parecen prometedoras en el manejo o la mejoría de la 
fragilidad se encuentran aquellas sobre los estilos de vida incluyendo la actividad física”.

Más recientemente, otro grupo de consenso con componentes de 6 instituciones 
de probada trayectoria en el estudio de la fragilidad han propuesto un nuevo concepto: 
la “fragilidad física” (Morley J et al. 2013)), entendida como un síndrome médico más 
específico con múltiples causas, que se caracteriza por una disminución en la fuerza, la 
resistencia y una función fisiológica reducida, que aumenta la vulnerabilidad individual 
a desarrollar dependencia y /o muerte. Además ofrecen un plan de manejo específico, 
utilizando tests de cribado rápido (como la escala FRAIL) a todas las personas mayores 
de 70 con una pérdida de peso (≥5%) debida a enfermedad crónica,  y planes de preven-
ción y tratamiento con ejercicio, suplementación calórico-proteíca, vit D y reducción de 
la polifarmacia.
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En la misma línea, se están ofreciendo definiciones de fragilidad cognitiva o social, 
que parcelan lo que venía considerándose un síndrome único en distintas entidades.

En conclusión, son necesarios más estudio de los instrumentos de medida aplica-
bles en la práctica clínica para cada uno de los dominios que se acepten de fragilidad, 
así como un análisis de la sensibilidad, especificidad, valor predictivo y aplicabilidad en 
los distintos medios clínicos para cada uno de estos instrumentos, tanto en el marco 
diagnóstico, como para la evaluación pronóstica y de riesgo frente a eventos de salud 
negativos. También se requiere la evaluación de los grupos de pacientes donde la evalua-
ción y el manejo de la fragilidad resultan de mayor relevancia, de cara a un mejor manejo 
clínico de los mismos.
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El número de adultos mayores aumenta en todo el mundo. Como es conocido, 
en el caso de México, se espera que para el año 2050 casi una cuarta parte de la 

población tenga 60 años y más, lo que traerá consigo una serie de desafíos para el sistema 
de salud en general. Si bien la mayoría de las personas envejece de una forma “ordinaria”, 
existe un fenotipo particular que describe al adulto mayor “frágil”, el cual no necesaria-
mente tiene discapacidad o múltiples comorbilidades pero sí es altamente vulnerable y 
está en mayor riesgo de tener desenlaces adversos para su salud en comparación con 
aquellos que no expresan dicho fenotipo. Desde hace unos años, el interés por el estudio 
de la fragilidad se ha incrementado y es cada vez mayor la literatura en geriatría y geron-
tología que se ocupa del tema.

¿Por qué estudiar la fragilidad? Al ser la fragilidad un problema íntimamente ligado 
con el envejecimiento, se espera que su incidencia incremente en los próximos años, 
sobre todo porque las personas de 80 años y más constituyen el sector de más rápido 
crecimiento. Además, siendo la discapacidad una de las consecuencias más importantes 
de la fragilidad, su aparición simultánea puede aún agravar el estado de salud de la perso-
na mayor que las presenta. Por otro lado, el fenotipo de fragilidad puede ser considerado 
como un potencial factor pronóstico para la toma de decisiones difíciles relacionadas 
con la salud de las personas frágiles y, lo más interesante, algunos de sus componentes 
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son susceptibles de intervención por lo que su curso clínico podría modificarse o preve-
nirse o, incluso, revertirse.

A pesar de su potencial, ha habido problemas al momento de llevar el concepto de 
fragilidad a la práctica clínica (1, 2). Uno de ellos incluye la determinación de su frecuen-
cia en la población geriátrica. La falta de una definición universal, el uso de distintos 
fenotipos con distintos componentes así como el uso de “Proxy” han sido algunas de 
las razones por lo que es aún difícil entender la magnitud del problema. No obstante, ha 
quedado de manifiesto desde hace décadas que el clasificar a las personas como “frági-
les”, independientemente de la metodología utilizada, ha servido para identificar a los 
más vulnerables y en riesgo de desenlaces graves para su salud. Las definiciones incluyen 
la categorización de las personas 1) de acuerdo a su desempeño funcional y cognitivo (3); 
2) según la suma de distintos déficits que incluyen enfermedades crónicas, estado fun-
cional y síntomas generales (4); 3) la presencia de daño del sistema músculo-esquelético y 
la limitación funcional consecuente (5); 4) la apreciación subjetiva de acuerdo al aspecto 
general del adulto mayor con relación a su entorno (6); y 5) la identificación de déficits 
puntuales combinado con la apreciación clínica del médico (7). 

En 1999, un reporte clínico del Dr. Roockwood et al mostró como las personas que 
tenían los problemas más profundos en el estado funcional, la función cognitiva y la 
evaluación geriátrica general tenían mayor riesgo de institucionalización o de muerte en 
comparación con sus contrapartes con menor grado de afección o libres de ella (3). Sin 
embargo, es el trabajo de la Dra. Linda Fried et al en 2001 que sirvió de parte aguas en 
la investigación en fragilidad al proponer, por vez primera, un fenotipo físico, el cual es 
fácilmente replicable y que ha demostrado su validez a través de distintas poblaciones 
en el mundo, lo cual lo ha vuelto el más popular en investigación (5). Desde esta pers-
pectiva, se considera a un sujeto como “frágil” cuando reúne al menos tres de los cinco 
siguientes criterios: pérdida de peso, extenuación, debilidad, lentitud y disminución de 
la actividad física. Sin embargo, múltiples cuestionamientos han surgido acerca de este 
fenotipo “físico” ya que deja de lado dimensiones claramente asociadas con el proceso 
del envejecimiento humano incluyendo factores sociales, el apoyo social, la comorbilidad 
y la función cognitiva (8-10).

A pesar de sus limitaciones, el trabajo de Fried et al en el Cardiovascular Health Study 
ha sentado bases importantes en la investigación de la fragilidad. La frecuencia del fe-
notipo de fragilidad en personas de 65 años y más de los Estados Unidos se estimó en 
el 6.9% de los 5317 participantes del estudio, siendo más frecuente en los más ancianos 
así como en las mujeres; además, el fenotipo discriminaba a estas personas denominadas 
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como “frágiles” de aquellas con múltiples enfermedades o con alguna discapacidad. El 
fenotipo identificó también a las personas con mayor riesgo de muerte, de una nueva 
hospitalización, de caerse, así como aquellos con mayor probabilidad de empeorar en 
distintas formas de discapacidad tanto a tres como a siete años de seguimiento. La re-
lativa sencillez así como la solidez del trabajo de este grupo de los John Hopkins Medical 
Institutions ha permitido la amplia difusión del fenotipo (5).

En el mismo sentido, el trabajo del grupo de Halifax encabezados por los doctores 
Rockwood y Mitnitski ha propuesto la identificación de las personas frágiles a partir de 
una “acumulación de déficits” o de la estimación de un “índice de fragilidad”. Este índice 
postula que la suma de diferentes problemas de salud (todos ellos con posibilidad de ser 
identificados en la práctica clínica ordinaria) es directamente proporcional con el riesgo 
de sufrir desenlaces nocivos para la salud (4, 11). Al igual que el fenotipo de Fried et al, 
el índice de fragilidad ha mostrado ser replicable en múltiples contextos de salud pero 
que se ha distinguido del fenotipo ya que parece que el abordaje de Rockwood pudiera 
identificar de forma más específica a la población en riesgo de desenlaces nocivos para 
la salud (12).

En personas con una discapacidad previa, los resultados derivados del Women’s Heal-
th and Aging Studies han mostrado también la aplicación del fenotipo de Fried et al. con 
una prevalencia de alrededor del 11.3% (13).

La aplicación útil del fenotipo de Fried et al. a mayor escala se refleja en los resulta-
dos del estudio europeo SHARE donde su pudo observar un comportamiento particular 
en la distribución del fenotipo de fragilidad donde, según este estudio, los países del 
norte de Europa (Suecia, Dinamarca o Austria) presentaban la prevalencia más baja del 
fenotipo de fragilidad en comparación con los países del sur de Europa (España, Italia, 
Grecia) donde los resultados son muy similares a lo visto en América Latina (14).

¿Cuál es la situación en México? En la última década ha ido aumentando, poco a 
poco, el grueso de la literatura que describe a frecuencia y características epidemiológicas 
generales del síndrome de fragilidad.

El grupo de Galveston, Estados Unido, encabezado por el Dr. Ottenbacher, fue 
pionero en el estudio de la fragilidad en latinos. Información del brazo hispano del estu-
dio EPESE (H-EPESE), el cual implicó 621 participantes de la comunidad, todos de 70 
años y más (y considerando sólo cuatro componentes del fenotipo propuesto por Fried 
et al.) reportaron una prevalencia del 20% del fenotipo de fragilidad (22% en mujeres 
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y 17% en hombres) (15). En este estudio americano, las variables clínicas que pudieron 
predecir fragilidad incidente a un año de seguimiento fueron muy similares entre los 
hombres y las mujeres. En el caso de los primeros, la discapacidad, las enfermedades 
crónicas, la disminución de la fuerza en miembros superiores así como la función mental 
predijeron significativamente el desarrollo del fenotipo de fragilidad; en el caso de las 
mujeres, la discapacidad, la fuerza en las extremidades inferiores así como el índice de 
masa corporal fueron los predictores de fragilidad incidente.

Un grupo canadiense hizo otra aproximación al fenotipo de fragilidad a partir de in-
formación de 1247 participantes del estudio latinoamericano SABE (2001). Este estudio 
transversal incluyó personas de 60 años y más provenientes de cinco ciudades capitales 
de América Latina. Alvarado et al. utilizaron distintos “Proxy” para integrar el fenotipo 
de fragilidad con las dimensiones propuestas por Fried et al (16). En lo que respecta a los 
resultados obtenidos de adultos mayores de la Ciudad de México, fue llamativo que la 
prevalencia fue del 39.5% (45.5% para las mujeres y 30.4% para los hombres) y el com-
ponente de fragilidad más frecuente fue el relacionado a explorar una “pobre actividad 
física”. Los modelos multivariados que se realizaron mostraron que la mayor probabili-
dad de ser ocurrió en las mujeres, en aquellos que realizaban trabajos manuales (en com-
paración con los de “cuello blanco”), en aquellos que se tenía una mala auto-percepción 
económica, así como entre los que tenían más de dos enfermedades o tenían un índice de 
masa corporal alto. Estos resultados parecen reflejar que las condiciones de salud de los 
adultos que viven en los países en desarrollo (mas pobres, más enfermos, etc.) se asocian 
de manera significativa con el fenotipo de fragilidad desarrollado en los Estados Unidos 
y, por otro lado, llama la atención la prevalencia tan elevada que se reportó.

A partir de resultados derivados del Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento 
en México (ENASEM), Aguilar-Navarro et al. replicaron la metodología del estudio de 
Alvarado et al. para determinar la prevalencia y la validez predictiva del fenotipo de fragi-
lidad en una muestra representativa de adultos Mexicanos de 60 años y más provenientes 
de zona urbana y rural (17). Nuevamente, con el uso de “Proxy”, la prevalencia de fragili-
dad fue de 37.2% (26.7% en hombres y 46.3% en mujeres). Del mismo modo, aquellos 
clasificados como frágiles eran aquellos de mayor edad, mayoritariamente mujeres, los 
menos escolarizados, los que reportaron más enfermedades crónicas, así como aquellos 
que tuvieron más síndromes geriátricos en general. En un seguimiento a dos años, en 
comparación con los no frágiles, aquellos con el fenotipo de fragilidad al reclutamiento 
en el estudio tuvieron un mayor riesgo de mortalidad (Razón de momios 2.76; intervalo 
de confianza al 95% 1.39 a 5.58; P = 0.004). De igual forma, los frágiles tuvieron mayor 
riesgo de discapacidad incidente tanto para la movilidad así como para las actividades 
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instrumentadas y básicas de la vida diaria. De este modo, este estudio sirvió para de-
mostrar que el fenotipo de Fried et al. es replicable y válido en nuestra población. Este 
análisis se replicó con un seguimiento a 11 años y se obtuvieron las mismas conclusiones 
pero a más largo plazo (18).

Otro grupo de trabajo pudo replicar estos mismos resultados utilizando también la 
información del ENASEM sólo que con 4774 participantes, utilizando una versión de 
cuatro componentes del fenotipo (prevalencia de 32.7%) y agregaron hospitalizaciones y 
caídas como desenlaces. Para todos los desenlaces, excepto para caídas, la fragilidad tuvo 
estuvo asociada de forma estadísticamente significativa (19).

El primer estudio específicamente diseñado para el estudio de la fragilidad en Méxi-
co es el Estudio de Marcadores Nutricios y Psicosociales de la Fragilidad o la “Cohorte 
de Coyoacán”, el cual fue desarrollado en esa delegación de la Ciudad de México e inclu-
ye a 1124 participantes de 70 años y más. El reporte que describe a esa cohorte reporta 
una prevalencia de 14.1% de fragilidad (construida con los cinco componentes pero la 
velocidad de marcha y fuerza fueron obtenidos por “Proxy”) (20, 21). Los resultados evi-
dencian como el fenotipo es más frecuente en las mujeres y más común conforme los 
estratos de edad aumentan. Este mismo comportamiento se reporta en el que fue el pri-
mer reporte de esta cohorte donde se pudo también demostrar, con un diseño transver-
sal, la validez del fenotipo del Cardiovascular Health Study puesto que aquellos clasificados 
como frágiles tuvieron mayor probabilidad de presentar discapacidad o de reportar una 
reciente hospitalización (21).

El Estudio en Envejecimiento y Demencia en México (SADEM por sus siglas en 
inglés) también replicó la validez transcultural del fenotipo de fragilidad. Con la parti-
cipación de 1993 personas que viven en la comunidad de 60 años y más (y usando un 
fenotipo de cuatro componentes), reportaron una prevalencia mayor de fragilidad en 
mujeres que en hombres (16.4% versus 14.8%) así como el comportamiento esperado 
tomando en cuenta las variables sociodemográficas tradicionales (22).

También el estudio longitudinal 10/66 pudo mostrar la validez del fenotipo de fra-
gilidad. En un análisis que incluye la información de distintos países, incluido México, 
reclutó a 13924 participantes de 60 años y más en donde se usó el fenotipo tradicional 
de cinco componentes y se probó uno de siete (se agregó el problema cognitivo y déficit 
sensorial) (23). Los desenlaces de interés incluyeron discapacidad y muerte. En el caso 
de México, la prevalencia encontrada entre 8.3 y 10.1% cuando eran considerados los 
cinco componentes mientras que fue de 17.6 a 22.9% cuando se consideró el extendido. 
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Aquellos considerados frágiles sí tuvieron una mayor fuerza de asociación con la proba-
bilidad de morir o de tener una discapacidad. También este estudio señala que un feno-
tipo más extendido a otras áreas más allá de los problemas físicos puede identificar una 
mayor población en riesgo de desenlaces adversos para la salud.

Finalmente, poco se ha explorado el índice de fragilidad propuesto por el grupo 
de Canadá y los desenlaces desfavorables en población Mexicana. El trabajo de Gar-
cía et al., que utilizó también la información del ENASEM, incluyó 34 variables para 
construir el índice. En los rsultaos se demostró que aquellos con puntajes por arriba de 
0.21 (de 0 a 1 posible) son los que mayor riesgo presentaban de morir a los dos años de 
seguimiento (24).

Múltiples conclusiones pueden surgir de esta revisión. Los diferentes estudios epide-
miológicos han dejado de manifiesto que los adultos mayores son susceptibles de múl-
tiples desenlaces adversos entre los que destacan la discapacidad, la hospitalización, las 
caídas y la muerte. Para el establecimiento de un estado de “fragilidad” parece necesario 
un abordaje holístico. Hay aún la necesidad de una definición universal sin minimizar 
la contribución de los diferentes estudios epidemiológicos. Por lo tanto, es necesario 
fomentar la investigación de la fragilidad, sobre todo en los países en vías en desarro-
llo. Los trabajos realizados con población mexicana pueden servir para decir que es un 
problema frecuente entre nuestra población de adultos mayores y que tanto el índice de 
fragilidad como el fenotipo de fragilidad se han mostrado como herramientas válidas y 
útiles para usarse en investigación en nuestra población. Avances son necesarios para 
llevar este conocimiento a la práctica clínica diaria para así identificar a aquellas personas 
en riesgo y que sean susceptible de intervenciones con el fin único de prevenir o revertir 
a la fragilidad y a sus catastróficas consecuencias.
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Tamizaje de fragilidad

Dr. en CM. Miguel Flores Castro
Departamento de Clínicas Médicas
Centro Universitario de Ciencias de la Salud
Universidad de Guadalajara

Introducción

Aunque hay adultos mayores que desarrollan un envejecimiento “exitoso” o 
“normal”, también hay otro grupo de ancianos que presenta cambios fisiológi-

cos y funcionales que evolucionan hacia la discapacidad e incluso la muerte. Sin embargo, 
no fue hasta hace casi 20 años que a esta población de ancianos vulnerables se les llamó 
“frágiles”, y al observar que la mayoría de ellos compartía ciertas características se consi-
deró nombrar a este fenómeno “Síndrome de Fragilidad”.  Fragilidad se ha definido de 
diversas formas; entre las más utilizadas está: “síndrome biológico de disminución de la 
reserva y la resistencia a estresores, resultando en una declinación acumulativa a través 
de múltiples sistemas fisiológicos que causan vulnerabilidad a desenlaces adversos” (1,2,3,4), 
o la que propone el “Consenso sobre Fragilidad” (Frailty Consensus: A Call to Action), 
artículo del 2013 surgido a partir del acuerdo de expertos internacionales encabezado 
por el Dr. John Morley y el Dr. Bruno Vellas: “la fragilidad física es un síndrome médico 
con múltiples causas y contribuyentes que se caracteriza por disminución de la fuerza, 
resistencia y función fisiológica reducida que aumenta la vulnerabilidad individual para 
desarrollar mayor dependencia y/o muerte”(5).  

Kenneth Rockwood et al.(6) en 1999 fue el primero en diseñar un instrumento para 
identificar fragilidad. Dos años después la Dra. Linda Fried (7) y sus colaboradores defi-
nieron estas características como “Fenotipo de Fried”, caracterizado por pérdida de peso 
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involuntario, debilidad muscular, disminución de la velocidad de la marcha, disminución 
de actividad física, y agotamiento. 

Estos estudios muestran la importancia de identificar a los ancianos frágiles, perso-
nas con mayor riesgo de enfrentar desenlaces adversos como la discapacidad, la hospi-
talización, la institucionalización y la muerte (6,8,9), además nos permite categorizar a las 
personas mayores en medio de su heterogeneidad, y caracterizar su estado funcional y de 
salud mas allá de la enfermedad y la discapacidad (10).

El “Consenso sobre Fragilidad” (5), logró consensuar cuatro importantes puntos. 
Los dos primeros tocan la definición de fragilidad antes mencionada y las modalidades 
específicas para prevenir o tratar la fragilidad física (ejercicio, la suplementación protei-
co-calórica, vitamina D y reducción de polifarmacia) e importantemente el tercer punto 
donde se reconoce que se han desarrollado y validado test de tamizaje rápidos y simples, 
como la escala FRAIL, que describiremos enseguida y el punto número cuatro donde se 
reconoce que para lograr un manejo óptimo de los individuos con fragilidad física, deben 
ser tamizados todas las personas mayores de 70 años y todos los individuos con pérdida 
de peso significativa (>= 5%) debido a enfermedad crónica.  

Métodos de Tamizaje para fragilidad

Desde que se evidenció la existencia de la fragilidad, se han buscado distintos 
modelos que expliquen este síndrome. Cada grupo de investigadores ha desarrollado 
su propio abordaje con la intención de estructurar instrumentos clínicamente útiles, 
donde la identificación temprana de la fragilidad pueda conducir a intervenciones que 
prevengan el deterioro causado por esta condición (10). El grupo de expertos antes men-
cionado (5) privilegia cuatro instrumentos de tamizaje por ser rápidos y simples, ya que 
le permiten al médico reconocer personas frágiles y prefrágiles e iniciar su tratamiento 
oportuno previniendo así discapacidad, deterioro funcional y otras complicaciones.  
Algunos se adecúan mejor al medio clínico y otros a la investigación; la mayoría de las 
publicaciones internacionales relacionadas con el tema se han realizado con uno u otro 
de dichos instrumentos.

El primero de estos cuatro instrumentos es la escala FRAIL (11, 12), la cual tiene como 
nombre completo FRAIL questionnaire screening tool y evalúa 5 aspectos de acuerdo a 
cada letra de la palabra.
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Fatigue (Fatiga).  ¿Se siente fatigado?, la versión original lo divide en 5 opciones:
	 1. Todo el tiempo	 2. La mayor parte del tiempo	 3. Algunas veces
	 4. Pocas veces	 5. Nunca.

Solo 1 y 2 son afirmativas para el test.

Resistance (Resistencia).  ¿No puede subir 10 escalones sin descanso y sin ayuda?

Ambulation (Deambulación).   ¿No puede caminar al menos 100 metros?

Illnesses (Enfermedades).  ¿Tiene más de 5 enfermedades de las siguientes 11? 

1. Diabetes mellitus, 2. Hipertensión arterial sistémica, 3. Insuficiencia cardiaca, 4. Cán-
cer excepto el de piel, 5. Enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 6. Artritis, 7. In-
suficiencia renal, 8. Angina, 9. Ataque cardiaco, 10. Asma y 11. Enfermedad vascular 
cerebral (12).

Loss of  weight (Pérdida de peso).  ¿Ha perdido más del 5% de su peso en los últimos 6 
meses con relación a su peso de un año previo?

Tener 3 o más de estos criterios se considera Fragilidad y 1 o 2 se considera Prefrágil.  
(12, 14, 15)

Esta escala no requiere de equipos ni instrumentos especiales, es muy simple y dis-
tingue tres grupos: los pacientes frágiles, los prefrágiles y los saludables, ha mostrado 
diferencias significativas entre las 3 poblaciones detectadas (saludable, frágil y prefrágil) 
y su riesgo de complicaciones, como discapacidad, disminución de la funcionalidad y 
muerte, además de que puede aplicarse por vía telefónica (11,12).

El segundo de ellos es la Cardiovascular Health Study Frailty Screening Scale (7) que, al igual 
que la escala anterior, si se tiene 1 ó 2 criterios se considera Prefrágil y 3 o más criterios 
se diagnostica como Frágil. Los criterios son los siguientes:

1.	 Weight Loss (Pérdida de Peso) no intencional.  Disminución de 10 libras (4.53 Kg) 
de forma no intencionada en el último año o una pérdida de peso al examen de 10% 
o más de acuerdo a su peso reportado a los 60 años. (5,7)

2.	 Exhaustion (Cansancio). Autoreporte de fatiga o sensación inusual de cansancio o 
debilidad en el mes pasado.(7)
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3.	 Low Activity (Poca Actividad).  Frecuencia y duración de actividades físicas (cami-
nar, tareas domésticas, tareas fuera de casa como bailar, jugar boliche, hacer ejerci-
cio) Es afirmativo para hombres con consumo de <383 kcal/semana y mujeres de 
<270 kcal/semana (5,7)

4.	 Slowness (Enlentecimiento). Caminar 4 metros o más en 7 segundos, si la estatura es 
menor o igual a 1.59 mts, o en 6 segundos si la estatura es mayor o igual a 1.59.(5)

5.	 Weakness (Debilidad). Fuerza de prensión (kg) por IMC (kg/m2) menor al 20% de 
lo establecido de acuerdo a genero e IMC. (5,7)

Esta escala requiere de equipo especializado, y del cálculo de varios parámetros para 
poder valorar algunos de sus criterios, el equipo necesario es una báscula, un estadíme-
tro, un cronómetro, una pista para caminar de al menos 4 metros y un dinamómetro. 
Equipo fácil de conseguir en algunos países, pero difícil contar con él en el primer nivel 
de atención en algunos países latinoamericanos. Es la más exacta de las cuatro escalas 
sugeridas por la precisión en la detección de los criterios medidos por lo que se utiliza 
frecuentemente en clínicas de evaluación geriátrica y en proyectos de investigación lo que 
explica porque es la más utilizada en la literatura internacional. La limitante en algunos 
países como México es que todavía no se han publicado tablas de referencia para adultos 
mayores por género e IMC para la valoración de la fuerza de prensión, ni para velocidad 
de la marcha (m/seg) por género y estatura.

El tercero de ellos inició su desarrollo en 1999 por Rockwood et al. (6), el cual se basa 
en el GSS (Geriatric Status Scale) y se llama Clinical Frailty Scale basada completamente 
en el juicio clínico. El instrumento original publicado por los autores en el 2005 (17), solo 
mencionaba siete categorías, más en el consenso sobre fragilidad del 2013 (5) se muestra 
una escala con nueve categorías, agregándose las últimas dos (muy severamente frágil y 
enfermedad terminal). Quedando finalmente como sigue: 

1.	 Very Fit (Muy buen estado físico, se ejercita regularmente).

2.	 Well (Bien, sin enfermedad activa, con menor estado físico que la categoría anterior, 
son activos y hacen ejercicio por temporadas).

3.	 Managing Well (Buen control de sus patologías, no son activos de forma regular y no 
van más allá de caminar como actividad física).

4.	 Vulnerable (Vulnerable): Aunque no requiere de ayuda para sus actividades de la vida 
diaria, frecuentemente los síntomas o molestias limitan sus actividades. Una molestia 
común es sentirse lento y/o estar cansado durante el día.
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5.	 Mildly frail (Levemente frágil): Son personas que tienen enlentecimiento más evi-
dente y necesitan ayuda para algunas actividades de la vida diaria como finanzas, 
transporte, actividades domésticas pesadas, medicamentos, típicamente esta fragi-
lidad leve afecta ir de compras y salir de casa solo, así como la preparación de los 
alimentos y las actividades domésticas. 

6.	 Moderately Frail (Moderadamente frágil): Son personas que necesitan ayuda con to-
das las actividades  domésticas  y de fuera de casa. Frecuentemente tienen problemas 
con las escaleras, con el baño corporal y pueden necesitar asistencia con el vestido.

7.	 Severely Frail (Severamente frágil): Son completamente dependientes para sus cuida-
dos personales, sin importar la causa (física o cognitiva). Fuera de ello se encuentran 
estables y sin riesgo alto de morir (al menos en los siguientes 6 meses).

8.	 Very Severely Frail (Muy severamente frágil): Completamente dependiente, acercán-
dose al final de la vida. Típicamente pueden no recuperarse, aun de enfermedades 
menores.

9.	 Terminally Ill (Enfermedad terminal): Se están acercando al final de la vida, esta 
categoría aplica para personas con una esperanza de vida menor a 6 meses.

Este instrumento está fundamentado principalmente en el deterioro gradual de la 
funcionalidad, sin embargo como está basado en el juicio clínico de quien lo aplica, en al-
gunos casos la adecuada categorización puede ser difícil, ya que esta depende mucho de la 
experiencia del evaluador, sobre todo con adultos mayores que caben en al menos dos ca-
tegorías; lo cual lo puede volver un instrumento poco preciso de aplicar en la comunidad. 

Finalmente, el cuarto de ellos es el Gerontopole Frailty Screening Tool (13), diseñado para 
pacientes de 65 o más años, no dependientes (AVD >=5/6) el cual consiste en 6 pregun-
tas directas de Sí, No o No sé y para ser aplicado por el médico general.

Este cuestionario en caso de que alguna de las preguntas se responda afirmativamen-
te, requerirá que el médico general evaluador, se pregunte si el individuo impresiona frá-
gil o con riesgo futuro de discapacidad, y en dado caso solicitar su evaluación de causas 
de fragilidad y manejo preventivo de discapacidad a un hospital de día. 

Quedando el cuestionario como sigue:

¿Tu paciente vive solo?   Sí o No o No sé.
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¿Ha tenido pérdida de peso involuntario en los últimos 3 meses?  Sí o No o No sé
¿Presencia de fatigabilidad en los últimos 3 meses?  Sí o No o No sé
¿Ha tenido dificultades de movilidad en los últimos 3 meses?  Sí o No o No sé
¿Problemas de memoria?   Sí o No o No sé
¿Marcha lenta (>4 segundos para 4 metros)?  Sí o No o No sé
Si la respuesta fue Sí en al menos una de las preguntas:
¿Tú sientes que en tu propia opinión clínica, que tu paciente es frágil y que tiene mayor 
riesgo para futuras discapacidades?   Sí  o  No

Si Sí, propon al paciente para una evaluación de causas de fragilidad y prevención de 
discapacidad en un hospital de día. (13). 

Además de los anteriores existen otros modelos para detección de fragilidad como 
son:  El Study of  Osteoporotic Fractures (18), Tilburg Frailty Index (19,20), Groningen Frailty In-
dicator (21,22), entre otros, además de que se han intentado validar pruebas individuales de 
funcionalidad para detección de fragilidad como son la fuerza de prensión, velocidad de 
la marcha, “timed up and go”, autopercepción de salud y polifarmacia principalmente 
(16), y aunque algunos de estos test pueden ser utilizados para identificar personas con 
fragilidad física, todavía se requiere que sean evaluados a mayor profundidad (5), además 
de que algunos de los mencionados requieren mucho tiempo y son más complejos para 
considerarlos como de tamizaje.  

Comentario final

El reconocimiento del síndrome de fragilidad como un conjunto de signos y sínto-
mas que caracterizan a una población de adultos mayores con mayor riesgo de discapa-
cidad, hospitalización, institucionalización y muerte nos ha llevado a la necesidad de su 
pronta detección con la finalidad de proponer a la brevedad estrategias que nos permitan 
prevenir estas complicaciones.  

Esto ha llevado a que diversos grupos de investigadores dedicados a este tópico 
hayan identificado que las alteraciones funcionales son el común denominador de esta 
población, dándose a la tarea de identificar aquellas que son potencialmente medibles. 
Algunos han preferido preguntas sobre fatiga o actividad física y otros hacia la medición 
precisa de ciertas capacidades funcionales. 

La escala de FRAIL (12) por la facilidad de evaluar sus criterios, la hace viable para su 
aplicación a nivel comunitario tanto por vía telefónica como de persona a persona, y al 
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igual que la escala de la Doctora Fried  (7) es capaz de detectar población prefrágil. Por 
otra parte, si el objetivo es la realización de un proyecto de investigación o la evaluación 
de adultos mayores en clínicas de evaluación geriátrica, la escala de Fried et al; impresiona 
ser más precisa en la evaluación de sus criterios. 

Por su parte la escala de Rockwood (Clinical Frailty Scale) (6) y la Gerontopole Frailty 
Screening Tool (13) en contraste con las anteriores, están basadas en el juicio clínico del 
evaluador, lo cual es una limitante, al menos en países donde la experiencia del médico 
de primer nivel de atención en evaluación funcional de adultos mayores es poca, como 
sucede en algunos países latinoamericanos. En los dos instrumentos mencionados la 
experiencia del evaluador es determinante, en el primero para una adecuada categori-
zación y en el segundo para decidir si el individuo evaluado es frágil y tiene riesgo de 
discapacidad  y con ello solicitar evaluación de causas de fragilidad e iniciar la prevención 
de discapacidad.

Finalmente podemos decir que tanto el clínico como el investigador tienen diversas 
opciones para la detección de ancianos prefrágiles y frágiles, sin embargo la elección de 
uno u otro instrumento dependerá de sus intereses, sus recursos y sus objetivos.   
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Introducción

La fragilidad es una condición dinámica en la que los individuos incrementan el ries-
go de eventos adversos y/o muerte cuando se exponen a estresores, generando mayores 
gastos de recursos en la comunidad, hospitales y residencias; por este motivo surge la 
importancia de definirla y la necesidad de actuar oportunamente para otorgar una ade-
cuada calidad de vida y reducir el costo en su cuidado. (Morley 2013).

Se estima que a nivel mundial la prevalencia de fragilidad física varia de 4% a 17% en 
personas mayores de 65 años, este intervalo de variación se observa debido a la población 
estudiada y a la herramienta utilizada para detectar fragilidad, con mayor prevalencia cuando 
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se incorpora la fragilidad psicosocial. Con mayor prevalencia en mujeres encontrando una 
relación 2:1 y un aumento de la fragilidad después de los 80 años. (Morley 2013).

Con base en los criterios de fragilidad desarrollados en el Cardiovascular Health Study 
(CHS), la prevalencia global de fragilidad en  adultos mayores de 65 años o más en los 
Estados Unidos es  de 7-12 %. En el CHS la prevalencia de fragilidad aumento con la 
edad desde el 3,9 % en el grupo de 65-74 años y el 25 % en el grupo de mayores de 85 
años y resultó mayor en las mujeres comparado con los hombres (8 % vs. 5 %). Los 
afroamericanos tuvieron más del doble de probabilidades de ser frágiles que los caucá-
sicos en CHS (13 % frente a 6 %) y Women’s Health and Aging Study (WHAS) (16 % vs.10 
%). Una encuesta reciente de 7,510 adultos mayores en 10 países europeos encontraron 
que la prevalencia de la fragilidad varió de 5,8 % en Suiza al 27 % en España, con una 
prevalencia global del 17 %, y fue mayor en el sur que en el norte de Europa consistente 
con un riesgo de salud inexplicable norte-sur. De acuerdo con una encuesta de 7.334 
adultos mayores de 60 años o mayores que viven en cinco años grandes ciudades de 
América Latina y el Caribe, incluyendo Bridgetown, Barbados ( n = 1446 ); São Paulo, 
Brasil (n = 1879); Santiago de Chile ( n = 1220 ); La Habana, Cuba ( n = 1726 ); y Ciu-
dad de México ( n = 1,063 ), la prevalencia de la fragilidad variaba de 30 % a 48 % en 
mujeres y de 21 % a 35 % en los hombres que eran mucho más alto que su  contraparte 
en EE.UU. y homólogos europeos. (Alvarado BE 2008)

Existen diversas definiciones de fragilidad que se basan en el modelo de déficits y el 
fenotipo físico para establecer el concepto de fragilidad física, por lo que recientemente 
un grupo de expertos ha propuesto definir la fragilidad como “Un síndrome médico con 
múltiples causas y  factores contribuyentes que se caracteriza por disminución de la fuerza, resistencia y 
reducción de la función fisiológica que incrementa la vulnerabilidad en el individuo para presentar de-
pendencia y/o muerte”. (Morley 2013) También se asocia a otros desenlaces adversos como 
caídas, depresión, hospitalizaciones, institucionalización, de ahí la importancia de detec-
tar y prevenir. (Qian-Li Xue 2011)

La fragilidad es un espectro continuo de estados intermedios que pueden modificar-
se en dos direcciones: de mayor a menor fragilidad. Es decir, es reversible y el nivel de  
fragilidad puede cambiar a un estado positivo, en la intensidad que se realicen intevencio-
nes adecuadas. De esta forma, es necesario contar con un instrumento que mida el grado 
de fragilidad de un individuo y así determinar su intervención. Dicho instrumento debe 
incorporar múltiples dominios de la fragilidad que reflejen su compleja interacción de los 
diversos factores y de esta forma que reflejen el nivel de fragilidad del individuo. Los fac-
tores que se incluyen en el dominio físico: estado nutricional, actividad física, morbilidad, 
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fuerza y energía, en el dominio psicológico: estado de ánimo y cognición, y en el dominio 
social: ausencia de redes de apoyo y soporte social. (Vries 2011) (Pialoux 2012).

Al tratar de medir el nivel de fragilidad existen varios inconvenientes, como diversas 
definiciones tanto teóricas como operacionales, recordar que es un síndrome multidi-
mensional y los ancianos frágiles son heterogéneos, y al medir el nivel de fragilidad se 
debe tratar de captar esta heterogeneidad, que ha sido difícil de establecer (Berrut 2013). 
En la práctica clínica existen diversas pruebas funcionales, cuestionarios e índices para 
medir el nivel de fragilidad que se han aplicado a diversas subpoblaciones; por lo que no 
debemos de olvidar que cada instrumento debe de cumplir con los requerimientos psico-
métricos y clinimétricos específicos en el contextos de validez (concurrente, divergente, 
grupos conocidos, de constructo, etc.) y de consistencia (interna, externa) siempre con-
servando su fácil interpretación. En el caso de la sensibilidad y especificidad puede estas 
pueden estar afectadas por lo heterogéneo de las dimensiones que la componen (Berrut 
2013)(Pialoux 2012). Existen aproximadamente 20 instrumentos (en el momento de la 
revisión que realizamos para este capítulo) para medir la fragilidad (De Vries 2011), de 
los cuales el más utilizado es el Índice de fragilidad de la Dra. Linda Fried (Fried L, 2001), 
aunque presenta algunos inconvenientes que se explicaran con más detalle.

El British Geriatrics Society (BGS) recomienda que todas las reuniones entre el personal 
de salud y trabajadores sociales con pacientes adultos mayores ya sea en comunidad o 
consultas ambulatorias deberían incluir una evaluación de la fragilidad. (Turner G 2014).

Por su parte el “The Royal College of  Physicians and the French Society of  Geriatrics and Ge-
rontology” recomienda evaluar a los ancianos con síndrome de fragilidad física en mayores 
de 70 años con una pérdida de peso significativa (≥5% en el último año) debido a en-
fermedades crónicas. Para su tamizaje recomienda los siguientes instrumentos: FRAIL, 
Cardiovascular Health Study Frailty Screening Measure, Clinical Frailty Scale y el Géron-
topôle Frailty Screening Tool. (Morley 2013).

Existe suficiente evidencia de que a las personas mayores de 70 años se les debe rea-
lizar una prueba para detectar fragilidad física y en caso necesario profundizar en su valo-
ración. Estas herramientas son suficientemente sensibles. (Morley 2013) (De Vries 2011)

La primera escala establecida para evaluar el síndrome de fragilidad fue en 1980 
por Barber et al. Es un cuestionario autoaplicable, consta de nueve ítems que exploran 
autonomía, autopercepción del estado de salud, estado auditivo y visual e historia de 
hospitalizaciones; con una sensibilidad de 0.95 y especificidad de 0.68. (Barber 1980) 
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Posteriormente en 1996 se introduce “The Sherbrooke Postal Questionnaire” validado por 
Hérbert y cols. En una población de Quebec, Canada; consta de 6 items sobre su red 
social, medicamentos, marcha, capacidad visual y memoria, con una sensibilidad de 0.75 
y especificidad de 0.52. (Hebert 1988)

Fried y cols. proponen el fenotipo de la fragilidad física en el año 2001 basado en el 
Cardiovascular Health Study y consiste en un instrumento sencillo de cinco criterios que 
exploran la perdida de peso, fatiga en el auto-reporte, debilidad física, disminución de la 
velocidad de la marcha y baja actividad física. Estableciendo el diagnóstico de fragilidad 
con tres o más criterios. Esta herramienta se ha utilizado a diversos estudios a nivel mun-
dial y se asocia a desenlaces adversos como el riesgo de muerte.(Fried 2001)

En el año de 2005 Rockwood y cols. Proponen en “The Canadian study of  Health and 
aging” (CSHA) el instrumento “Clinical Frailty Scale” que se basa en una valoración geriá-
trica y se califica desde “adecuado” hasta “muy frágil”. Este instrumento mide  la acu-
mulación de déficits en los dominios funcional, físico y psicosocial. Puntuaciones muy 
altas se asocian a riesgo de muerte. A pesar de que este instrumento es el más completo 
y refleja la multidimensionalidad de la fragilidad no se aplica de forma rutinaria por ser 
más complejo de realizar que el modelo de Fried y cols (Rockwood 2005).

El cuestionario de PRISMA-7 se valido en 2007, desarrollado en Francia por Raîche 
y cols, el cuestionario es auto-aplicable y valora el genero, autonomía, red de apoyo y 
marcha. (Raîche 2008).

Otros instrumentos implementados en los últimos años son el de Bergman y cols. 
El cuál basa su definición en el fenotipo de la fragilidad e incorpora determinantes bio-
lógicos, sociales, clínicos, psicológicos y ambientales. Ellos emplean 7 marcadores de fra-
gilidad: nutrición, movilidad, actividad, fuerza, resistencia, cognición y estado de ánimo.
(Bergman 2008).

En el instrumento de Ensrud y cols. del “Study of  Osteoporotic Fractures (SOF)” pro-
ponen el índice de la fragilidad física con tres componentes: pérdida de peso, debilidad 
medida por la incapacidad de levantarse de una silla cinco veces sin utilizar brazos y la 
reducción de la energía que se identifica con auto-reporte. (Berrut 2013).

También encontramos como indicador de fragilidad el Tilburg una herramienta sen-
cilla de identificación de ancianos frágiles, es auto-aplicable con 15 items que valoran tres 
dominios: físico, psicológico y social. (Gobbens 2010).
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Un instrumento que destaca por su aplicación en atención primaria es el “Gérontopôle 
Frailty screening tool” es una herramienta de aplicación sencilla que se valora con seis pre-
guntas, incorpora el dominio social y también contempla la opinión del evaluador con 
dos preguntas adicionales. (Subra 2012)

Algunos instrumentos han sido ampliamente validados en diferentes poblaciones 
y hay que resaltar que la identificación de ancianos frágiles facilita la posible inter-
vención y selección de aquellos que pueden beneficiarse de medidas preventivas o 
terapéuticas. Son necesarios instrumentos precisos, sencillos, válidos y reproducibles 
para identificar dichos pacientes como ya se resalto previamente. Además, estos ins-
trumentos deben ser sensibles al cambio para permitir monitorizar la evolución o los 
resultados de intervenciones. 

Como se comentó anteriormente, existen diversos instrumentos utilizados y se pre-
senta una tabla de apoyo que incluye a las escalas de evaluación que se pueden aplicar en 
la práctica clínica diaria (Tabla 1). 

Puntos a considerar en la evaluación práctica de la fragilidad

En las guías de buena práctica clínica para la gestión de fragilidad de la Sociedad de 
Geriátrica Británica (BGS), Reino Unido y Real Colegio de Médicos del 2014 indican las 
siguientes consideraciones para evaluar a las personas en riesgo de fragilidad:
•	 La fragilidad puede no ser evidente, por lo que se debe buscar intencionalmente. 
•	 En personas con múltiples enfermedades crónicas a largo plazo tendrán fragilidad, 

este hecho no se considera. (Turner G 2014)
•	 La BGS recomienda que en las evaluaciones de salud se incluya la detección de 

fragilidad.
•	 La fragilidad se reconoce :

o	 En una evaluación de rutina.
o	 Las diferentes herramientas para evaluar fragilidad se pueden aplicar en dife-

rentes escenarios, desde una evaluación rutinaria, autoevaluación o considerarse 
previo a una cirugía.

o	 Presentar un evento como caídas, delirium, inmovilidad súbita  alertan sobre la 
posible presencia de fragilidad.

En la tabla 2 se indica los dominios que se evalua en las escalas más utilizadas.
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Conclusiones:

No existe discusión sobre la importancia de evaluar la fragilidad para su detección 
oportuna e intervención. Debemos fomentar el uso de pruebas, instrumentos o escalas 
para su evaluación. Se recomienda los criterios de Linda Fried si se tiene acceso a una 
dinamómetro de prensión y a la evaluación de  la marcha, en caso contrario se deberá 
optar por algún método práctico que nos aproxime para su intervención o referencia a 
un centro especializado. Los médicos de primer contacto y otros especialistas deberán 
apoyar a la evaluación de la fragilidad mediante herramientas sencillas y útiles.

En este capítulo se revisaron las propiedades de algunas escalas prácticas que pueden 
ser utilizadas a consideración de los interesados.
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Factores de riesgo de fragilidad 
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Introducción

Con el envejecimiento demográfico, se reconoce a la fragilidad en las personas 
mayores como una epidemia que pone en riesgo de mayor vulnerabilidad a esta 

población. Estos riesgos se relacionan a un mayor número de problemas de salud, hos-
pitalización, mayor necesidad de cuidados de largo plazo, aumento de costos de atención 
en salud y mortalidad.

En la actualidad existe evidencia de que la fragilidad es un síndrome geriátrico que 
predice múltiples resultados, como lo muestra reciente análisis del Estudio Nacional de 
Salud y Envejecimiento en México (Aguilar-Navarro, 2015), donde se refiere como una 
condición frecuente entre las personas mayores que viven en la comunidad mexicana 
y es un predictor independiente de incidencia de discapacidad y muerte. Aportándole 
datos relevantes para el estudio de la fragilidad en las personas mayores vulnerables por 
múltiples factores, destacando los relacionados a recursos socio-económicos limitados 
y de salud con la consecuente carga de enfermedad, discapacidad y disminución de la 
calidad de vida entre otros.
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En el presente capítulo abordaremos los factores específicos que pueden poner a 
las personas mayores en situación de riesgo para el desarrollo de fragilidad, muchos de 
los cuales son susceptibles de intervenciones específicas para prevenir, retrasar y mejorar 
esta condición, con la consecuente mejoría del estado de salud de las personas mayores. 
En otros capítulos se ha abordado lo relacionado con la definición, el abordaje diagnós-
tico así como las intervenciones específicas al respecto de este síndrome geriátrico.

Factores de riesgo

Los posibles factores de riesgo de fragilidad se han organizado en categorías que 
abarcan cuestiones fisiológicas, multimorbilidad y comorbilidad, condiciones psicoso-
ciales, variables sociodemográficos y discapacidad. Múltiples estudios han mostrado la 
asociación del desarrollo de fragilidad y posibles objetivos para su prevención (Fuga-
te-Woods, 2005). Además de considerar el declive funcional presente en esta etapa de la 
vida, los cuales han sido referidos como factores de riesgo potencialmente modificables, 
por ejemplo: consumo etílico y tabáquico, caídas, comorbilidad, limitación funcional, 
polifarmacia, sedentarismo, autopercepción de estado malo de salud, red de poco apoyo 
familiar y social, déficits sensoriales (Stuck, 1999). Así mismo, recientemente se reconoce 
la llamada triada de deterioro donde la co-ocurrencia de déficits cognitivo, emocional y 
físico, que acompaña al final de la vida (Chapko, 2016). Con base a esto se debe abordar 
de manera proactiva el enfoque de prevención para poder realizar una gestión adecuada 
en todo el continuo de la fragilidad de las personas mayores.

1. Factores fisiológicos

El envejecimiento se caracteriza por una pérdida progresiva de la integridad fisioló-
gica, originando alteraciones de la función y mayor vulnerabilidad a la muerte. Esta pér-
dida es el principal factor de riesgo para las principales patologías, como son el cáncer, 
la diabetes, las enfermedades cardiovasculares y neurodegenerativas. Se han propuesto 
diversas vías genéticas y procesos bioquímicos como: inestabilidad genómica, acorta-
miento telomérico, alteraciones epigenéticas, pérdida de proteostasis, desregulación en 
la detección de nutrientes, disfunción mitocondrial, senescencia celular, agotamiento 
celular y alteración de la comunicación intercelular (López-Otín, 2013). Si bien estos 
esfuerzos se han enfocado en la búsqueda de intervenciones sobre todo farmacológicas 
han brindado una perspectiva a nuevos estudios sobre envejecimiento y sus alteraciones 
fisiológicas con potencial intervención desde muy diversas disciplinas. 
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En general, múltiples estudios han llevado a la práctica la búsqueda de marcadores 
biológicos relacionados con la fragilidad, estas relaciones se han acercado a la identifica-
ción de factores subyacentes que dan lugar a las disminuciones funcionales de la fragili-
dad. Con este enfoque se encuentra el fenotipo de fragilidad de Fried, que se ha centrado 
en las características clínicas del síndrome y su conexión en términos de marcadores 
biológicos no es del todo claro. Por otro lado, el enfoque del índice de fragilidad con base 
en la puntuación de múltiples déficits clínicos, pudiendo añadirse los subclínicos. En un 
reciente estudio se menciona la relación del índice de fragilidad con marcadores biológi-
cos que podría ser utilizado como una medida pre-clínica para identificar individuos en 
riesgo antes de cambios evidentes en el examen clínico (Mitnitski, 2015). 

Dentro de estos factores se encuentran de forma relevante: 
•	 Los factores de inflamación, que comprenden niveles altos de proteína C-reactiva de alta 

sensibilidad, adiponectina y homocisteína; así como niveles bajos de leptina y albúmina. 
•	 Factores hematológicos, como niveles bajos de hemoglobina, plaquetas y linfocitos así 

como niveles altos de leucocitos y neutrófilos. 
•	 Los factores de inmunosenescencia, encontrándose valores altos de linfocitos T CD8 (% 

linfocitos T), linfocitos T TEMRA CD8 (% linfocitos T CD8), proporción de linfo-
citos T CD4 no activado/memoria y proporción de linfocitos B no activados/me-
moria. Niveles bajos de linfocitos T CD4 (% linfocitos T) y proporción de linfocitos 
T CD8/CD4.

•	 Los factores de estrés oxidante/envejecimiento celular, se reportan disminución del TGF-𝛽 
(transforming growth factor beta) y del IGFBP3 (insulin-like growth factor-binding protein 3), 
así como niveles altos del IGFBP1 (insulin-like growth factor-binding protein 1).

•	 Los factores epigenéticos/genéticos, destacando la presencia del genotipo APOE (𝜀4) y del 
haplogrupo ADN mitocondrial (heteroplásmico X, I).

Todas estas alteraciones fisiológicas que se han asociado con fragilidad, por sí mismas 
son  complejas y tienen posibles interacciones con otros sistemas específicos que aumen-
tan el riesgo de padecerla; demostrándose con ello, que la fragilidad es un síndrome com-
plejo multisistémico con cambios fisiológicos diversos que aunados a otras alteraciones 
impactan de manera directa en su inicio y progresión en las personas mayores.

 

2. Factores de enfermedad crónica y multimorbilidad.

Con el envejecimiento, las principales enfermedades crónicas y la fragilidad deben 
ser consideradas por su repercusión el estado de la salud de las personas mayores. Cono-
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cer el curso e identificar ambas condiciones puede brindar estrategias de beneficio para 
las personas mayores en riesgo de fragilidad. La acumulación de procesos patológicos 
(enfermedades crónicas) son moduladores principales de la trayectoria de salud  personal 
y en su vida posterior al diagnóstico de alguna condición; ya que esto afectará las reservas 
fisiológicas presentes en este individuo y su capacidad de respuesta a esos procesos pato-
lógicos y eventos agudos a los cuales haga frente en el transcurso de su vida.

La mayor longevidad, en conjunto con una disminución significativa de la tasa de 
fecundidad en México se refleja en un envejecimiento poblacional. Esta transición de-
mográfica en paralelo con estilos de vida no saludables (como el consumo de tabaco, 
alcohol y drogas ilícitas, el sedentarismo y la ingesta de dietas hipercalóricas) se ha tra-
ducido en una prevalencia importante de enfermedades crónicas no transmisibles (dia-
betes mellitus, hipertensión arterial, enfermedades cardiovasculares, enfermedad cere-
brovascular, sobrepeso y obesidad). Aunado a lo anterior se reconoce que existen otras 
características que definen a la morbilidad geriátrica, como la multimorbilidad (2 o más 
enfermedades concomitantes), la presentación atípica y la proclividad al deterioro fun-
cional, especialmente entre los más viejos. Siendo el riesgo de deterioro funcional mayor 
entre las personas con antecedente de un evento cerebrovascular o insuficiencia cardiaca, 
especialmente los mayores de 80 años. (OMS, 2015) La multimorbilidad grave (más de 5 
afecciones concomitantes) se encuentra entre 7 y 10% de todas las personas mayores de 
60 años, además conforme incrementa el número de enfermedades (independiente de la 
edad) aumenta la probabilidad de discapacidad, llegando casi hasta 80% en personas con 
más de 5 patologías concomitantes. Los síndromes geriátricos, tales como las caídas, el 
maltrato, la polifarmacia y los déficit neurosensoriales, son muy prevalentes, multifacto-
riales y asociados a detrimento de la calidad de vida y de la funcionalidad. Todos estos 
síndromes se incrementan proporcionalmente con la edad y son más frecuentes que las 
enfermedades crónicas no transmisibles, ejemplo de ello es que la hipertensión arterial 
se encuentra en 44% de las personas ancianas y el déficit visual ocurre en 65% de los 
individuos del mismo grupo etario. (Martín-Lesende, 2015; Aguilar-Navarro, 2015).

En el Cardiovascular Health Study la fragilidad y la comorbilidad estaban presentes 
en 46.2% de la población, la fragilidad y discapacidad (que se define como la presencia 
de restricción en al menos una actividad de la vida diaria) estuvo presente en el 5.7%, y 
la combinación de la fragilidad, discapacidad y comorbilidad en el 21.5% del grupo de 
estudio. Es importante destacar que la fragilidad sin comorbilidad o discapacidad estuvo 
presente en el 26.6% del grupo de estudio. La contribución de la enfermedad subclínica 
puede ser particularmente importante en las mediciones fisiológicas y para identificar 
a los individuos en situación de riesgo de fragilidad, lo cual puede ayudar a guiar el 
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desarrollo de intervenciones preventivas. Las enfermedades crónicas que se han asocia-
do con la fragilidad en los estudios de cohortes publicados de personas mayores, destaca 
la prevalencia de hipertensión en frágiles del 50.8-53.1% vs. no frágiles 34.0-38.8%, en-
fermedad renal crónica en frágiles del 54.3% vs. no frágiles 48.1, osteoartritis en frági-
les 25.9-70.8% vs. no frágiles 9.7-44,8%, síntomas depresivos en frágiles del 46.3% vs. 
no frágiles del 13.3%, enfermedad coronaria en frágiles del 17.2-41.5% vs. no frágiles 
5.8-20.8%, diabetes mellitus frágiles 13,6-25.0% vs. no frágiles 10.0-12.1%, enfermedad 
pulmonar crónica en frágiles del 12.3-14.1% vs. no frágiles 7.4-5.8%, infarto agudo de 
miocardio en frágiles 8.6%-13.3% vs. no frágiles 4.04-7.03%, e insuficiencia cardiaca en 
frágiles del 12.3-13.6% vs. no frágiles 2.0-3.6%. (Fried, 2001; Fried 2004; Clegg, 2013; 
Harrison, 2015).

En México un reciente análisis (Aguilar-Navarro, 2015) del ENASEM encontró 
como enfermedades crónicas más frecuentes a la hipertensión arterial (41.4%), la os-
teoartritis (24.3%) y la diabetes mellitus (16.9%), un 37%de los participantes tenían sín-
tomas depresivos, y el 25.9% tenían deterioro cognitivo. La fragilidad estaba presente en 
el 37.2% de los participantes, el 51.3%  pre frágil, y el 11.5% no frágiles (Tabla 1). 

Tabla 1. Enfermedades crónicas y fragilidad.

Condición
No frágil 
(11.5%)

Prefrágil 
(51.3%)

Frágil 
(37.2%)

Hipertensión arterial (%) 28.7 36.1 52.5

Diabetes (%) 9.9 13.5 23.7

Cáncer (%) 0.8 1.2 2.5

Cardiopatía isquémica (%) 1.4 2.3 6.3

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (%) 3.9 5.2 10.6

Fracturas después de los 50 años (%) 12.6 13.6 19.8

La fragilidad se ha asociado con enfermedades seleccionadas en diversos estudios 
donde se ha demostrado esta relación y su potencial intervención preventiva como fac-
tores de riesgo en el desarrollo y desenlace potencial a través del curso de vida de las 
personas mayores.
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3. Factores sociodemográficos.

Dentro de los marcos conceptuales propuestos para explicar la fragilidad, uno consi-
dera la acumulación de déficits asociados al envejecimiento incluyendo aspectos socioe-
conómicos. Un análisis secundario de un estudio de personas de 60 y más años de edad 
de la Ciudad de México, sobre prevalencia de fragilidad encontró que el fenotipo de fra-
gilidad se asoció con sexo femenino, soltería, trabajo no remunerado y baja escolaridad 
(Sánchez-García S, 2014). La vinculación entre fragilidad y factores sociodemográficos 
también se demostró en un estudio de personas mayores de comunidad de Montreal, 
Canadá, en cual  el nivel de ingresos, la escolaridad, el sexo y la edad se asociaron a la 
presencia de fragilidad (Wong CH, 2010).   

4. Factores psicosociales.

La fragilidad vista como una constructo multidimensional que incluye componen-
tes no solo físicos sino también psicológicos y sociales, implica que muchos factores 
pueden contribuir con ella de manera compleja. En una análisis de datos longitudinales 
del Cardiovascular Health Study de mujeres ancianas cónyuges se observó una relación 
bidireccional entre síntomas depresivos medidos con la escala de 8 ítems de Depresión 
del Centro de Estudios Epidemiológicos y el fenotipo de fragilidad, pues mayor fragilidad 
predijo más síntomas depresivos y por otro lado más síntomas depresivos predijo mayor 
fragilidad subsecuente (Monin J, 2016). Una importante correlación entre depresión y 
fragilidad se demostró también en un estudio de poco más de 3600 personas mayores de 
la comunidad, en el cual se encontró concurrencia de fragilidad en el 75% de individuos 
con síntomas depresivos graves (Lohman, 2014). La relación entre fragilidad y factores 
psicosociales también determina el estado funcional de las personas mayores; en un estu-
dio italiano de personas mayores en comunidad que investigó las contribuciones de sínto-
mas depresivos, aislamiento social y sentimiento de soledad con el fenotipo de fragilidad, 
se demostró que a mayor grado de fragilidad había también mayor gravedad de los sín-
tomas depresivos, el aislamiento social y los sentimiento de soledad; a la vez se observó 
un efecto de interacción entre la fragilidad y aspectos psicosociales sobre la funcionalidad 
de las personas mayores, pues aquellas con fragilidad y peor estado psicosocial tuvieron 
menor funcionalidad que las que tenían un mejor estado psicosocial (Mulasso, 2016).

5. Auto-percepción del estado de salud.
La autopercepción de un estado de salud malo se ha asociado con desenlaces adver-

sos relacionados con la salud, algunos de los cuales también se han relacionado con la 
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presencia fragilidad. La opinión de la propia salud en personas mayores implica una au-
tovaloración multidimensional que refleja la percepción global sobre sí mismo respecta a 
aspectos biológicos, psicológicos y elementos socio-históricos de la experiencia a lo largo 
de la vida, es decir, juzga no solo el momento en que se realiza sino durante la vida entera 
de la persona incluyendo mecanismos de comparación social, motivaciones y expectati-
vas (Montovani, 2015). Un análisis secundario de cerca de 930 personas de 70 años y más 
de edad que participaron en el Estudio de marcadores nutricionales y psicosociales de 
fragilidad en México (Cohorte de Coyoacán), a través de modelos de regresión logística 
ajustados a variables sociodemográficas y síntomas depresivos encontró una asociación 
entre la autopercepción de una salud pobre y el fenotipo de fragilidad (González-Pichar-
do, 2014). En personas centenarias o casi centenarias de la comunidad esta asociación 
entre autopercepción de mala salud y fragilidad también se ha demostró en un estudio 
transversal de población de China, en el cual ambos fenómenos concurrieron en 32.4%, 
hubo además superposición con discapacidad y multimorbilidad en el 14% (Lau, 2016). 
La relación entre fragilidad y auto-percepción de salud mala, se ha replicado en diversos 
estudios sobre fragilidad en poblaciones de otros países como Brazil, Perú, India, Ruisa 
y China (Nguyen, 2015).

6. Discapacidad.

En el análisis del seguimiento a 11 años del ENASEM 2001-2012 se observó mayor 
incidencia de discapacidad en actividades básicas de la vida diaria y de limitaciones en 
movilidad en las personas mayores con fenotipo de fragilidad; luego del ajuste por edad, 
sexo, escolaridad, consumo tabáquico y etílico, número de enfermedades crónicas, auto-
percepción del estado de salud, síntomas depresivos, discapacidad al inicio del estudio, 
únicamente la discapacidad en actividades instrumentales de la vida diaria se asoció a 
fragilidad, con una razón de momios 1.69 e intervalo de confianza 95% de 1.16-2.47 
(Aguilar-Navarro, 2015).

Conclusiones.

La fragilidad representa un problema de salud pública, que como tal para su mejor 
atención, se debe abordar desde sus determinantes, considerándolo un fenómeno mul-
tifactorial y multidimensional con efectos perjudiciales para la salud y el bienestar de 
las personas mayores. A la fecha se han descrito múltiples posibles factores de riesgo 
para el desarrollo de fragilidad cuyo mayor estudio y corroboración podría contribuir a 
diseñar intervenciones potenciales para modificarlos y así evitar o disminuir la aparición 
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de fragilidad, que a su vez pudiera atenuar la incidencia y prevalencia de discapacidad y 
dependencia funcional en la vejez. 
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Introducción

La transición demográfica a nivel mundial ha ocasionado el llamado envejeci-
miento poblacional lo cual resulta del aumento en el número de adultos de 60 

y más años(1).

En el año 2011 el 65% de los adultos mayores vivían en las regiones menos desa-
rrolladas del mundo, (África, Asia [excluyendo Japón] América Latina y el Caribe) y se 
espera que esta proporción aumente al 79% para el año 2050 y 85% para el 2100(2-3)

En el año 2010 se contabilizaron en México 10’222,624 de adultos mayores, 9.1 de 
la población del país, mientras que en San Luis Potosí había 261,137, correspondiente al 
10.1% de la de la población estatal(4).

El envejecimiento condiciona disminución de la masa muscular (sarcopenia) lo cual 
disminuye la fuerza  y la potencia muscular, a su vez el síndrome de Fragilidad tiene 
un gran componente de deterioro muscular. Estos dos síndromes aumentan el riesgo 
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de dependencia, deterioro de la calidad de vida, hospitalizaciones, institucionalización 
y muerte.

La prevalencia e incidencia de estos dos síndromes tiene amplias variaciones de 
acuerdo a la población estudiada en los diferentes países del mundo.

Definiciones

La fragilidad se define, de acuerdo a Fried y colaboradores, como un síndrome bio-
lógico con disminución de la reserva y resistencia a agresiones, que es resultado del de-
terioro de múltiples sistemas fisiológicos y que causa vulnerabilidad para resultados ad-
versos (5). Por otro lado la sarcopenia se caracteriza por la pérdida gradual y generalizada 
de la masa muscular esquelética y la fuerza con riesgo de presentar resultados adversos 
como discapacidad física, calidad de vida deficiente y mortalidad(6).

Los costos por la atención médica de adultos mayores que padecen Sarcopenia y/o 
Síndrome de fragilidad son sustancialmente más elevados que en los que son conside-
rados robustos o sanos. En general la Fragilidad y la sarcopenia tienen implicaciones 
médicas, sociales y económicas, pues traen consigo disminución de la calidad de vida, 
dependencia física en determinado momento, que incrementanla frecuencia de ingresos 
y reingresos hospitalarios(7).

Las medidas antropométricas y fuerza de prensión de la mano, en general, difieren 
de los valores en poblaciones anglosajonas y norteamericanas (8-9).

Materiales y métodos

Se diseñó un estudio de cohorte, abierto, prospectivo, el cual fue anidado en una 
cohorte de adultos mayores de 60 años, de la comunidad de San Luis Potosí y zona 
conurbada afiliados al Sistema de Protección Social en Salud, los cuales habían sido eva-
luados en el año 2011. Se practicó examen clínico que incluyo criterios para detección 
de sarcopenia y fragilidad. El objetivo de este estudio fue determinar la incidencia del 
síndrome de fragilidad en adultos mayores con y sin Sarcopenia de esta ciudad.

De la cohorte original se contactaron a un total de 50 sujetos, 22 de ellos por vía 
telefónica, los 28 restantes fueron visitados en su domicilio. A todos los pacientes se 
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tomaron medidas antropométricas, peso, talla, altura talón rodilla, circunferencia de la 
cintura, cadera, brazo y pantorrilla. 

Se aplicaron los siguientes instrumentos de evaluación:

Valoración cognitiva con el Mini examen cognoscitivo deFolstein, versión validada 
al españolpor Lobo y cols en 1979 (12).

Medición de la velocidad de la marcha.

Actividad física con la versión corta del Cuestionario de Actividad Física en el tiem-
po libre de Minnesota versión corta validada al español por Comellas y cols en 2012 (13).

Dos preguntas del CES-D 7 para indagar sobre fatiga (correspondiente al fenotipo 
del síndrome de fragilidad de Fried y colaboradores).

Medición de la velocidad de la  marcha en consultorio o domicilio (4 metros)

Se realizó dinamometría del miembro torácico dominante en tres ocasiones, repor-
tando las tres  y se tomó en cuenta la mejor fuerza de prensión. Los criterios empleados 
fueron adaptados con puntos de corte para población mexicana, acorde al estudio an-
tropométrico realizado en personas de la tercera edad en la ciudad de México por Velaz-
quez-Alba y cols en 1996 (14).

Cuestionario de autopsia verbal en caso necesario.

Resultados

Las características generales de la población fueron descritas por medio de frecuen-
cias simples, así como medidas de tendencia central y localización.

Se buscó identificar factores de riesgo para desarrollar el Síndrome de fragilidad y 
Sarcopenia calculando riesgo relativo con intervalos de confianza al 95%, se utilizó la 
prueba de X2 o la prueba exacta de Fisher según sea el caso para las variables cualitati-
vas y la prueba de T de Student o U de Mann-Whitney para las variables cuantitativas, 
considerando una diferencia estadísticamente significativa cuando se obtuvo un valor de 
P menor a 0.05.
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Se obtuvo una incidencia acumulada de 14% para el Síndrome de fragilidad en suje-
tos robustos y del 25% en sujetos pre-sarcopenicos, no hubo pacientes con sarcopenia 
que evolucionaran a fragilidad en el periodo del año 2011 al 2014. Por otro lado la inci-
dencia de sarcopenia fue del 4%.

La prevalencia aparente de periodo, estimada para fragilidad en este estudio, fue de 
16%, y 4% para sarcopenia

El riesgo relativo fue de 0.96,  de sarcopenia para desarrollar fragilidad.

La proporción de pacientes con fragilidad, en la primera medición, no aumento 
en relación al grado de sarcopenia presente (p=0.34), con un IC al 95% (-.1182055 
- .0424883) y en la segunda medición (M2), tampoco muestra significancia estadística 
entre sarcopenia y fragilidad (p=0.15), en un IC al 95%  (-2.360111-.3857517).

Se compararon los valores del grado de fragilidad obtenidos en ambas mediciones, 
calculando diferencia entre cada grupo de pacientes, y se aplicó prueba de t para datos 
pareados, donde se muestra un cambio clínico y estadístico relevante, en la variación pre 
fragilidad (p=0.03) en ambas mediciones, no así en pacientes sarcopénicos.

Se encontró correlación positiva para el desarrollo de fragilidad con Riesgo relativo 
(RR) aumentado y valor de p significativo en las variables de velocidad de la marcha 
anormal (lenta), depresión e hipercolesterolemia. Para las variables de diabetes, hiperten-
sión arterial, comorbilidad general y edad el RR fue mayor a la unidad pero el valor de p 
no alcanzo significancia estadística (tabla 1).

Discusión

Este es el primer estudio realizado en adultos mayores de la comunidad en San Luis 
Potosí, en el que se trató de determinar la prevalencia e incidencia de los Síndromes de 
Fragilidad y Sarcopenia.

La prevalencia y la incidencia del síndrome de fragilidad determinada en este estudio 
fueron inferiores a lo reportado en población norteamericana de raza blanca por Fried y 
colaboradores en el 2001(5) y lo documentado en población británica por Syddall y cola-
boradores(15), con los criterios de Fried, en el año 2010. Lo anterior puede ser explicado 
debido al tamaño de la muestra que fue inferior al que tuvieron en los estudios antes 
mencionados, ya que la prevalencia estimada con el grupo original (315 sujetos) fue del 
32% para fragilidad y del 13% para sarcopenia.
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La prevalencia de sarcopenia fue también inferior a lo reportado a nivel internacio-
nal y nacional, por Baumgartner(16), Melton(17), Morley(18) y Arango(11) respectivamente. 
Sin embargo la metodología empleada por los primeros tres autores mencionados, fue 
muy diferente en cuanto a la medición de la masa magra, para lo cual se valieron de estu-
dios de imagen y/o impedancia bioeléctrica, en el caso del estudio realizado en México 
se emplearon puntos de corte no adaptados a la población mexicana y por lo tanto es 
probable que se haya sobrestimado el diagnóstico.

El riesgo relativo fue menor a uno (RR=0.96), por lo que en este estudio, la sarcope-
nia no represento un factor de riesgo para desarrollar fragilidad.

Se observó una variación clínica y estadísticamente significativa en el grupo de 
pre-frágiles, ya que un 33% evoluciono hacia la robustez y un 14% hacia fragilidad, en el 
primer caso los criterios afectados fueron fatiga, baja actividad física y pérdida de peso y 
en el segundo la fuerza de prensión disminuida. La transición hacia un mejor estado, en 
cuanto a fragilidad se refiere, fue superior a lo reportado por la literatura y  por otro lado 
la transición hacia el peor estado fue inferior, este hallazgo puede estar en relación al tipo 
de criterios afectados (tabla 2).

Se documentó correlación positiva, y estadísticamente significativa,  en algunas de 
las comorbilidades y factores de riesgo estudiados (velocidad de la marcha anormal, 
dislipidemia y depresión) (tabla 1). No obstante en otras como la edad, diabetes mellitus 
e hipertensión arterial, no se encontró correlación, esto pudo ser debido al número de 
sujetos incluidos en el estudio.

No fue factible realizar análisis de correlación de factores de riesgo para sarcopenia 
debido al escaso número de casos de este síndrome.

Durante el periodo del estudio se presentaron siete defunciones, tres en sujetos 
frágiles, tres en pre-frágiles y una en un sujeto robusto. Estos desenlaces fueron ocasio-
nados por enfermedades de rápida evolución, y que pudieran estar en relación al grado 
de fragilidad sufrido por los pacientes.

Conclusiones

La fragilidad en ancianos es un proceso dinámico, en el cual pueden observarse tran-
siciones entre los diferentes estados, robusto, pre-frágil y frágil a través del tiempo, como 
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se constató en este trabajo. Observamosque la transición del estado de pre-fragilidad a 
robusto fue más frecuente, y de pre-fragilidad a frágil fue menor a lo reportado en la 
literatura. Cambios que se dieron sin intervención alguna.

Debe identificarse a los sujetos en riesgo de desarrollar fragilidad, para incidir favora-
blemente con medidas preventivas, para evitar o retardar la transición hacia la fragilidad.
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Anexos

Tabla 1. Riesgo relativo para fragilidad por comorbilidades y otras variables.

Variable RR IC 95% p

Diabetes 1.4 0.881-2.271 0.14

Hipertensión 1.65 0.941-2.911 0.078

Dislipidemia 1.6 1.031-481 0.03

Obesidad 0.88 0.211-3.332 0.86

Depresión 1.59 1.011-2.511 0.04

Comorbilidad 2.85 0.821-9.911 0.09

Pérdida de peso 4.75 1.98-11.34 0.001

Fatiga 16.00 2.39-106.73 <0.001

Actividad Física 6.00 2.13-16.85 <0.005

Fuerza 8.50 2.31.31.24 <0.001

Velocidad de la Marcha 6.00 2.13-16.85 <0.005

Tabla 2. Transiciones entre estados de fragilidad.

Transición Basal
Número

36 meses
Número

Frecuencia
%

Robusto 7

Robusto 3 42.8

Pre-frágil 1 14.3

Frágil 2 28.5

Muerte 1 14.3

Pre-frágil* 35

Robusto 12 34.3

Pre-frágil 15 42.8

Frágil 5 14.3

Muerte 3 8.5

Frágil 8

Robusto 0 0

Pre-frágil 0 0

Frágil 5 62.5

Muerte 3 37.5

*p=0.03
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Impacto de la Fragilidad

Dr. Mario Ulises Pérez Zepeda
Especialista en Medicina Interna y Geriatría. Investigador en Ciencias Médicas del Insti-
tuto Nacional de Geriatría

Dra. Carmen García Peña
Especialista en Medicina Familiar, maestra en Ciencias Médicas por la UNAM y doc-
tora en Salud Pública y Envejecimiento,  Investigador en Ciencias Médicas del Instituto 
Nacional de Geriatría

Introducción

Una de las dimensiones de la fragilidad frecuentemente estudiadas ha sido el im-
pacto que esta tiene sobre diversos resultados en salud. Al contrario, la eviden-

cia sobre  cómo tratarla e incluso sobre cómo definirla en la atención clínica es mucho 
mas escasa (1). No obstante es relevante conocer cómo la fragilidad tiene implicaciones 
tanto  para  el individuo que la padece como para la familia, la sociedad y el sistema de 
salud en términos de cuidado y uso de servicios de salud (2). 

Impacto Individual

	 La fragilidad se ha asociado a un número de eventos adversos tales como: caídas, 
institucionalización, discapacidad y muerte. También se han visto efectos mucho menos 
evidentes en otros órganos y sistemas, en particular el sistema inmunológico, que pare-
ciera no responder de la misma manera que en un adulto mayor no frágil. Por ejemplo, 
hay evidencia de que la efectividad de a la vacunación contra la influenza no es apropiada 
en los adultos mayores frágiles (3). 
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Las caídas en los adultos mayores frágiles suelen estar relacionadas con la disminu-
ción en la fuerza y masa muscular (sarcopenia), que van de la mano en ocasiones con 
problemas de balance y coordinación, que llevan más fácilmente a presentar una caída. 
Por otro lado, las caídas que sufren los adultos mayores frágiles suelen tener consecuen-
cias mayores, en particular la fractura de cadera, que de presentarse y no recibir una 
atención multidisciplinaria, suele precipitar una serie de eventos que en ocasiones llevan 
a la muerte (4).

La institucionalización es otro de los desenlaces que más frecuentemente se han 
encontrado en adultos mayores frágiles. Sin embargo, esto se ha estudiado en paí-
ses en donde existen sistemas de cuidado de largo plazo que incluyen residencias 
geriátricas organizadas. En otra sociedades, cuando, un adulto mayor frágil pierde 
funciones e independencia, requiriendo un cuidado adicional –que no puede ser 
procurado por la familia– la contratación de cuidadores informales (o auxilio por 
alguien más de la familia, o incluso no atender este incremento en la necesidad del 
adulto mayor), equivaldría a la institucionalización y constituiría también una conse-
cuencia o desenlace de la fragilidad. La discapacidad física o mental y la consecuente 
dependencia, son los  principales factores que llevan a la necesidad de incrementar 
otros recursos al adulto mayor frágil que, por ejemplo, padeció una neumonía y que, 
como consecuencia indirecta, en su recuperación se adiciona la presencia de inconti-
nencia urinaria y movilidad disminuida, lo que hace imperativo un nivel  de cuidado 
mas complejo (5).

Por otro lado, la discapacidad en sus grados más leves, manifestada como dificul-
tad para realizar alguna actividad de la vida diaria, es también común como desenlace 
en un adulto mayor frágil, que previamente no tenía problemas para la realización de 
sus actividades.  En ese sentido es necesario tener en cuenta que frecuentemente la 
fragilidad suele pasar desapercibida, tal como la instalación de los distintos grados 
de dificultad para realizar ciertas actividades, incluso erróneamente son atribuidos a 
la edad (6). 

Finalmente, si bien la muerte es un desenlace universal, se presenta anticipadamente 
en los adultos mayores frágiles. Es de particular interés lo que ocurre en el periodo pre-
vio de la muerte  de un adulto mayor frágil. Hay evidencia que prueba que en el último 
año de vida suele acompañarse de un alto grado de dependencia y con un incremento 
considerable en la tasa de uso de servicios de salud (7). Es entonces posible decir,  que la  
etapa terminal de la fragilidad, requeriría una atención especializada en cuidados paliati-
vos, para mejorar la calidad de vida y conseguir un proceso digno de muerte.
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Impacto Poblacional

En los últimos años diferentes análisis han mostrado como un hecho innegable la 
clara transformación demográfica que el mundo está viviendo, particularmente algunas 
regiones como Latinoamérica y África. El incremento de la población con más de 60 
años de edad tiene implicaciones en diferentes niveles (1) y en particular aquellas que 
tienen que ver con los efectos del envejecer en la salud individual, como se describió en 
los párrafos previos. Se ha observado que la fragilidad, entendida como un acúmulo de 
problemas (déficits en salud), vuelve al individuo que la padece vulnerable al enfrentarse 
a estresores que en condiciones normales podría manejar apropiadamente, pero que con 
cierto grado de fragilidad, este enfrentamiento lleva a un empeoramiento de la salud del 
individuo. Adicionalmente, hay estudios poblacionales en México que han encontrado 
el efecto deletéreo de condiciones desfavorables vividas en la infancia y adolescencia en 
la etapa de vejez (8).  De tal suerte que si se incrementa el número de adultos mayores en 
la población, también se incrementará el número de individuos que padezcan fragilidad.

Otra implicación se presenta en los sistemas de salud que no se encuentran del todo 
adaptados para atender esta necesidad y de hecho la atención sanitaria tal y como está 
integrada en la actualidad puede empeorar las condiciones de un adulto mayor, ya sea 
precipitándolo a la fragilidad o a estadios más avanzados como la discapacidad/depen-
dencia (9). Por ejemplo, un adulto mayor que ingresa a un hospital en las condiciones 
actuales para la realización de una cirugía menor, permanece por varias horas (o días) sin 
realizar actividad física, lo anterior se ha asociado a pérdida de la masa muscular, uno de 
los elementos principales que conforman la fragilidad.

En países como México con una gran desigualdad social, también se agrega el hecho 
de la presentación de la fragilidad a edades mucho más tempranas que en contextos don-
de las personas tienen mejores condiciones socioeconómicas. Finalmente, la transición 
demográfica también tiene como consecuencias que el bono demográfico desaparece y 
contar con menos población joven que pueda hacerse cargo de los cuidados a largo plazo 
de este grupo de adultos mayores con necesidades específicas.

Impacto en el Uso de Servicios de Salud

Como se ha mencionado previamente, la falta de detección de la fragilidad puede 
llevar al uso reiterado de los servicios de salud (y empeoramiento de la fragilidad), lo que 
suele llevar a un incremento de los costos. Existe evidencia que una atención personali-
zada y centrada en el adulto mayor, podría mejorar la calidad de la atención y disminuir 
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los costos (10). Por otro lado, también se incrementa el uso de pruebas diagnósticas in-
necesarias y se adicionan medicamentos potencialmente inapropiados, que en general 
empeoran las condiciones (de por sí ya mermadas) de salud y también incrementan la 
carga económica del sistema (11). Es común que el adulto mayor frágil consulte a múlti-
ples especialistas, cada uno con visión diferente y enfocada en un órgano o sistema; en 
términos generales, la atención multidisciplinaria de este tipo de adultos mayores mejora 
desenlaces, costos y calidad de la atención (12).

Impacto sobre la Familia y la Sociedad

Tal como sucede con otros padecimientos de los adultos mayores –como la demen-
cia–, la fragilidad suele provocar confusión al seno de una familia en donde alguno de 
los integrantes la padece (13). También como sucedió en su momento con la demencia, se 
suelen atribuir las manifestaciones de la fragilidad a la edad (v.gr. el término en desuso de 
demencia senil). Por otro lado, la sociedad en conjunto tendría que empezar a reconocer 
la entidad, de tal suerte que se integraran comunidades habilitadoras y cuyos riesgos sean 
minimizados (simplemente mejorar los caminos para disminuir el riesgo de caídas). No 
obstante mientras no exista una estrategia conjunta de información acerca de lo que es 
realmente la fragilidad, lo que se puede esperar de su trayectoria y el ámbito de acción de 
cada profesión (no sólo profesionales de la salud); es muy probable que la fragilidad siga 
siendo un problema no atendido y sin reconocer, este quizá sea el peor de los impactos 
en la actualidad (14).
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El rasgo de fragilidad. 
Alternativa en el diagnóstico

Dra. Magali González-Colaço Harmand
Centre de recherche Inserm, U1219, Université de Bordeaux, France

El diagnóstico de la fragilidad es uno de los terrenos de investigación en Geriatría 
que más campo ha tenido en los últimos años. La fragilidad y su manejo mue-

ven a grupos de trabajo en todos los continentes y ha centrado la atención no solo de 
clínicos e investigadores, sino de los responsables de gestión de fondos de investigación 
públicos y privados, y de los responsables de las políticas sociales sobre envejecimiento.

Sin embargo, la fragilidad es conceptualmente aún una entidad por definir, y cuyo 
diagnóstico entraña una clara dificultad. Esta dificultad es en primer lugar por el 
marco conceptual en el que queremos movernos, es decir, la elección  de un modelo 
de fragilidad (¿queremos usar un modelo clásico? ¿Qué dominios queremos incluir?), 
y en segundo lugar por la elección de la herramientas que queremos usar para medir 
cada dominio.

Esta dificultad es aún mayor por los numerosísimos artículos que en los últimos 
años han florecido, ofreciendo ya sean definiciones, ya sean instrumentos o escalas de 
fragilidad, que dificultan aún más la elección y que demuestran la falta de consenso 
actual en lo que se refiere al diagnóstico de fragilidad. Cada herramienta de diagnóstico 
propuesta contiene dominios de evaluación diversos, medidos por parámetros objetivos, 
subjetivos o ambos (Bouillon K, 2013). El problema además es que la prevalencia de la 
fragilidad es diferente según cómo se mida y qué parámetros se incluyan, y que por tanto 
la clasificación de los pacientes en un grupo u otro puede ser muy variable e impide que 
se lleven a cabo estudios de manejo de la fragilidad con criterios unificados.
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De entre las herramientas de medidas más importantes cabe destacar los criterios fe-
notípicos del grupo de la Dra. Fried (Fried LP et al. 2001), que clasifica a los pacientes en 
tres niveles: frágil (si cumple 3 o más criterios, pre frágil (1 ó 2 criterios) o robusto si no 
cumple ninguno de los criterios. Los criterios diagnósticos son la pérdida de peso no-in-
tencionada (superior a 4.5 kg de peso en el año anterior),la fuerza de prensión ajustada 
por sexo e índice de masa corporal en el quintil inferior, la falta de energía autorreferida 
(mediante dos preguntas pertenecientes a la Escala de Depresión del Centro de Estu-
dios Epidemiológicos), el enlentecimiento motor (medido por la velocidad de la marcha 
en el quintil inferior, ajustado por sexo y peso, para una distancia de 4.62 metros)y la 
disminución en la actividad física (medido por las kilocalorías consumidas por semana, 
en el quintil inferior de la muestra ajustado por sexo). Estos criterios se obtuvieron del 
Cardiovascular Health Study donde la fragilidad alcanzó una prevalencia del 7%. Estos 
criterios se asientan sobre una definición de fragilidad como “un estado de aumento de la 
vulnerabilidad frente a estresores externos, por una disminución en la reserva fisiológica 
y en la alteración de múltiples sistemas fisiopatológicos”, siendo claramente diferente 
la fragilidad de la comorbilidad y la discapacidad, y estando determinada por elemen-
tos clínicos orgánicos. Las principales ventajas de esta definición son: ser teóricamente 
aplicable en la clínica diaria, no requiere una amplia formación en geriatría y no necesita 
mucho tiempo para ser aplicada. Sin embargo, no se aplica siempre de manera estándar 
(Theou O et al. 2015), por no estar disponible el material o no ser óptimas las condicio-
nes de medida, creándose aproximaciones que sesgan la medición, su prevalencia y su 
capacidad predictiva.

La segunda herramienta más usada es el índice de Fragilidad (FI) del grupo del Dr. 
Rockwood (Searle SD et al. 2008) consistente en un Ratio de déficits respecto a una lista 
no cerrada, que incluye comorbilidades y discapacidad. Aquí la fragilidad se entiende 
como un continuo, pero con un punto de corte entre robustos y pre-frágiles que se es-
tablece en 0.2 y entre frágiles y pre-frágiles entre 0.25-0.35. Los ítems que constituyen 
el ratio deben aumentar con la edad pero no estar presentes en todos los ancianos ni en 
demasiado pocos (entre el límite detectable y el de saturación), asociarse a eventos ad-
versos y estar recogidos en la muestra con menos del 5% de datos perdidos. El número 
de ítems es variable según la versión oscilando entre 20 y 70, puesto que lo importante 
es el ratio, y no la misma naturaleza de los ítems. La fragilidad se considera una pérdida 
en la redundancia en un sistema complejo y las variables no son independientes entre sí, 
sino que conforman un sistema interrelacionado. En este caso la fragilidad no es disca-
pacidad, pero no son excluyentes, y es un constructo eminentemente clínico, que puede 
reconstruirse a través de diversas escalas basadas en parámetros obtenidos de la anamne-
sis y la exploración del paciente. La evaluación de la fragilidad según este modelo incluye 
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parámetros cognitivos y mentales, así como elementos de aislamiento social, tal como se 
realiza en la evaluación geriátrica integral. Los principales problemas de esta definición 
es que requiere un registro exhaustivo del paciente, haciendo difícil su aplicación directa-
mente en la práctica clínica y su dificultad en reproducirlo o construirlo en otros medios.

Si comparamos ambas definiciones (Rockwood K et al. 2007), podemos encontrar 
ciertas ventajas al FI, ya que ha demostrado una mejor capacidad discriminatoria respec-
to a los pacientes con una fragilidad moderada y severa que los criterios fenotípicos, y 
prediciendo además de forma más fina la mortalidad.

Respecto a las demás escalas que han surgido en los últimos años, la mejor forma 
de clasificarlas es según si usen medidas subjetivas, objetivas o ambas. Al revisar todos 
estos instrumentos según publicaciones recientes, podemos sacar ciertas conclusiones:

-- El número mínimo de parámetros medidos es 2

-- Entre los dominios que más se incluyen destacan la función física, la discapacidad, la 
comorbilidad, las alteraciones sensoriales, la cognición y el humor y el soporte social. 

-- 50% incluyen parámetros de comorbilidad o discapacidad

-- 70% usa los criterios fenotípicos de Fried, 12% el Índice de Acumulación de déficits 
y 19% el resto de los instrumentos

-- Solo 4 instrumentos presentan una adecuada fiabilidad y validez predictiva según 
guías estándar: Clinical Global Impression of  Change in Physical Frailty (Studens-
ki S et al. 2004), Groningen frailty indicator (Peters LL et al. 2012), Tilburg frailty 
indicator (Gobbens RJ et al. 2012). Es importante subrayar que de entre las escalas 
“clásicas”, solo la escala Clínica de Fragilidad, de Rockwood (Rockwood K, 2005), 
cumple estos criterios; y que tanto el Índice de Fragilidad como los criterios feno-
típicos de Fried han sido probados ampliamente en cuanto a su validez, pero no en 
cuanto a su fiabilidad, y que ninguno puede por tanto considerarse como el Gold 
estándar en cuanto a medición de fragilidad.

En resumen, respecto a los instrumentos de medida de fragilidad que están publica-
dos en la actualidad, se puede decir que:

1.	 No hay consenso en la necesidad de incluir o no la discapacidad y la comorbilidad 
en las escalas de fragilidad.
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2.	 No hay acuerdo sobre los parámetros a utilizar para medir la fragilidad, ni sobre los 
dominios que una definición ideal y su correspondiente instrumento deberían incluir. 

3.	 Las escalas de más reciente aparición no han sido contrastadas en un número sufi-
ciente de estudios respecto a su validez interna ni externa.

Si analizamos más de cerca algunas de las escalas que son interesantes tanto por su 
validez y fiabilidad como por su carácter inclusivo, podemos detenernos en el Indicador 
de Fragilidad de Tilburg (TFI) y el cuestionario FRAIL (Morley JE et al. 2012).

El TFI está compuesto de dos partes, un parte A que mide los determinantes de 
la fragilidad y una parte B con los componentes propiamente dichos de la fragilidad, a 
saber: físicos, psicológicos y sociales. En total son 25 ítems, pudiendo considerarse al 
paciente frágil si obtiene 5 o más puntos. Esta escala se ha validado en dos cohortes de 
participantes de más de 75 años respecto a capacidad de predicción de calidad de vida, 
discapacidad y necesidad de atención personal, tanto de enfermería como informal.

Respecto al cuestionario FRAIL, se propuso como escala que no requiriera necesa-
riamente una entrevista clínica directa, pudiendo pasarse incluso de forma telefónica. Se 
compone de 4 ítems derivados de los criterios fenotípicos de Fried (fatiga, resistencia, 
evaluación de la marcha y pérdida de peso) y un criterio de Rockwood (comorbilidad). 
Este estudio se validó  en un estudio longitudinal con participantes entre 49-65 años, 
seguidos durante 9 años; y ser frágil o pre-frágil predijo mortalidad y aumento en las 
ABVD y AIVD, incluso cuando se excluye a las personas con una limitación ADL de  
base. Este índice también clasifica a los pacientes en tres categorías, con los mismos cri-
terios que Fried (frágil, pre-frágil y robusto).

La necesidad de contar con una definición de fragilidad y con herramientas útiles 
para medirla y realizar un adecuado seguimiento de estos pacientes ha sobrepasado el 
campo de la Geriatría para interesar otros medios clínicos. Esto corresponde a una reali-
dad clínica concreta, puesto que sólo el 15% de los pacientes ancianos frágiles son aten-
didos en unidades especializadas de Geriatría en Europa, aunque  éstos tienen un riesgo 
de hospitalización hasta cinco veces superior que los no frágiles, siendo atendidos en el 
hospital al menos una vez al año en hasta el 40% de los casos.

Esto ha hecho que proliferen escalas de fragilidad orientadas a los medios clínicos 
donde más habitualmente se atienden a estos pacientes, como en los Servicios de Urgen-
cias, de Cardiología y Cirugía Cardíaca o en Oncología. En estos medios, o bien se usan 
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las escalas “habituales” (sobre todo los criterios fenotípicos), o bien se crean algunas de 
novo basadas en las previas, en cualquier caso con modificaciones adaptadas a las pecu-
liaridades de sus propios pacientes.

Es llamativo que en los medios clínicos no Geriátricos los instrumentos que se 
usan para medir fragilidad en realidad son herramientas creadas para otro fin, como la 
medición de la dependencia en las actividades de la vida diaria o la Valoración Geriátrica 
Integral, reflejando la confusión que existe respecto a lo que es fragilidad. De este modo, 
en numerosas ocasiones se equipara la fragilidad con morbilidad o institucionalización, 
y se usan instrumentos reduccionistas, como el Índice de Katz o la velocidad de la mar-
cha como ítem aislado. En algunas ocasiones se incluyen parámetros analíticos, como 
la albúmina.

En conclusión, la evaluación de la fragilidad se percibe como una necesidad no sólo 
desde el punto de vista epidemiológico, sino clínico; y su estudio no  se limita al ámbito 
geriátrico, puesto que muy diversas especialidades (médicas y quirúrgicas) implementan 
la evaluación de la fragilidad para mejorar el cuidado de sus pacientes.

El uso de herramientas no diseñadas para evaluar fragilidad, sino otras facetas del 
paciente (como la comorbilidad, la funcionalidad o el estado general), indica el grado de 
confusión que existe a día de hoy sobre qué es la fragilidad y cómo debe medirse. De 
entre las escalas clásicas, aunque no exista un Gold Estándar, los criterios fenotípicos de 
Fried y el Índice de acumulación de déficit son los más usados, pero existen multitud de 
escalas que incluyen diversos dominios, incluso fuera de la Geriatría, siendo recomen-
dable aplicar las herramientas más adecuadas en nuestro propio medio, siendo siempre 
exquisitos en mantener el rigor metodológico.
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Sarcopenia y Fragilidad

Dra. Natalia Sánchez Garrido 
L.N. Mariana González Lara 
L.N. Julio Villa Fernández
L.N. Miguel Gutiérrez Estrada
Dr. Mario Ulises Pérez Zepeda
Instituto Nacional de Geriatría

Introducción

Al momento en que las personas envejecen se pierden algunas funciones esencia-
les que al combinarse con las enfermedades crónicas –más frecuentes durante 

el envejecimiento– aceleran el proceso de desgaste global, disminuyendo la resistencia 
del organismo contra factores estresores. En este sentido, la fragilidad es una condición 
que se ha entendido como ésta pérdida de la capacidad de enfrentar a factores estresan-
tes y que desemboca en un empeoramiento de la salud del adulto mayor. En términos 
generales, se produce por disminución de la función y masa muscular, así como por fallas 
en otros sistemas orgánicos, como el inmunológico, el nervioso autónomo, entre otros 
(1). El empeoramiento de la salud consecuencia de la fragilidad se manifiesta por caídas, 
hospitalización, discapacidad y muerte (1, 2). En términos generales no se puede concluir 
si la fragilidad es un factor para desarrollar sarcopenia o la sarcopenia se desarrolla a par-
tir de la fragilidad (1); sin embargo, tal como se describió en las líneas previas para la fra-
gilidad, también para la sarcopenia se cuenta con desenlaces adversos similares, y como 
se describió, hay un impacto importante del envejecimiento músculo esquelético dentro 
de la multi-causalidad de la fragilidad. A continuación se describen los mecanismos de la 
fragilidad física, particularmente a través del envejecimiento muscular; de tal suerte que 
se describirán las similitudes, puntos de convergencia y divergencia entre la sarcopenia y 
la fragilidad (3, 4).
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Deterioro fisiológico relacionado con la edad

Ejercicio
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Fragilidad

Recuperación
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Ejemplo:	Influenza
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Figura 1.  Cascada de fragilidad (modificada de Morley, 2006)(5)
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Envejecimiento Muscular

El músculo tiene una conformación desde el punto de vista histológico muy es-
pecial, las fibras musculares o miofibrillas se conforman de varias células cilíndricas y 
multinucleadas muy largas. Es característico que los núcleos tengan una posición peri-
férica dentro de los miocitos. Las miofibrillas se organizan en conjuntos rodeados por 
endomisio (una capa delgada de lámina de tejido conectivo); a su vez estos conjuntos 
de miofibrillas se encuentran envueltos en perimisio (tejido conectivo) conformando un 
fascículo, el cual es la unidad funcional en su totalidad ya que incluye las fibras, los vasos 
sanguíneos y linfáticos así como los nervios. Por último los fascículos se ven circundados 
por el epimisio el cual es una capa de tejido conectivo denso e irregular que crea septos 
por donde pasan los vasos y nervios del músculo (6).

La placa neuromuscular se compone de la parte final de un axón de una moto-neu-
rona cuyo soma se encuentra en las astas ventrales de la médula espinal, un espacio 
sináptico donde se libera la acetilcolina y una miofibrilla que recibe el estímulo. Existen 
diferentes tipos de fibras musculares dependiendo de su capacidad de hidrolizar el ATP, 
lo que se traduce en velocidades rápidas y lentas de contracción: las fibras lentas o tipo 
1 alcanzan velocidades de transmisión del potencial de acción de 100 m/s y se relacio-
nan con movimientos largos y sostenidos; por el contrario las fibras tipo 2 o rápidas 
alcanzan velocidades de 10 m/s y se utilizan en movimientos rápidos, precisos y finos. 
Las diversas estructuras ya mencionadas que conforman el músculo y que influyen en la 
función de éste, pueden ser afectadas tanto en patologías específicas como por el paso 
del tiempo (7).

El envejecimiento del músculo se caracteriza entonces por una pérdida gradual de 
fibras musculares, tamaño y función de las fibras (8). A partir de los 30 años se considera 
que comienza el envejecimiento muscular caracterizado por una disminución de alrede-
dor del 1% de la masa muscular por año, se calcula que para los 80 años de edad la mayo-
ría de las personas han perdido alrededor de 30% de masa muscular (9). Esta pérdida de 
fibras se debe a diferentes mecanismos que se agregan y potencian entre sí, tales como: 
el estado inflamatorio crónico creciente donde las citocinas proinflamatorias (miocinas) 
circulantes pueden inducir un pérdida de proteínas musculares con una atrofia conse-
cuente (10). Ahora bien, no sólo es la pérdida de las fibras tipo 2, si no la pérdida de la 
arquitectura de las fibras dentro del músculo (11–14).

Las especies reactivas de oxígeno juegan un papel importante en el envejecimiento 
muscular debido a la alta tasa metabólica de los miocitos y la producción de especies 
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reactivas de oxígeno que se acumulan en el músculo a lo largo de la vida. Por otro lado 
hay un incremento de la apoptosis, que junto con la disminución en la respuesta protec-
tora al daño celular (oxidación) da por efecto neto esta pérdida de masa muscular. Por 
otra parte, las células satélite que deberían reemplazar los miocitos que mueren, presen-
tan un declive en su número así como su actividad; esta baja actividad se ha asociado a 
una supresión de las señales de Notch y a su microambiente (11).

En lo que concierne a la placa neuromuscular, las sinapsis entre las moto-neuronas y 
el músculo varían conforme pasa el tiempo, presentándose tanto pérdida de conexiones 
como creación más lenta de las mismas. También tienen menor posibilidad de regenera-
ción y sobre todo de reconexión ya que hay menor producción de proteínas esenciales 
para la neurona o bien por menor transporte axonal. El resultado final es un menor nú-
mero de unidades motoras funcionales y contracción muscular inefectiva (15).

Aunado a todo lo anterior hay que recordar que el músculo no es una entidad aislada 
y que depende y repercute en el resto del organismo. Por lo cual cambios hormonales 
como los niveles bajos de testosterona, factor de crecimiento parecido a la insulina 1 
(IGF-1) y la resistencia a la insulina impiden la creación de nuevas fibras musculares: 
es decir un menor anabolismo así como un aumento en el catabolismo. La inflamación 
sistémica, las enfermedades crónico degenerativas (medicamentos/efectos adversos), la 
falta de actividad física, el tabaquismo, entre otras vías causales, además de las expuestas 
que se encuentran estrechamente relacionadas al envejecimiento, hacen de la sarcopenia 
y la fragilidad, condiciones multifactoriales (9), uno de las principales convergencias entre 
estas dos entidades que aquejan a los adultos mayores. 

Coexistencia de la Fragilidad y la Sarcopenia

Los síndromes geriátricos en contraste con los síndromes tradicionales, se refieren 
a las diferentes condiciones de salud en la vejez que ocurren cuando la acumulación de 
daños/problemas en múltiples sistemas crean un estado de vulnerabilidad a diferentes 
condiciones. Es decir que la características de un síndrome geriátrico es la multicausali-
dad de una manifestación clínica específica. Se puede decir entonces que la sarcopenia y 
la fragilidad califican como síndromes geriátricos (16).

La sarcopenia se caracteriza por la pérdida progresiva de masa y fuerza muscular 
asociado a la edad, la cual está asociada con un aumento en el  riesgo de desarrollar disca-
pacidad física, dependencia, caídas, institucionalización, pobre calidad de vida y muerte. 
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La sarcopenia primaria es aquélla que sólo puede ser atribuida a los cambios ocasionados 
por la edad; por otro lado la sarcopenia secundaría está afectada por distintos factores 
que favorecen la pérdida de masa muscular así como la función. En contraste con lo que 
se ha mencionado anteriormente del envejecimiento muscular también existen mecanis-
mos secundarios, los cuales actúan como catalizadores, son de diversos tipos y actúan 
en diferentes sistemas llevando a una mayor proteólisis, menor síntesis de proteínas, 
afección neuromuscular y cambios en la composición corporal como el aumento de 
grasa: factores endocrinológicos, como los mencionados en la sección de envejecimiento 
muscular. De la misma forma las enfermedades neurodegenerativas aumentan la pérdida 
de moto-neuronas provocando peor funcionamiento y atrofia del músculo. La nutrición 
inadecuada tiene un papel importante en la sarcopenia ya que con la ingesta insuficiente 
de nutrientes, el organismo ya de por sí impedido para sintetizar nuevas proteínas, no 
tiene los elementos básicos para crear nuevas fibras musculares. Sin embargo lo que tal 
vez sea más relevante hacer notar es la importancia de la actividad física en la sarcopenia, 
reconociendo que la inmovilidad o la disminución de la actividad física tienen un efecto 
deletéreo en la cantidad y función de la masa muscular (17). 

Por otro lado, la fragilidad es un constructo multidimensional que en los últimos 20 
años ha tomado importancia por las asociaciones a eventos adversos en la vejez. Se defi-
ne como la condición donde hay menor cantidad de reservas fisiológicas y de capacidad 
adaptativa para resistir estresores, resultante de un declive acumulativo de múltiples sis-
temas causando vulnerabilidad a eventos adversos (enfermedades, discapacidad, institu-
cionalización y muerte) (3). Tiene diferentes componentes, físicos, psicológicos y sociales; 
es importante hacer énfasis en la diferencia que hay entre las definiciones del constructo 
mismo de la fragilidad. No es lo mismo hablar de los componentes que pueden influir 
en la fragilidad a hablar de fragilidad como síndrome geriátrico clínico. La difícil tarea de 
encontrar una definición operativa para la fragilidad ha llevado a varios formas de reco-
nocerla. De la misma forma las explicaciones fisiopatológicas de la fragilidad recogen di-
versos temas ya tocados dentro de la sarcopenia y el envejecimiento muscular en general. 

Fragilidad y sarcopenia pueden llegar a confundirse, la sarcopenia por concernir un 
sistema específico podría ser esquematizada como una mera disfunción del sistema mus-
culoesquelético; a diferencia de la fragilidad que no parece tener efectos específicamente 
importantes en un solo sistema o aparato, sino sobre el estado general de salud. El punto 
de encuentro de la sarcopenia y la fragilidad es el desenlace: la disfunción o discapacidad 
física aunque no necesariamente coexisten. Para algunos autores la sarcopenia es una de 
las causas para el desarrollo de la fragilidad, mientras que para otros la sarcopenia es el 
componente fisiológico de la fragilidad. La búsqueda de la fisiopatología común es inútil 
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pues nos encontramos con entidades que por no ser patologías comunes pero conse-
cuencia del envejecimiento no se pueden explicar con paradigmas usuales. La discusión 
debe ir más allá de establecer causalidad entre ellas (en caso de que sea posible), ambas 
son resultado de una disrupción de la homeostasis y son las consecuencias el punto de in-
terés, debido a la gravedad y al alto costo personal, social y económico que conllevan (16).

Nos encontramos entonces con un círculo vicioso que se caracteriza por la interac-
ción entre los componentes que potencian entre sí el problema. Esto tiene consecuen-
cias en la clínica muy graves, ya que el abordaje de un adulto mayor en estas condiciones 
amerita una intervención multidisciplinaria con recursos con los que pocos sistemas 
cuentan (17). 

Ambos síndromes están íntimamente unidos y su estudio-tratamiento debe estar 
enfocado a prevenir y tratar ambas, las implicaciones de separarlos y tratarlos de manera 
aislada pueden ser el dejar de lado componentes importantes para el desarrollo de pro-
blemas, especialmente en la sarcopenia, que es una entidad cuyos componentes y desa-
rrollo son cuantificables y que considera tradicionalmente sólo los componentes clínicos 
y fisiológicos y por lo tanto delimitada únicamente a un campo. Las implicaciones de 
separar la fragilidad aislándola de la sarcopenia es la falta de mediciones clínicas cuanti-
ficables, la capacidad homeostática no puede ser medida objetivamente así que el apoyo 
de componentes fisiológicos y funcionales hace mas factible su control y diagnóstico (18).

Implicaciones de las Intervenciones y el Pronóstico

La fragilidad y la sarcopenia tienen una asociación con desenlaces adversos simila-
res, son potencialmente controlables o reversibles y la relación costo-beneficio de una 
intervención temprana se ha evidenciado que mejora el pronóstico de los adultos ma-
yores que la padecen. Aunque la etiología es importante para conocer o diferenciar el 
problema, el diagnóstico en el campo clínico es complicado, pues es necesario personal 
calificado y equipo especializado (dinamómetros o equipos de análisis de composición 
corporal), sin embargo existe un objetivo común para ambas enfermedades: el prevenir 
o retrasar la discapacidad físico-funcional, así como sus complicaciones y desenlaces. 

En problemas que se desarrollan con la edad, el tratamiento debe acompañar el pro-
ceso de envejecimiento, es decir debe ser de por vida, cabe mencionar que en este caso 
tratamiento no implica necesariamente medicamentos, sino intervenciones integrales y 
modificaciones del estilo de vida.
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Generalidades de las Intervenciones

Cuando coexiste sarcopenia y fragilidad, el tratamiento de la sarcopenia a su vez es 
tratamiento para el componente fisiológico de la fragilidad, de la misma manera cuando 
la sarcopenia o la fragilidad se encuentran aisladas, su tratamiento previene el progreso y 
evolución, de manera individual para cada condición. Para el tratamiento de la sarcopenia 
–considerada por muchos como el componente fisiológico de la fragilidad– las interven-
ciones y tratamiento aún están en estudio y su objetivo es el de mejorar la composición 
de reservas corporales, así como la calidad de las mismas, para el tratamiento de los 
componentes no fisiológicos de la fragilidad (sociales y cognitivas), las intervenciones no 
son especificas para la fragilidad, deben ser las mismas que para cualquier  adulto mayor, 
dando más importancia debido a que en este caso están actuando como cofactores para 
el desarrollo de un síndrome (19).

Las intervenciones de la fragilidad puede dividirse en 2 fases: prevención y trata-
miento. La prevención de la aparición de la fragilidad y la detección temprana son es-
pecialmente importantes debido a que durante el envejecimiento se presentan cambios 
fisiológicos y estructurales que algunas veces conllevan a la aparición de algunas enfer-
medades o padecimientos, que a su vez pudiera llevar a un deterioro físico, psicológico 
y social, cuyo progreso, aunque es un continuo riesgo para el desarrollo de síndromes 
geriátricos, es controlable y en algunos casos reversible. 

Prevención

La prevención y tratamiento de condiciones que puedan modificar el estado de sa-
lud de los individuos incluye pruebas diagnósticas para enfermedades cuya evolución y 
desarrollo propicien la pérdida de reservas corporales tales como osteoartritis, enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica, cardiopatías, diabetes e hipertensión arterial sistémica 
entre otras. La prevención de condiciones con potencial dañino para los adultos mayores 
también se encuentran en esta categoría, la revaloración del diagnóstico del paciente y 
tratamiento, la vacunación y revisiones de capacidad visual y auditiva (20). 

Función Cognoscitiva

El tratamiento para la fragilidad en su dimensión de función cognoscitiva incluye diag-
nóstico y tratamiento para la demencia y deterioro cognoscitivo, así como educación al pa-
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ciente y adicionalmente para el cuidador acerca de estrategias para afrontar las alteraciones 
que desarrolla el paciente. Los problemas emocionales como depresión, dolor crónico, de-
ben ser diagnosticados y tratados de acuerdo a las necesidades y severidad de las condiciones 
del enfermo, dejando de lado la medicación con antidepresivos como primera opción (21).

Contexto Personal y Social

El manejo del estrés, miedo, tristeza y disposición/capacidad para afrontar proble-
mas requieren un tratamiento integral e interdisciplinario, son factores de los cuales de-
pende la adherencia al tratamiento global. El  sentido subjetivo de tiempo remanente de 
vida, es importante ya que los comportamientos para afrontar problemas dependen de la 
reestructuración de metas y objetivos (22). 

Intervenciones sobre la comunicación e interacción con el medio y redes familiares 
de apoyo son necesarias para mantener al adulto mayor frágil o en riesgo de fragilidad 
como una persona autónoma, independiente y participativa de los procesos sociales que 
se desarrollan en su contexto, sin embargo no han demostrado tener asociación con los 
desenlaces de la fragilidad, es posible que su acción funcione en etapas tempranas del 
tratamiento y no cuando el problema ya está completamente instalado.

Nutrición

Esta intervención es igual para la fragilidad y la sarcopenia, ambos están designados 
a mejorar el estado nutricional del paciente, lo cual es especialmente importante y es de 
las formas que han demostrado efectividad terapéutica. La forma de cambiar el estado de 
nutrición de un paciente es por medio de la dieta, en adultos mayores hay procesos que 
afectan la absorción, el aprovechamiento y la excreción de nutrimentos, lo cual modifica 
y/o aumenta las necesidades nutricionales (23). 

La intervención nutricional incluye la prescripción de planes de alimentación por par-
te de personal calificado con el objetivo de dar la cantidad requerida de energía para el 
mantenimiento y control del peso (24–36 kcal/kg). La cantidad de proteína que requiere 
un adulto mayor con sarcopenia para mejorar el anabolismo proteico y crear un balance 
nitrogenado positivo, es de 0.8 g/kg, sin olvidar ajustar individualmente la cantidad de 
proteína usando factores de estrés metabólico y tomando en cuenta la función renal y he-
pática, que puede verse afectada por incremento en las cantidades de proteína ingeridas (24).
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Aunque se ha demostrado la asociación entre niveles bajos de vitamina D con re-
ducción en fuerza muscular y capacidad física, la evidencia para promover su suplemen-
tación no es clara, es preferible recomendar aumento en la ingesta a través de la dieta 
con productos lácteos, pues además de aumentar la cantidad ingerida de vitamina D se 
aumenta a su vez el calcio y la proteína (25). Existe una asociación entre microbiota intes-
tinal e inflamación, la cual hace posible la recomendación de modular la microbiota con 
intervenciones dietéticas para mejorar la absorción e inflamación (26); adicionalmente se 
logra un tránsito intestinal óptimo. 

En situaciones agudas donde la alimentación por vía oral no es viable o tolerada, las 
técnicas de intervención nutricional (alimentación enteral o parenteral total o parcial) son 
necesarias y mejoran el pronóstico en fases no terminales. Su uso debe estar a cargo de 
un profesional calificado (nutriólogo, medico, enfermera) y debe ser evaluada la relación 
costo beneficio.(27)

Ejercicio y Actividad Física

Intervenciones de ejercicio y actividad física apropiadas son efectivas para reducir el 
riesgo de caídas en adultos mayores (un desenlace adverso común para sarcopenia y fragi-
lidad), aunque el ejercicio debe ser adaptado a las capacidades del paciente. El ejercicio de 
resistencia parece tener efecto sobre la masa muscular y la fuerza, además de que disminu-
ye los efectos de la sarcopenia. Es posible ver mejoras en periodos cortos, pero debe rea-
lizarse de forma continua para poder continuar los efectos terapéuticos y preventivos (28). 

A su vez para promover la actividad y autonomía del paciente intervenciones sobre 
la seguridad de la marcha: modificaciones en el hogar, auxiliares para la marcha, calzado 
adecuado entre otras así como respeto por la autonomía e independencia, para continuar 
en lo posible las actividades adecuadas para las capacidades del paciente tomando en 
cuenta la tolerancia, capacidad y funcionalidad (20). 

Optimización de Enfermedades Crónicas

Los adultos mayores suelen presentar diversas enfermedades simultáneamente y el 
abordaje de éstas debe ser siempre desde un punto de vista geriátrico: la evaluación geriá-
trica. Las enfermedades crónico degenerativas pueden influir en el curso de la sarcopenia 
o la fragilidad por lo que el control de éstas es imperativo. Sin embargo, al tratarse de 
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adultos mayores los objetivos y las recomendaciones no siempre son los mismos que los 
adultos jóvenes, y es necesario individualizar cada caso. 

La diabetes mellitus tipo 2 es muy prevalente entre los adultos mayores en México, 
sin embargo los comportamientos de la glucemia sérica en ancianos son menos predeci-
bles; situación que complica su manejo en este grupo de edad. Los objetivos de glucemia 
sérica en ayuno y preprandial son más altos que los recomendados para adultos jóvenes, 
así como la hemoglobina glucosilada. La hipoglucemia suele ser el efecto adverso más 
temido del tratamiento de la diabetes ya que se sabe que ésta es mucho más dañina que la 
hiperglucemia en el contexto de adultos mayores. Siendo así vemos que el control glucé-
mico debe ser menos estricto sin llegar a ser negligente. El objetivo es intentar detener el 
estado catabólico en el que se encuentran, sin exponerlos a estados que pueden ser igual 
o incluso más riesgosos (29, 30).

La hipertensión arterial es muy común en adultos mayores y en general puede res-
tringirse a la hipertensión sistólica. Ésta está asociada al envejecimiento pero no por eso 
es inocua y debe ser tratada también. La hipertensión como la diabetes en adultos ma-
yores deben ser asistidas con cuidado, poniendo mucho énfasis en los efectos adversos 
que tiene el tratamiento así como la enfermedad en sí. En este caso el tratamiento debe 
estar enfocado a mantener estable la presión arterial con cifras de control menos estrictas 
que para los adultos jóvenes. Teniendo cuidado de evitar la hipotensión ortostática que 
puede ser resultado de las cifras altas pero también del mismo tratamiento. En cuanto a 
pacientes frágiles existen reportes que recomiendan evitar el tratamiento de la hiperten-
sión con metas rígidas (31, 32).

La dislipidemia debe ser tratada con cuidado, la indicación de fármacos debe ser eva-
luada individualmente. Tomando en cuenta los efectos adversos; el riesgo cardiovascular 
que tiene el paciente; si es una dislipidemia primaria o secundaria y si es posible tratarla 
con modificaciones de la dieta sin poner en riesgo el estado nutricional. En cuanto a las 
estatinas es importante tener cuidado con el daño muscular que suelen provocar ya que 
si es un paciente frágil y/o sarcopénico hay más pérdida de masa muscular; así como la 
pérdida de memoria (33).

Si bien la mayoría de las enfermedades en los adultos mayores deben ser abordadas, 
siempre hay que tomar en cuenta la polifarmacia y su repercusión en el adulto mayor, 
tratando de evitar recetar fármacos que interactúen entre ellos o aquellos que no tengan 
una indicación explícita o con un bajo costo-beneficio.
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Otras Intervenciones

Se han investigado intervenciones farmacológicas para la sarcopenia, sin embargo 
no ha habido resultados significativos en la fuerza/función o los efectos secundarios 
no hacen recomendable su uso, entre las intervenciones se encuentran: testosterona, 
hormona del crecimiento, dihidroepiandrosterona (DHE), e inhibidores de miostatina. 
Parece haber evidencia que los antiinflamatorios no esteroideos poseen un efecto pro-
tector, sin embargo más allá del beneficio, no existe consenso ni indicación, además de 
que su uso al igual que los anteriores posee efectos secundarios de especial importancia 
en adultos mayores.

Pronóstico

El pronóstico de la fragilidad y la sarcopenia comparte elementos uno de los mas 
relevantes es que la sarcopenia aislada tiene como pronóstico el desarrollo de fragilidad y 
la fragilidad aislada, probablemente tenga como desenlace una manifestación fisiológica 
en cuanto a reservas y funcionalidad de masa magra, es decir sarcopenia. Una ventaja del 
modelo para pronóstico es que independientemente de la prevalencia aislada, la posibili-
dad de interconexión como un desenlace de cualquiera de las enfermedades hace posible 
y recomendable un tratamiento que evite la progresión de la fragilidad/sarcopenia. 

La fragilidad, se presenta como la falta de capacidad adaptativa, lo cual  aumenta el ries-
go de sufrir desenlaces adversos en respuesta a diferentes sucesos, como caídas o la evolu-
ción de enfermedades sistémicas (diabetes, enfermedad cardiovascular, inmunosupresión) 
y se ha sido relacionado con alto riesgo de desenlaces adversos, incluyendo instituciona-
lización, muerte, discapacidad, caídas, hospitalización e incremento en la mortalidad (34).

El pronóstico debe ser personalizado, teniendo en cuenta la gravedad de la fragili-
dad, además de factores como la edad, comorbilidad, polifarmacia, déficits, inactividad 
física y depresión (35).
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Fragilidad y Demencia

Dra. Magali González-Colaço Harmand
Centre de recherche Inserm, U1219, Université de Bordeaux, France

El vínculo entre la fragilidad y el deterioro cognitivo ha sido muy discutido, y sus 
nexos de asociación siguen en estudio hoy en día. En algunas de las escalas de 

fragilidad se incluye la evaluación del deterioro cognitivo como dominio esencial, mien-
tras que otros autores consideran que el deterioro cognitivo puede ser una consecuencia 
de la fragilidad. En cualquier caso, los mecanismos fisiopatológicos que unen ambas 
entidades, y que según algunos autores están compartidos con la fragilidad física, siguen 
estando de actualidad en la investigación en el campo de la fragilidad. Prueba de ello 
son las numerosas publicaciones que tratan de elucidar si la demencia y la fragilidad son 
causa o consecuencia la una de la otra, presentando resultados de estudios transversales 
o longitudinales.

Como ejemplos de estudios transversales que buscan el vínculo entre demencia y 
fragilidad encontramos las publicaciones de Billotta C (Billotta et al, 2013), que emplean 
los criterios de fragilidad del “Study of  Osteoporotic Fractures (SOF)”, en los que se en-
cuentra más prevalencia de frágiles entre los dementes y más dementes entre los frágiles. 
Así, en este  estudio transversal (n=313), 33% de los robustos y 32% de los pre-frágiles 
tenían un diagnóstico de demencia vs 45% de los frágiles; y en otro estudio transversal 
de pacientes con demencia (n=109): 50% eran frágiles, 28% eran pre-frágiles y sólo 22% 
eran robustos.

En la misma línea, en otro estudio de Robertson DA (Robertson et al, 2014) se en-
contró  que en  4649 participantes de más de 50 años, sometidos  a un batería completa 
(MoCA, CAMDEX, Color Trails Test, 10-word recall, Sustained Attention to Response 
Task, and choice reaction time) y evaluados según los criterios fenotípicos de fragilidad, 
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la función cognitiva era significativamente peor en los pre-frágiles y los frágiles (P < .05) 
excepto en la memoria autoevaluada y la velocidad de procesamiento. Y en otro estudio 
de Kumala (Kumala et al, 2014) con 654 participantes de una edad media=82,9 años, los 
frágiles según criterios fenotípicos tenían 8 veces más probabilidad de presentar deterio-
ro cognitivo, 8 veces más de presentar cualquier tipo de demencia, 6 veces más probabi-
lidades de presentar demencia vascular y 4 de demencia tipo Alzheimer.

Entre los estudios longitudinales que también encuentran vínculos entre la fragili-
dad y la demencia podemos citar la publicación de Asmar Alencar (Asmar Alencar et 
al, 2013) que en 207 participantes  mayores de 65 años, seguidos 12 meses, y evaluados 
según criterios fenotípicos de fragilidad y mediante una evaluación cognitiva consistente 
en el MiniMental State Evaluation (MMSE), Clinical Dementia Rating (CDR) y Brief  
Cognitive Screening Battery, encontró que la incidencia de deterioro cognitivo era de 
4.9% entre los robustos, 8.9% en los pre-frágiles y 13.3% en los frágiles, sin diferencias 
significativas entre los grupos. En este estudio se objetivó que los frágiles tenían un 
MMSE basal menor, y una mayor reducción en el seguimiento y que la progresión en el 
CDR no fue estadísticamente significativa, aunque era mayor en el grupo de los frágiles.

Respecto a los tipos de demencia que más se asocia a la fragilidad, los resultados son 
controvertidos. Por ejemplo, en el estudio de Gray (Gray et al, 2013) de 2,619 partici-
pantes mayores de 65, seguidos durante 6.5 años y evaluados según los criterios fenotí-
picos de fragilidad y mediante el Cognitive Abilities Screening Instrument, la fragilidad 
se asoció con un incremento de riesgo de 2.7 para demencia no Alzheimer, pero no con 
cualquier tipo de demencia o Alzheimer, y que el nivel basal cognitivo reduce la magnitud 
de la asociación. Sin embargo, en el estudio de Buchman (Buchman et al, 2007) de 823 
participantes seguidos durante 3 años, tanto el nivel de fragilidad como la tasa anual de 
cambio en fragilidad se asociaron a un aumento de riesgo de Alzheimer incidente. Y en 
el estudio de Ávila Funes (Avila Funes et al,2009), con una muestra de 5,480 individuos 
(edad media =74.0), seguidos 7 años y evaluados según los criterios fenotípicos, la fragi-
lidad se asoció a un mayor riesgo de demencia vascular incidente. Este mismo autor, en 
una muestra de 6,030 individuos demostró que la inclusión del deterioro cognitivo como 
parámetro de evaluación mejoraba la validez predictiva de los criterios fenotípicos de 
fragilidad (Avila Funes et al, 2012).

Como nexo causal entre la fragilidad y el deterioro cognitivo encontramos que la 
mayoría de las publicaciones sugieren que la velocidad de la marcha o la fuerza de pren-
sión son los componentes de la fragilidad más asociados a la función cognitiva; y que la 
función ejecutiva y la atención son los más relacionados con fragilidad.
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En cuanto a los mecanismos subyacentes entre ambas entidades, podemos subrayar 
los hallazgos neuropatológicos, hormonales, los factores nutricionales, los mecanismos 
de inflamación y los factores cardiovasculares, así como los psicológicos.

Los hallazgos neuropatológicos como nexo de unión de ambos síndromes también 
son relevantes, como la publicación de Buchman (Buchman et al, 2008) donde se com-
pararon datos de fragilidad 6 meses antes de morir con datos de autopsia cerebral (ovillos 
y placas, cuerpos de Lewy e infartos cerebrales), y que sólo encontró relación entre la 
patología de tipo Alzheimer y niveles aumentados de fragilidad, en personas con o sin 
demencia; o en el Religious Orders Study (Buchman et al,  2013) donde se encontró 
que los ovillos neurofibrilares en la sustancia nigra, y no los infartos cerebrales, estaban 
relacionados con alteraciones en la marcha en pacientes dementes o no, discrepan de los 
resultados neuropsicológicos que relacionan la fragilidad con demencia-no Alzheimer. 
Esto puede ser debido a que los diversos componentes de la fragilidad están relacionados 
con diferentes tipos de lesiones, estudiados de forma separada.

En cuanto a la relación hormonal, la reducción en la testosterona y otros andróge-
nos puede ser una vía común de desarrollo de la fragilidad y el deterioro cognitivo, ya 
que la testosterona tiene efectos positivos en la cognición, promoviendo la plasticidad 
sináptica en el hipocampo y la regulación de proteína B-amiloide. Además,  la depleción 
de testosterona ligada a la edad se asocia con la pérdida de masa muscular, sarcopenia y 
fragilidad. Por otra vía, la insulín-resistencia (asociada con la edad a la falta de sensibili-
dad a la insulina) también puede ser una relación entre fragilidad y cognición, puesto que 
se ha evidenciado que aumenta el riesgo de ambas patologías (Robertson, 2013).

Respecto a la nutrición, en la cohorte EPIDOS se encontró asociación entre la fra-
gilidad y una pobre función cognitiva y una baja fuerza de prensión y lenta velocidad de 
la marcha, pero no con sarcopenia. Además, la nutrición puede estar relacionada con la 
fragilidad mediante los cambios conductuales relacionados con el deterioro cognitivo. 
En otro estudioencontraron que las mujeres con deterioro cognitivo tenían más riesgo 
de perder peso y masa muscular, así como de tener conductas que llevaban a la fragilidad 
física(Robertson, 2013).

La inflamación crónica se ha relacionado tanto con la fragilidad como con la de-
mencia en numerosos estudios: (Canon y Crimmins, 2011; Mulero et al, 2011; Nourhas-
hémi et al, 2002; Panza et al, 2011), sobretodo en relación a la “Immunosenescence” o 
“Inflammaging” que asocia una pobre función física y pérdida de masa muscular, y la 
constante relación del sistema inmune y el Sistema Nervioso Central (Rosano et al,2012).
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Respecto a los factores cardiovasculares, la fragilidad se asocia a más riesgo cardio-
vascular y estos al desarrollo de demencia y al declive cognitivo. Además, los estudios 
epidemiológicos encuentran relación entre ser frágil y desarrollar con más probabilidad 
demencia vascular, apoyando este nexo de unión.

Los mecanismos psicológicos también pueden ser un nexo de unión entre la fragi-
lidad y el deterioro cognitivo, puesto que los desórdenes afectivos, como la depresión, 
pueden ser tanto causa como consecuencia de la fragilidad, y a su vez está claramente 
demostrado que son factores de riesgo para el deterioro cognitivo. Como ejemplo, en el 
Health and Retirement Survey los pacientes con depresión vascular tenían más riesgo de 
desarrollar fragilidad.

En un intento de concretar aún más el nexo entre fragilidad y deterioro cognitivo, 
ha surgido en los últimos años el concepto de “cognitive frailty”(Kelaiditi, 2013), enten-
dida como una manifestación clínica heterogénea caracterizada por la simultaneidad de 
fragilidad física junto con alteración cognitiva (CDR=0.5) pero en ausencia de demencia. 
Según los autores en algunos casos pueden ser un precursor de un proceso neurodege-
nerativo, pero cuya importancia radica en que es potencialmente reversible  y que incluye 
un componente psicológico que aumenta la vulnerabilidad. Para su evaluación se propo-
ne la realización de: test cognitivos (MoCA, MiniMental Status Evaluation, Adas-Cog), 
evaluación física completa, evaluación nutricional, evaluación del estado anímico , actí-
grafo, acelerómetro, densitometría osea tractografía y Resonancia Magnética funcional 
(RMf) cuando esto sea posible.  

Esta nueva entidad no deja de tener sus detractores, puesto que “una entidad clí-
nica nueva está justificada si representa un progreso en el manejo de los pacientes con 
esta entidad y si puede aplicarse en la clínica para desarrollar acciones preventivas y de 
despistaje, por ejemplo, de la dependencia, que es uno de los mayores problemas de la 
fragilidad” (Amieva, 2013).

Otro concepto  que en la literatura podemos encontrar que remarca la relación entre 
demencia y fragilidad son los “frágiles” de entre los diagnosticados de Alzheimer, que 
son aquellos que por su progresión cognitiva (MMSE) y por los marcadores biológicos 
(amyloid-β.42, total-tau and phospho-tau) o inflamatorios (serum c-reactive protein, fi-
brinogen, D-Dimers) puedan ser considerados declinadores rápidos o no respondedores 
a las opciones farmacoterapéuticas. Esta noción no deja de ser controvertida, puesto que 
otros autores abogan que todos los pacientes con Alzheimer, o demenciados en general, 
son pacientes frágiles.
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Si vamos un poco más allá en la relación entre fragilidad y demencia, encontramos 
que también hay implicaciones económicas en el vínculo entre ambos síndromes, como 
podemos ver en el estudio de Butler (Butler et al, 2015) donde en 115 sujetos mayores 
de 55 años la dependencia, la fragilidad y el número de comorbilidades explica hasta el 
43.3% de la variabilidad en los costes diarios informales en paciente dementes o con 
deterioro cognitivo.

Respecto a las intervenciones posibles, la actividad física puede proteger tanto de la 
sarcopenia como del deterioro cognitivo en ensayos clínicos randomizados y en estudios 
longitudinales. Langlois (Langlois et al, 2013) encontró que el ejercicio aeróbico y los 
programas de entrenamiento de fuerza durante 12 semanas mejoraban en frágiles y no 
frágiles la capacidad funcional, la resistencia física, la cognición y la calidad de vida.

En conclusión, las definiciones de consenso están de acuerdo en incluir la valoración 
cognitiva como parte del proceso diagnóstico de la fragilidad, de hecho los componentes 
de fragilidad más a menudo incluidos son: función física, velocidad de la marcha y cog-
nición (50%). Sin embargo, son conceptos que se tratan de forma separada, aunque se 
admita que puedan darse a la vez, en vez de manejarse de forma conjunta cuando se da 
el caso, debido en parte a la falta de consenso actual que existe sobre los nexos de unión, 
y la forma de valorar ambas patologías. Tanto la fragilidad como el deterioro cognitivo 
llevan o son consecuencia de aislamiento social, y los cambios conductuales del deterioro 
cognitivo contribuyen a la fragilidad mediante una limitación física y una limitación nu-
tricional, por lo que deben tratarse ambas entidades de forma conjunta.

Se necesitan más estudios que determinen qué medidas de fragilidad pueden usarse 
para identificar a los pacientes en riesgo cognitivo y viceversa. Además, un mejor cono-
cimiento de la relación entre ambas entidades nos llevará a concluir sobre las posibles 
intervenciones posibles.
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Fragilidad, Funcionalidad y Discapacidad

Carlos Romero Aparicio
Margarita Reyes Sánchez

En este documento vamos a discriminar entre la fragilidad y discapacidad que 
de entrada parecen estar situadas en el polo opuesto de la funcionalidad (in-

dependencia y autonomía). Ciertamente, día a día, hay varios esfuerzos por definir con 
más claridad el fenotipo de la fragilidad sobre todo desde el punto de vista de la biología 
molecular, pero en el ámbito clínico lo que más ha sido de utilidad son los criterios diag-
nósticos clínicos de fragilidad por Linda Fried y cols.(2004)- ver Cuadro no. 1- además 
de la respuesta fisiopatológica de los adultos mayores frágiles ante un desafío biopsico-
social. En sujetos de 85 años y más, podemos encontrar a la fragilidad en un 50% o más 
y en un 10% en los que tienen 65 años- en quienes la fragilidad pasa desapercibida por 
atribuirse erróneamente al proceso de envejecimiento por lo que no se toma ninguna 
estrategia correctiva ni preventiva.

Cuadro No. 1

Criterios diagnósticos de fragilidad:

a)  Pérdida de peso involuntario. Más de 4.5 kg ó 5% del peso habitual al año.

b)  Sensación de agotamiento.

c)  Bajo nivel de actividad física.
d)  Marcha lenta.
e)  Disminución de la fuerza de prensión.
     Frágil: 3 indicadores. Pre-frágil: 1-2 indicadores. Robusto: ausencia de indicadores.
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Recordemos brevemente que el abordaje de la fragilidad, que es un síndrome de 
desgaste, se realiza como primaria y secundaria. Esta última se desencadena como conse-
cuencia de algún problema ya conocido y debería ser abordado multidisciplinariamente. 
La fragilidad primaria ha sido abordada por médicos con formación diversa con malos 
resultados clínicos y pronósticos dada la complejidad para entenderla pues su etiología 
es multifactorial. Las familias de los sujetos frágiles no están preparadas para afrontar el 
compromiso de participar activamente y no sólo limitarse a proporcionar medicamentos; 
el abordaje no es sólo médico. Paradójicamente, no existe antecedente de disfunción 
inmunológica, musculoesquelética, hematológica, cardiovascular ni endocrinológica. Lo 
que se ha observado es que existe una constante presencia de moléculas proinflamatorias 
que se han asociado a sarcopenia acelerada con la consecuente discapacidad para realizar 
actividades de la vida diaria. 

El factor desencadenante devela una baja reserva homeostática (capacidad limitada 
para mantener el equilibrio fisiológico) que hace pensar que los subsistemas energéticos 
y sistemas formales son parte de una red maestra que fallan de manera caprichosa or-
gánica y sistémicamente manifestándose de manera  inespecífica con caídas, trastornos 
del apetito, incontinencia de esfínteres, delirium, alteraciones del sueño y pérdida inex-
plicable de peso corporal. Por ende los sujetos con un síndrome de fragilidad desarrollan 
dependencia inicial que puede progresar a la total si no hay una intervención específica  
mediante el binomio de los profesionales de la salud y su red social de apoyo, y  se puede 
medir mediante la valoración del estado funcional con instrumentos tales como Barthel, 
Katz o Lowton-Brody. Dado que este síndrome lleva al sujeto a un desgaste, el médico 
está obligado a buscar enfermedades que llevan a la caquexia que pudieran resolverse o 
mejorar con un abordaje distinto. 

Por otro lado la discapacidad es el resultado de un accidente, enfermedad o lesión 
congénita y tiene un gran impacto socioeconómico cuando ocurre en grupos etáreos 
jóvenes sin que el contexto sea la vejez. Su respuesta fisiopatológica es la conocida para 
adultos competentes. Presentan fiebre en los procesos infecciosos, se muestran coope-
radores y orientados durante su asistencia médica, el riesgo de presentar interacciones 
medicamentosas es bajo, su recuperación no es tardada y por supuesto no hay evidencia 
de un desgaste; sin embargo, un sujeto envejecido con comorbilidad, polifarmacia no ra-
zonada o una enfermedad aguda como la enfermedad cerebrovascular o el infarto agudo 
al miocardio y/u hospitalización prolongada puede llevarlo en breve a la discapacidad y 
ulteriormente a la fragilidad secundaria que se caracterizará por las manifestaciones ines-
pecíficas ya mencionadas y es en este punto donde ya hay un comportamiento clínico 
igual, sea fragilidad primaria o secundaria. Valga un ejemplo para aclarar nuestras ideas: 
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el paciente adulto mayor que es sorprendido por un infarto cerebral que lo limita en su 
movilidad y que si no recibe la rehabilitación oportuna evolucionará a una fragilidad 
secundaria al daño neurológico que también generará cambios de ánimo y actitudes que 
ensombrecen su pronóstico. Un ejemplo de fragilidad primaria es el sujeto que se jubila 
y que disminuye “esperadamente” su actividad física pero que también pierde vínculos 
afectivos con ex-compañeros de trabajos y responsabilidades y motivación para realizar 
una rutina y que posteriormente empieza a presentar problemas para la marcha (marcha 
senil), pérdida de peso involuntaria y otras alteraciones que pueden ser atribuidas al pro-
ceso de envejecimiento.

Un punto muy importante para evitar el abatimiento funcional (y la evolución a la 
fragilidad) durante la hospitalización de adultos mayores es que se oferte la Fisioterapia 
y/o Rehabilitación en la cama o fuera de ella, y que se exhorte al sujeto a que deambule. 
Evitar sobretodo la sobre-protección de los cuidadores; nunca podremos saber las limi-
taciones fisiológicas de los enfermos hasta que estas se agotan y ante esta incertidumbre 
siempre hay que optimizar los recursos de los enfermos a través de la estimulación física, 
intelectual y emotiva.

Hasta aquí, podemos afirmar que las condiciones de la discapacidad y fragilidad se 
encuentran en un contexto de dependencia física parcial o total, donde requieren de apo-
yo para actividades de la vida diaria y podemos encontrar situaciones donde una da paso 
a la otra y viceversa pero que fisiopatológica y fenotípicamente son distintas. Además, 
una persona con discapacidad requiere un manejo mucho menos complejo en enferme-
dades agudas pues se puede limitar la intervención médica al problema agudo y se logrará 
reintegrar al sujeto a su rutina. En contraste, los cuidados del paciente frágil deben incluir 
un objetivo factible sobre las diversas necesidades reales médicas y no médicas; el éxito 
de la intervención es el coordinar la participación del equipo multidisciplinario siempre 
basado en las expectativas del enfermo y su familia considerando todos sus recursos 
(materiales, culturales, económicos y espirituales); en nuestro medio muchas veces el 
equipo multidisciplinario consiste en el médico, la enfermera y ocasionalmente un tra-
bajador social interesado y preparado en temas gerontológicos. Lo que nos lleva a tener 
una preparación más completa en varias disciplinas como la tanatología, fisioterapia, 
rehabilitación, farmacología geriátrica (polifarmacia e interacciones medicamentosas) y 
asesoría continua  a los cuidadores y enfermos con necesidades cambiantes en el curso 
de su atención.

En conclusión, la funcionalidad física, cognitiva y económica del adulto mayor es el 
estado ideal en el que se deberían de mantener todos los adultos mayores y en los casos 
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donde la dependencia sea el resultado de un estilo de vida acotado por la discapacidad, la 
enfermedad y fragilidad debemos identificar el panorama clínico frente a nosotros. La dis-
capacidad suele compensarse con ortésis y prótesis y en general no es una amenaza para la 
homeostasis; en caso de que no haya una adecuada respuesta al manejo del discapacitado 
por varios factores, entonces la fragilidad se puede instalar y tendremos que ser oportunos 
para detectarla y así establecer una estrategia inicial y en lo sucesivo innovar medidas que 
suavicen el curso de la evolución de la problemática sin perder de vista las metas factibles, 
privilegiando las expectativas del enfermo y de su familia con base a la dignidad. 
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Introducción

En estos días, sabemos que el envejecimiento mundial es un triunfo pero a la vez 
un desafío, ya que está provocando importantes cambios sociales y políticos e 

impondrá mayores exigencias económicas y sociales a todos los niveles y, en particular, 
en los sistemas de salud. El reto es mantener la autonomía y la independencia a medida 
que se envejece. Las proyecciones a mediano y largo plazo de esta situación evidencian 
un aumento progresivo de la discapacidad y dependencia, explicados por múltiples facto-
res entre los cuales se encuentran algunos modificables, por tanto, sujetos a intervención. 

Como se ha abordado en otros capítulos del libro, la fragilidad es una condición del 
adulto mayor que se caracteriza por una disminución en la respuesta a estresores y se aso-
cia con mayor frecuencia de eventos adversos. Prevenir la discapacidad actuando sobre la 
fragilidad es posible, ya que esta última se puede detectar y es susceptible de intervención. 

La detección oportuna junto con la implementación de intervenciones tempranas 
podrían evitar el riesgo de pérdida de autonomía y la aparición de eventos adversos y de 
esta manera ayudar en el adecuado manejo de sus comorbilidades 1. 

En un reciente documento de consenso internacional para la llamada a la acción 
sobre la fragilidad 2, se recomienda que todos los mayores de 70 años, y aquellos con 
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pérdida de peso mayor del 5% en un mes debido a enfermedades crónicas, debieran 
ser cribados para fragilidad. La atención primaria es el medio asistencial idóneo para la 
detección y manejo de la fragilidad, ya que se trata del personal de salud que tiene mayor 
contacto con los adultos mayores. Quedan pocas dudas en la literatura médica actual 
acerca de la importancia de la evaluación de la fragilidad en los ancianos, y especialidades 
médicas diferentes a la geriatría están aplicando este concepto a sus pacientes.

Tipos de Prevención

La disminución de la progresión hacia desenlaces adversos está integrada por dos 
grandes intervenciones:

•	 Mejoramiento de la capacidad de respuesta a estresores en el que la alimentación, la 
implementación de actividad física y el adecuado control de enfermedades crónicas. 

•	 La prevención de efectos adversos, donde es relevante la estratificación del anciano 
según su estatus de fragilidad y de esta manera poder ser tratado conservadoramente 
en el área médica. 

Intervenciones Nutricionales

Dentro de los componentes principales de la fragilidad la pérdida de peso está muy 
bien descrita, una dieta insuficiente es bastante frecuente en los adultos mayores, de esta 
manera el primer paso es asegurarse de que se está recibiendo una adecuada nutrición 3.  
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Está demostrado que un adecuado aporte calórico y de proteínas, aunados a la acti-
vidad física han mejorado la ganancia de peso y disminuido la frecuencia de otros desen-
laces adversos (p. Ej. Mortalidad, discapacidad, institucionalización, etc.) 4. El remplazo 
de vitamina D en estos pacientes parece incrementar la fuerza y disminuir el riesgo de 
fracturas de cadera, no obstante estudios recientes han encontrado que se incrementa 
la frecuencia de caídas. Aunado a esto contribuye un aporte de antioxidantes a partir 
de frutas y verduras, la ingesta moderada de alcohol (principalmente vino tinto) y una 
adecuada hidratación.

La Asociación Dietética Americana apoya la estrategia de eliminar las restricciones 
nutricionales como una forma de mejorar la ingestión de alimentos y ofrecer una selección 
más amplia de opciones para los pacientes frágiles 5. Se recomienda modificar el espacio 
para la comida, dar el tiempo necesario sin interrupciones y estar acompañado por fami-
liares o asistentes del personal de salud 6; la socialización y el apoyo a la hora de comer, 
demostró la importancia de contar con la presencia de otras personas, ya que los adultos 
mayores consumen más calorías por comida acompañados que cuando comen solos. 

En el anciano frágil es importante considerar otros factores tales como: las dificul-
tades para el acceso a alimentos, la depresión, el aislamiento social, problemas en la den-
tición y deglución con el fin de eliminar barreras que impidan la ingestión de alimentos. 

Intervenciones para la Mejoría de la Actividad Física

Incluso en los adultos mayores más frágiles, el sostenimiento de la actividad física 
regular, tiene efectos benéficos en términos de salud. El mayor problema es que este 
tipo de ejercicio en comparación con la fisioterapia convencional  debe mantenerse por 
largos periodos de tiempo: dos veces por semana durante al menos un año 7. 

Los ejercicios de resistencia (caminar, nadar, bicicleta) son considerados un método 
seguro y efectivo para mejorar la fuerza y el tejido muscular (sarcopenia y dinapenia) al 
mejorar la síntesis de proteínas y adaptación neuromuscular, incluso con períodos cortos 
de entrenamiento 8. Adicionalmente, este tipo de ejercicio mejora la función cardiorespi-
ratoria, la movilidad, la fuerza, la flexibilidad, el equilibrio, la función cognitiva, el ánimo, 
el riesgo de caídas y la autopercepción del estado de salud.

Tanto para ejercicio aeróbico así como para ejercicios de resistencia se recomiendan 
sesiones de 30 a 45 minutos al día, como mínimo 3 veces por semana. Sin embargo, 
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La intensidad y duración de la actividad física debe ser individualizada de acuerdo a las 
capacidades de cada paciente y de ser posible supervisada por un profesional en reha-
bilitación o fisioterapeuta, y en términos generales prescrita por su médico de atención 
primaria y de preferencia por un geriatra.

Otro tipo de ejercicio recomendado son los de estiramiento, coordinación y balance. 
Éste tipo de programas pueden aplicarse con más énfasis dependiendo de cuál sea el 
objetivo específico (p. ej. fuerza en ancianos sarcopénicos, o entrenamiento del equilibrio 
y Tai-chi en ancianos con caídas de repetición) 9. Los beneficios de la actividad física 
grupal se extienden más allá de la fragilidad y la funcionalidad física, hasta la prevención 
de caídas, el deterioro cognitivo y la mejora del bienestar emocional de esta población 10. 
Hay que tomar en cuenta también las preferencias del adulto mayor, resulta mucho más 
útil y efectivo sugerir bailar, que hacer ejercicio más sistematizado.

Otras Intervenciones

Los médicos deben identificar específicamente mediante diferentes herramientas 
de evaluación las dimensiones de la fragilidad 11. Existen varios instrumentos para la 
evaluación e identificación que se han desarrollado en los últimos años y utilizados prin-
cipalmente en la investigación clínica, sin embargo la falta de consenso en cuanto a la 
definición y a los componentes de la fragilidad influye de cierta manera para poder dar 
un adecuado enfoque de la intervención 12, 13, y ha repercutido en una atención incom-
pleta del adulto mayor frágil. 

Realizar cribado de fragilidad mediante alguna herramienta sencilla como la prue-
ba cronometrada de “Levántate y anda” o la velocidad de marcha, es útil en todos los 
adultos mayores de 80 años y en aquellos entre 65 y 80 años con signos de alarma como 
quejas subjetivas de memoria, depresión, alteraciones del equilibrio, caídas, pérdida de 
peso, cansancio o fatiga, lentitud, poca fuerza, comorbilidad importante o que refieran 
un deterioro general o funcional desde un tiempo reciente. La utilidad radica en que me-
diante una prueba muy simple, se puede conocer el estado global de la persona y en caso 
de ser anormal, se requiera una evaluación a profundidad. 

Por otro lado, abordar correctamente cuadros clínicos específicos como enfermeda-
des crónicas (diabetes, osteoporosis, hipertensión etc.), síndromes geriátricos (delirium, 
incontinencia, caídas, etc.), mediante una valoración geriátrica integral, es fundamental; 
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ya que de esta misma evaluación se derivan las intervenciones específicas y redunda en 
una disminución del impacto de la fragilidad.

Una revisión periódica de la medicación habitual del anciano, considerando su in-
dicación, evitando el uso de medicación inadecuada, interacciones y en la medida de lo 
posible la polifarmacia, es otra de las intervenciones ampliamente recomendadas.

Conclusiones

La detección precoz de la fragilidad y el empleo oportuno de técnicas terapéuticas 
y rehabilitadoras pueden modificar positivamente la expresión de la discapacidad en los 
ancianos. A pesar de la importancia de la prevención de la fragilidad la integración del 
concepto y sus consecuencias en el entorno clínico es aún limitado. Las principales di-
ficultades residen en el poco reconocimiento de ésta como una entidad clínica y de la 
necesidad de implementar el enfoque geriátrico en la atención a adultos mayores.

Se recomienda tratar de manera interdisciplinaria (geriatría, enfermería, nutrición, 
rehabilitación, trabajo social, psicología etc.) al anciano frágil para disminuir la disca-
pacidad y mejorar la movilidad. Las principales intervenciones que han demostrado su 
eficacia para prevenir e incluso revertir el estado de fragilidad son el ejercicio físico y la 
valoración geriátrica multidimensional seguida de la intervención sobre los principales 
síndromes geriátricos, con énfasis en el estado nutricional e hidratación y un ajuste ade-
cuado de la medicación. 
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A pesar de la importancia el síndrome de fragilidad en geriatría, no existe hasta 
ahora un consenso para definirlo con claridad y menos aún para establecer de 

manera contundente el diagnóstico (1, 2, 3)

Considerando que no es una condición ineludible del envejecimiento ni tampoco 
es propiamente una  enfermedad, en teoría no requiere un tratamiento una vez que se 
presenta. Su comportamiento es como cualquier patología que si no es tratada puede 
complicarse, puede deteriorar la salud o bien predisponer a otras enfermedades, lo cual 
en las personas envejecidas las puede llevar a la institucionalización, la dependencia o 
incluso la muerte (4)

El tratamiento no farmacológico  ha sido abordado en otro capítulo de este libro, 
en esta sección se describen los tratamientos farmacológicos que actualmente se están 
utilizando y analizando con objeto de prevenir el desarrollo de esta condición y sus com-
plicaciones o consecuencias. 

El manejo farmacológico en el ámbito geriátrico implica mayor complejidad debi-
do a que se sabe que en esta edad los pacientes son proclives a recibir hasta 3.6 veces 
más prescripciones que los adultos jóvenes y en consecuencia, el riesgo de reacciones 
adversas a medicamentos (RAM) se acentúa principalmente en los pacientes frágiles, en 
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quienes la polifarmacia tiene consecuencias negativas por encima de los riesgos indivi-
duales de cada droga individual. Además, el uso de múltiples medicamentos se asocia con 
alta probabilidad de no adherencia lo que afecta los resultados finales del tratamiento (5,6).

Los componentes de la fragilidad más reconocidos son: pérdida de peso no inten-
cional, debilidad muscular, lenta velocidad para caminar, agotamiento autopercibido y 
pobre actividad física (7). La intervención con fármacos va dirigida en ese sentido inclu-
yendo hormonas anabólicas como el megestrol, secretagogos como la Hormona del 
Crecimiento (HC), testosterona y Dehidroepiandrosterona (DHEA), vitamina D y otros 
agentes novedosos como la eritropoyetina, los agonistas de receptores beta adrenérgicos 
2 (ARA2), los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) y los inhi-
bidores de la 3.hidroxi 3-metil glutaril coenzima A reductasa (estatinas) (8).

A continuación se analizaran por separado algunos de los fármacos utilizados resal-
tando los beneficios encontrados y las deficiencias que tiene cada uno de ellos. 

Hormona del Crecimiento

La HC es una molécula multifuncional que estimula el crecimiento corporal, influye 
en el metabolismo de lípidos y proteínas y en la proliferación, diferenciación y sobre-
vivencia de diferentes tipos celulares. El mecanismo por el cual ejerce sus acciones es 
variable, pudiendo ejercer efectos directos a través de la activación de un receptor espe-
cífico o mediante la estimulación de efectores secundarios como el factor de crecimiento 
parecido a insulina tipo 1 o IGF-1, por sus siglas en inglés (9).

La hormona es producida por la hipófisis y sus niveles declinan con la edad, siendo 
una de las causas (aunque no la única) de los efectos deletéreos del envejecimiento. 

Normalmente los seres humanos producimos alrededor de 500 mcg de HC mante-
niendo ese nivel hasta los 20 años de edad, para después caer por debajo de 60 mcg a la 
edad de 80 años ocasionando incremento de la grasa corporal, disminución de la masa 
magra y de la masa ósea así como una elevación de riesgo cardiovascular y disminución 
de la función cardiaca (10).

Una concentración de IGF-1 menor de 3 desviaciones estándar (SD), también pre-
dice la deficiencia de HC en 96% de los casos con una sensibilidad de 95-99%, y una 
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especificidad de 16-33% (11). Los niveles de IGF-1 abajo de 200 mcg indican u orientan 
hacia un síndrome de deficiencia de HC de inicio en el adulto, el cual fue descrito en 
1990 (12) y definidos los criterios diagnósticos en 1998 (13). Con base en ello se ha propues-
to emplear HC en adultos considerando los niveles de IGF-1 basales y subsecuentes, 
como guía para la dosificación. 

Los ancianos frágiles tienen niveles más bajos de IGF-1 en comparación con los no 
frágiles, lo que ha llevado a considerarlo como un predictor independiente de fragilidad (14).

Se ha postulado también que al incrementar los niveles de HC en teoría se podrían 
enlentecer o revertir muchas de las manifestaciones del envejecimiento, observando des-
de los primeros reportes, que su uso durante  6 meses reduce la adiposidad, incrementa la 
masa muscular y aumenta la densidad mineral ósea (15), situación que ha sido corroborado 
en un reciente meta-análisis que incluyo ancianos sanos observando una disminución 
de más de 2.1 kg en la masa grasa y un aumento de 2.1 kg para la masa magra pero sin 
ningún efecto en el peso(16).

Sin embargo, este tratamiento no está exento de efectos secundarios que han de tenerse 
en cuenta, tales como: disminución de la sensibilidad a la insulina e intolerancia a la glucosa, 
ginecomastia, síndrome del túnel carpiano, artralgias y retención de líquidos (más frecuente 
en adultos jóvenes), si bien estos síntomas son poco frecuentes y de impacto menor (14,15).

Se sabe que en el envejecimiento las fibras musculares tipo II de acción rápida son 
las más afectadas y su disminución responsable del enlentecimiento de la marcha, ha-
biendo sido observado y probado en algunos estudios que la restitución de HC tiene un 
efecto beneficioso sobre dichas fibras (17), lo que en teoría debería impactar en la veloci-
dad de la marcha, cosa que no ha sido claramente establecida.

Un metanálisis que incluyo 11 estudios de ancianos entre 60 y 79 años, con defi-
ciencia de HC a quienes se inició terapia de reemplazo, demostró disminución de los 
niveles de colesterol LDL y mejora en la calidad de vida sin efectos beneficiosos en otros 
parámetros como C-HDL, triglicéridos, presión arterial o densidad mineral ósea sin que 
estos datos sean traspolables a ancianos mayores de 80 años (18).

La administración de la HC, por su inducción de expresión del IGF-1, debe llevarse 
a cabo, por tanto, en dosis que no eleven la tasa del IGF-1 circulante a valores superiores 
a 2 desviaciones estándares de la media normal para el grupo de edad al que pertenece 
el paciente tratado (19).
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Vitamina D

La vitamina D es la principal hormona reguladora de la homeóstasis del fosfato de 
calcio y del metabolismo mineral óseo. Por otro lado, existe evidencia actual que confir-
ma su papel para modular el crecimiento muscular por lo cual es reconocida como una 
modalidad en el tratamiento de la sarcopenia, que es el componente principal de la fragi-
lidad, sobre todo respecto al papel que juega para mantener la función de las fibras tipo 
II del músculo esquelético, preservando además la fuerza y previniendo las caídas (20). 

Los ancianos tienen mayor riesgo de padecer deficiencia (<25 nmol/L) o insufi-
ciencia (25 a 75 nmol/L) de vitamina D debido a múltiples factores como son: reducida 
eficiencia de la piel para su síntesis, además de una inadecuada exposición solar (res-
ponsable de hasta el 90% de la producción total), disminución de la función renal para 
convertir la vitamina D a su forma activa (calcitriol) y por si fuera poco, un deficiente 
consumo en la dieta (21,22,23).

Las personas con niveles de 25-hidroxivitamina D (25(OH)D) >15 ng/ml tienen 
menor incidencia de fragilidad y pre-fragilidad que las personas con niveles más bajos. 
En la Third National Health and Nutrition Survey (NHANES III) se observo un incre-
mento en el riesgo de fragilidad en las personas con niveles de 25(OH)D <15 ng/ml. En 
contraste el estudio de Ensrud realizado en mujeres encontró una asociación no lineal en 
forma de U entre los niveles de 25(OH)D y la fragilidad en el que no solo los niveles de 
25(OH)D <20 ng/ml sino también los niveles de 25(OH)D > 30 ng/ml se asociaron a 
un mayor riesgo de fragilidad (24).

La efectividad de altas dosis con periodicidad mensual ha sido estudiado mostrando 
que dosis tan altas como serían 60,000 UI de Vitamina D3 (VD3) no mostraron benefi-
cios en la función de miembros inferiores en personas de 70 años y asociándose además 
a una mayor incidencia de caídas comparado con una dosis de 24,000 UI más calciferol 
concluyendo que la utilización de altas dosis de VD3 no serían recomendables (25).

El papel de la vitamina D y su efectividad para prevenir deterioro muscular ha sido 
probado en todos los niveles de investigación como por ejemplo el realizado por Pfeifer 
et al (26) quienes demostraron que la suplementación con vitamina D (800 mg/dia) más 
calcio (1000mgs/día) es superior que cuando se da el calcio solo para reducir el número 
de caídas y mejorar la función y fuerza muscular de ancianos que viven en la comunidad. 

Un metanalisis reciente revisó los efectos de la vitamina D sobre el músculo, el 
riesgo de caídas y la fragilidad, mostrando que la hipovitaminosis D se asocia consisten-
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temente con disminución de la función muscular y un incremento de la discapacidad. 
Por el contrario, la suplementación mejoró la fuerza y la marcha, reduciendo el riesgo 
de caídas (27).

Testosterona

El efecto de la testosterona sobre el aumento de la masa muscular y la fuerza en el 
individuo joven es bien conocida, pero en las personas mayores es menos claro. Está 
bien establecido que en sujetos mayores de 65 años, los niveles séricos de testoste-
rona tienden a reducirse considerablemente, induciendo a un estado conocido como 
andropausia. Los niveles de testosterona libre comienzan a declinar a una tasa del 1% 
por año después de la edad de 40 años (28,29) esta disminución se ha visto directamente 
asociada con un mayor riesgo de caídas, debilidad muscular y fragilidad en las personas 
mayores (30). 
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Por su parte en las mujeres, aunque los niveles bajos de testosterona parecen estar 
relacionados con la fragilidad el tratamiento de reemplazo plantea una serie de proble-
mas adicionales que sobrepasan el beneficio. En ellas desde un punto de vista hormonal, 
la menopausia provoca una caída repentina de las hormonas sexuales esteroideas, lo que 
conduce a la pérdida de la densidad ósea, y también a debilidad muscular. (31). Por tanto, 
parece que el tratamiento con testosterona solamente en hombres ancianos sería clara-
mente justificado fisiológicamente hablando.

Sin embargo, y no obstante lo anterior, los estudios realizados en personas de edad 
avanzada tienen resultados contradictorios. Las dosis de testosterona utilizadas en estos 
estudios son más bajas que las que se utilizan en los jóvenes debido a la mayor frecuencia 
de eventos adversos (29) pudiendo ser esta una de las posibles explicaciones del poco éxito 
de la suplementación.

Dichos estudios han demostrado un aumento de la masa muscular, pero no un au-
mento de la fuerza. Snyder y cols llevaron a cabo un ensayo en 108 hombres mayores de 
65 años con niveles plasmáticos de testosterona inferiores a lo normal; fueron asignados 
al azar en dos grupos, un grupo empleo un parche de testosterona (6 mg / día) y el otro 
utilizó placebo durante 36 meses. Los resultados observados fueron un aumento signi-
ficativamente diferente de la masa magra principalmente en el tronco de los hombres 
tratados con testosterona, pero no hubo significancia entre los dos grupos con respecto 
a cambios en la fuerza, medida a través de la extensión de rodilla (32).

Wittert y cols obtuvieron resultados similares en un ensayo controlado aleatorizado 
realizado en 76 hombres sanos con edades entre 60-86 años y con niveles de testosterona 
limítrofes. El tratamiento consistió en 80 mg dos veces al día de testosterona oral o pla-
cebo durante 12 meses. Los resultados mostraron un aumento de masa corporal magra y 
una disminución de la masa grasa, pero sin efectos sobre la fuerza muscular (33).

 
Sih y cols publicaron un ensayo clínico aleatorizado controlado con placebo en 32 

hombres con hipogonadismo con una edad media de 68 ± 6 años, los cuales fueron  
asignados al azar, un grupo empleo placebo y el otro con 200 mg de ciprionato de tes-
tosterona cada dos semanas durante 12 meses. Los resultados mostraron que el grupo de 
testosterona tendió a mejorar la fuerza de agarre bilateral pero sin alcanzar significación 
estadística (34).

Otro estudio realizado en setenta hombres con niveles de testosterona sérica baja 
(<350 ng / dl), y edades de > 65 años asignados al azar a uno de tres regímenes durante 
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36 meses: 1) enantato de testosterona, 200 mg intramuscular (IM) cada 2 semanas, con 
píldoras de placebo diario (T); 2) enantato de testosterona, 200 mg IM cada 2 sema-
nas, más 5 mg de Finasterida diaria (T + F); o 3) inyecciones de placebo y píldoras de 
placebo. Los resultados mostraron que la terapia con T (con o sin Finasterida) mejoró 
significativamente el rendimiento en una prueba de funcionamiento temporizado, hubo 
un aumento de la fuerza de prensión (P <0,05) y de la masa corporal magra además de 
disminución de la masa grasa en comparación con la línea de base y el placebo (35).

Resultados similares han sido reportados por Srinvas-Shankar y cols en un ensayo 
clínico aleatorizado controlado con placebo realizado en 274 hombres de edad > 65 años 
pre-frágiles y frágiles con niveles de testosterona por debajo de lo normal tratados con 
gel transdérmico de placebo o testosterona 50 mg / día durante 6 meses. Los resultados 
muestran que la función física mejoró en el grupo de testosterona (36).

Atkinson y cols. informaron en un estudio aleatorizado, controlado con placebo 
realizado en 30 pacientes pre-frágiles o frágiles, con edades entre 60-89 años, que fueron 
asignados al azar para recibir 50 mg de testosterona transdérmica o placebo durante 6 
meses, que el tratamiento con testosterona mejora el espesor muscular (37). La limitación 
es que estos efectos sobre la fuerza muscular, la masa magra y la calidad de vida no se 
mantienen en el tiempo, como ha sido demostrado por O’Connell y cols en 274 hombres 
de edad avanzada frágiles o pre frágiles con  niveles de testosterona bajos (38).

Los suplementos de testosterona incrementan el tamaño de la próstata. El “Estudio 
Baltimore sobre Envejecimiento” mostró una correlación positiva entre el cáncer de 
próstata y los niveles de testosterona libre. La posibilidad de adquirir Ca. De Próstata en 
hombres de 65 años es del doble por cada 0.1 unidades de incremento en los niveles de 
testosterona libre.

Estos hechos junto con otros efectos adversos potenciales como retención hídrica, 
ginecomastia, policitemia y apnea del sueño, limitan su uso pleno como tratamiento de 
la fragilidad.

Dehidroepiandrosterona (DHEA)

La DHEA es un precursor de esteroides de la testosterona. Tanto la DHEA como su 
forma sulfatada DHEA-S son producidas por la corteza suprarrenal y el papel biológico 
de estas hormonas todavía no está bien definido. Estudios de cohortes observacionales 
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han demostrado que los niveles plasmáticos de DHEA y su forma sulfatada sufren una 
disminución del 80% entre las edades de 25 y 75 años, siendo dicha disminución  mayor 
después de los 80 años, por lo cual existe una disminución en paralelo de la masa mus-
cular y la fuerza con la edad.

Los datos publicados sobre la sustitución de DHEA en las personas mayores son 
confusos y contradictorios. De hecho, hay pocos estudios sobre los suplementos de 
DHEA y la evaluación de la función muscular. Además, la mayoría de ellos están he-
chos con pequeñas poblaciones con una edad entre 50 y 70 años, por lo que la extra-
polación de los resultados a la población general de personas de edad avanzada en un 
problema importante.

El mecanismo por el que la DHEA mejora la función muscular es desconocida, pero 
parece que la administración de una dosis diaria de 50 mg de DHEA durante 3 meses a 
hombres y mujeres de 40-70 años de edad resulta en una elevación (10%) de los niveles 
séricos de insulina como factor de crecimiento 1 (IGF-1), acompañado de una mejora en 
el bienestar de la percepción subjetiva física y psicológica (39).

Diferentes estudios aleatorizados publicados más recientemente no han demostrado 
ningún beneficio de los suplementos con DHEA en población de edad avanzada y por 
lo tanto no pueden ser una recomendación general para esta población. Otros ensayos 
clínicos apoyan la hipótesis de que el tratamiento con suplementos de DHEA no mejora 
el síndrome de fragilidad y tampoco logran impedir su desarrollo (40,41).

Por el contrario, algunos estudios apoyan la idea de que los suplementos de DHEA 
mejoran la fuerza de las extremidades inferiores y la función de las mujeres mayores frá-
giles cuando se combina con un programa de ejercicio aeróbico. 

Inhibidores de la Enzima Convertidora de Angiotensina (IECA)

La Enzima Convertidora de Angiotensina (ECA) juega un importante papel en la 
regulación hormonal de la presión arterial. La evidencia actual sugiere que los IECA me-
joran el acondicionamiento físico mediante su efecto directo en la composición corporal 
en adultos mayores, mucho más que su efecto sobre las cifras de presión arterial. 

Diversos estudios clínicos y genéticos en humanos y animales de experimentación 
sugieren que la modulación del sistema renina angiotensina aldosterona (SRAA) se aso-
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cia importantemente a cambios metabólicos y bioquímicos en la grasa y músculo es-
quelético, los cuales participan en el decline de la función física además de su efecto 
benéfico y ya bien conocidos en  capacidad de ejercicio en pacientes con insuficiencia 
cardiaca, de modo que tiene un impacto importante en la disminución de la morbilidad y 
la mortalidad mediante diferentes mecanismos moleculares que incluyen su efecto en el 
estrés oxidativo y vías de la inflamación, hasta el momento poco entendidos.

Los IECA han demostrado que mejoran la estructura y función bioquímica del mús-
culo esquelético y hay evidencia de que pueden detener o ralentizar la disminución de la 
fuerza muscular en la edad avanzada y mejorar la capacidad de ejercicio y la calidad de 
vida (42). Onder DG demostró en el 2002 que los IECA mejoran también la velocidad de 
la marcha (43). 

Un artículo publicado en el 2007 relacionado con la efectividad de Perindopril sobre 
la función física y el deterioro funcional de los ancianos, demostró que éste medicamento 
mejora la capacidad de ejercicio. El grado de mejora fue equivalente al reportado después 
de seis meses de entrenamiento físico (44). El estudio PROGRESS (Perindopril Protec-
tion Against Recurrent Stroke Study) demostró que la administración de Perindopril sólo 
o asociado a Indapamida resultó en una disminución de 24% de recurrencia de infarto y 
30% menos riesgo de discapacidad (44). 

Estudios retrospectivos y epidemiológicos han demostrado que con el uso de IECA 
en pacientes mayores de 65 años con insuficiencia cardiaca congestiva, la mortalidad es 
10% menor y el declive de la funcionalidad es atenuada en un 25%. 

El estudio WHAS (Women’s Health and Aging Study) en el que participaron mujeres 
mayores de 65 años y se dividió en 4 grupos: usuarios continuos de IECA, uso intermi-
tente de IECA, uso de otros antihipertensivos y quienes jamás habían usado, a los 3 años 
de seguimiento la usuarias con tratamiento continuo tuvieron mayor fuerza muscular y 
velocidad de la marcha comparado con los otros grupos (45). Otras cohortes transversales 
que comparan la fuerza de extremidades inferiores en individuos mayores de 70 años 
usuarios de IECA con los usuarios de otros antihipertensivos como beta bloqueado-
res, tiazidas, calcio antagonistas y ninguno, demostraron que estos tuvieron mayor masa 
muscular en extremidades inferiores (46).

Las causas probables por las que hay mejoría parecen estar relacionadas a la función 
endotelial y de la función muscular, aumentando el flujo sanguíneo muscular y la entrega 
de la glucosa (47).
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El estudio Statins, Angiotensin-Converting Enzyme Inhibitors and Physical Perfor-
mance in Older Women, publicado en el 2012, es el primer estudio que reporta una 
asociación negativa entre el uso IECA y el rendimiento físico o la fuerza muscular (49).

Los efectos de los IECAS sobre el musculo esquelético se muestran en el siguiente 
esquema:

Modificado de Louise A Burton and Deepa Sumukadas.Published online 2010 Sep 
7.Recuperado del 28 de julio del 2016.Disponible en www.ncbi.nlm.nih.gob/pmc (50).

Estatinas

Los usuarios de estatinas tienen un rendimiento ligeramente mejor en levantarse de 
la silla cronometrados en comparación con los no usuarios lo cual se demostró en un 
estudio  llevado a cabo en más de 756 veteranos con seguimiento a un año observando 
una mejoría en la prueba de la silla en aproximadamente 5 segundos (51). 
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En otro estudio, no se encontró asociación entre el uso de estatinas y el declive 
funcional en aquellos sin la enfermedad arterial periférica (52). Scott D encontró en 2009 
que el uso de estatinas no se relaciona con menor incidencia de fragilidad en mujeres 
postmenopáusicas, y si el aumento en el riesgo de caídas por disminución de la fuerza de 
los miembros inferiores el cual fue reversible al suspender la estatina (53). 

Eritropoyetina (EPO)

Chaves P.H. y colaboradores mencionan que niveles bajos de hemoglobina (<12mg/
dl) en ancianos se asocian de manera independiente como factor de mayor riesgo de fra-
gilidad. (54) Sin embargo otros estudios han identificado que no existe una relación entre 
los niveles de hemoglobina y la presencia de fragilidad, identificando únicamente una 
fuerte asociación entre la presencia de fragilidad y niveles bajos de EPO. (55, 56)

Considerando la relación de niveles bajos de EPO y fragilidad, surge el cuestio-
namiento del impacto que tendría el uso de EPO en pacientes pre frágiles y frágiles; 
encontrando únicamente estudios en pacientes con anemia, principalmente anemia cró-
nica e inexplicable; con beneficios significativamente estadísticos. Respecto a estudios 
relacionados al impacto de la EPO y la presencia de fragilidad en el adulto mayor existen 
pocos, los cuales concluyen que la determinación de los beneficios y los riesgos del em-
pleo de EPO en este grupo poblacional requiere de más estudios principalmente clínicos 
controlados prospectivos aleatorizados para ser considerada una opción de tratamiento 
farmacológico en pacientes con fragilidad. (57, 58)

La falta de evidencia científica respecto al empleo de la EPO para el tratamiento de la 
fragilidad, condiciona en este momento una opción farmacológica con mayor riesgo para 
el adulto mayor, principalmente por la presencia de sus efectos adversos; utilizándose úni-
camente en los casos previamente descritos como son la anemia crónica e inexplicable. (59)

Conclusión

Dado que la fragilidad es un síndrome geriátrico con una fisiopatología multifacto-
rial, cuyos componentes fundamentales son: pérdida de peso no intencional, debilidad 
muscular, lenta velocidad para caminar, agotamiento autopercibido y pobre actividad 
física, los fármacos utilizados hasta hoy han demostrado mejorías leves y controversiales, 
específicamente en alguno de sus componentes.
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En el momento actual con la evidencia existente los tratamientos dirigidos a mejorar 
la fragilidad no han demostrado resultados consistentes, y en algunos casos el riesgo y 
costos superan los beneficios.

El desarrollo de futuros tratamientos farmacológicos para la fragilidad deberán de-
mostrar su utilidad, eficacia y seguridad en la población de adultos mayores.
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Tratamiento no farmacológico 
de la fragilidad

Dra. Magali Gonzalez-Colaço Harmand
Centre de recherche Inserm, U1219. Université de Bordeaux, France

A la hora de abordar el tema del tratamiento no farmacológico de la fragilidad, lo 
primero que debemos plantearnos es qué queremos tratar: aquellos de los fac-

tores etiológicos que son modificables (estilos de vida, comorbilidad), los mecanismos 
potenciales (inflamación crónica o los sistemas intermediarios, como musculo-esquelé-
tico, endocrino, cardiovascular, hematológico, neuronal); o si queremos actuar sobre los 
posibles desenlaces de la fragilidad, como las caídas, la discapacidad, la institucionaliza-
ción o la hospitalización. En la práctica, los estudios hasta el momento se han centra-
do en aquellos factores que son modificables y que temporalmente llegan antes de las 
consecuencias adversas, siendo los estudios sobre intervenciones físicas y nutricionales 
los más habituales.

La utilidad de tratar la fragilidad se basa en la teórica reversibilidad de este síndro-
me, como se ha podido comprobar en el estudio SHARE, donde todos los grupos se 
deterioraban a lo largo del tiempo, pero con una tasa de recuperación espontánea de 
1/3 de los pre-frágiles, e incluso 1/3 de los frágiles. Esta reversibilidad ha hecho que se 
estudien los factores que determinan el empeoramiento de los frágiles, habiéndose en-
contrado relación con la Diabetes con complicaciones macro vasculares, con un menor 
nivel educacional. Además, los frágiles tienden más a morir que a seguir siendo frágiles. 
Al contrario, los pre-frágiles que presentan mejoría son sobre todo los hombres jóvenes 
con un nivel cognitivo más alto y sin antecedentes de ICTUS, así como las mujeres más 
jóvenes, no diabéticas, sin hospitalizaciones previas y de un estrato socio-económico su-
perior. De entre los frágiles aquellos con más probabilidades de mejora son los hombres 
sin antecedentes de ICTUS.
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Si nos centramos en la denominada “Fragilidad física”, el grupo de trabajo que ha 
propuesto esta definición ofrece unas líneas de tratamiento claras, como son el ejercicio 
de resistencia y aeróbico, la suplementación calórico-proteica, Vitamina D y la reducción 
de la polifarmacia.

Analizando cada una de estas propuestas de forma detallada, encontramos eviden-
cias en la literatura reciente de la utilidad del ejercicio físico en el manejo de los pacientes 
frágiles. Por ejemplo, en el estudio LIFE, un subgrupo de 424 ancianos frágiles, sedenta-
rios y en riesgo de dependencia, fueron aleatorizados a un grupo de ejercicio físico (in-
cluyendo tres fases sucesivas de ejercicio aeróbico, entrenamiento de fuerza, flexibilidad 
y entrenamiento del equilibrio, durante un mínimo de 25 semanas), versus un grupo de 
educación, siendo la fragilidad a los 12 meses mucho menor en el grupo intervención 
física, y reduciéndose también los criterios de fragilidad en los frágiles y los que tenían 
una elevada comorbilidad (Cesari M et al. 2015).

En una revisión reciente de Chin et al de 20 ensayos clínicos aleatorizados con hasta 
23 programas de ejercicio diferentes sobre ancianos frágiles, se encontró que los ejerci-
cios de resistencia, el Tai-Chi y los ejercicios multimodales, realizados al menos 3 veces 
por semana durante 45-60 minutos, mostraban mejoras en la función física (14 de los 
20), sin haber mejoras en población muy frágil en 5 de los ensayos (Chin A,2008).

En otro metanálisis de Chou et al, de estudios previos a 2010, se evaluó la efica-
cia del ejercicio simple o complejo realizado más de 60 minutos al menos 2 veces por 
semana durante 8 semanas. En este caso hubo una mejora en los frágiles respecto a la 
velocidad de la marcha, del equilibrio y de la independencia en las actividades de la vida 
diaria, sin mejoras en el test del Timed Up & Go, o en la calidad de vida (Chou Ch et al. 
2012)). Gine-Garriga et al también muestra en otro metanálisis que ejercicios realizados 
al menos 45 minutos, 2 veces por semana, hace que haya mejoras en la velocidad de la 
marcha a ritmo normal y rápido y en el SPPB; con resultados inconcluyentes respecto 
a la resistencia o la movilidad, y sin evidencias respecto al tipo de ejercicio más efectivo 
(Giné-Garriga M et al. 2014).

Un estudio en el que sí se muestran mejoras en la calidad de vida es el FICSIT, en 
el que se demostró que el Tai-Chi además disminuía las caídas, y mejoraba la salud emo-
cional, sin aumentar el dolor corporal. El ejercicio ha demostrado mejoras incluso en 
pacientes considerados muy frágiles en algunos estudios, como los institucionalizados, 
mejorando la fuerza muscular, la velocidad de la marcha y la masa muscular; y siendo 
además capaz de mejorar la actividad física espontánea (Province MA et al. 1995).
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Los motivos de la efectividad de la intervención en fragilidad mediante el ejercicio 
físico se justifican por la pérdida de masa muscular y fuerza que acontece en estos pa-
cientes, en relación a la sarcopenia, y que es una importante fuente de discapacidad en 
los ancianos frágiles, potencialmente tratable. El ejercicio puede por lo tanto mejorar la 
fuerza, la capacidad aeróbica, el equilibrio y la movilidad, además de reducir las caídas y 
mejorar la funcionalidad en las actividades de la vida diaria y la calidad de vida.

Otro gran eje del tratamiento es la suplementación calórico-proteica, cuya justifica-
ción viene dada por el hecho de que la pérdida de peso es un componente clave en la 
fragilidad, pudiendo la suplementación compensar en parte esta pérdida, reduciendo la 
mortalidad en los ancianos malnutridos, así como otras complicaciones. La suplementa-
ción proteica mejora la masa muscular y la fuerza de prensión, y puede actuar de forma 
sinérgica a los ejercicios de resistencia. Estas posible mejoras han quedado en evidencia 
en varios ensayos clínicos, pudiendo citar por ejemplo la publicación de Co et al., en el 
que 87 pacientes frágiles a domicilio recibieron suplementación durante 12 semanas, ob-
teniéndose mejoras en la función física, el test de Timed Up and Go; y con estabilidad en 
el SPPB y la velocidad de la marcha y menos deterioro en la velocidad de la marcha (Kim 
CO, 2013). En otro estudio de Tieland M et la, 24 semanas de suplementación proteica 
no cambió en ningún grupo masa muscular, pero mejoró la fuerza muscular (57.5 a 68.5 
kg en el grupo intervención y de 57.5 a 63.5 kg en el grupo placebo), y el SPPB mejoró 
de 8.9 a 10.0 en el grupo intervención (Tieland M et al. 2012). Cuando la suplementación 
se acompaña de ejercicio físico, como en otro estudio de Tieland, la fuerza muscular y 
la forma física mejora tanto en el grupo de los frágiles como de los no frágiles (Tieland 
M et al. 2012).

Respecto la vitamina D, hay ciertas evidencias de que la suplementación reduce las 
caídas, la fractura de cadera y su mortalidad, así como la función muscular; pero no hay 
ensayos que demuestren que la vitamina D de forma aislada puede tratar o prevenir la 
fragilidad. De hecho, en el análisis de los datos NHANES se demuestra que el déficit de 
vitamina D se asocia a fragilidad pero no se consigue aumentar la calcemia a pesar de 
una dosis de carga de 200,000 UI seguida de dosis de 800 UI durante 1 mes (Heuberger 
RA. 2011). 

La polifarmacia es un posible factor patogénico de la fragilidad, por lo que su re-
ducción puede no sólo ahorrar costes innecesarios sino evitar efectos adversos en po-
blaciones frágiles. Los criterios de Beers y los STOPP-START, y sus adaptaciones en 
los distintos países, son guías adecuadas para racionalizar el uso de medicación en po-
blación anciana.
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El manejo multidisciplinar de la fragilidad, basado en la Valoración Geriátrica inte-
gral, también es defendido por numerosos equipos de trabajo como opción terapéutica. 
En este sentido, por ejemplo, el estudio de Cameron ID et al, demuestra que una inter-
vención multifactorial basada en la fisioterapia y el soporte social y psicológico durante 
12 meses mejora la prevalencia de fragilidad (Cameron Id et al. 2013). Estas intervencio-
nes también han probado su utilidad para ahorrar costes, aún más en las personas muy 
frágiles, como en el estudio de Fairhall N. et al, donde se estudiaron los efectos positivos 
de un manejo multidisciplinar de la fragilidad centrado en aspectos concretos de la mis-
ma (Fairhall N. 2012). Los resultados del estudio ACT (frail older adults: care in transition), 
arrojarán más datos sobre la eficacia del modelo de atención geriátrica a los pacientes 
frágiles frente a los cuidados habituales.

En una revisión reciente de Bibas (Bibas et al 2014) sobre los ensayos clínicos lleva-
dos a cabo para tratamiento de la fragilidad se ha objetivado que la mayoría se centran en 
los programas de ejercicio físico con o sin suplementación nutricional. Estos programas 
mejoran los objetivos fijadosen los individuos frágiles pero hay una manifiesta tendencia 
a volver al estado de base tras parar. Además, los ejercicios a domicilio han demostrado 
ser eficaces y seguros, y parece que la regresión es menor tras dejar de ser supervisados. 
En cuanto a la intensidad, los programas de ejercicio moderado-intensos mejoran más la 
función muscular. Los individuos que más se benefician son aquellos con una fragilidad 
moderada (Bibas L et al. 2014).

Respecto a las otras opciones terapéuticas, no hay notables mejoras cuando se añade 
la suplementación nutricional, la terapia androgénica tiene resultados equívocos; y en tér-
minos de reversión global del síndrome de fragilidad, los programas multidimensionales 
parecen  los más prometedores, sobre todo aquellos basados en la Valoración Geriátrica 
integral, puesto que puede mejorar la calidad de vida y los objetivos clínicos de los pacientes, 
reduciendo la hospitalización e institucionalización y la mortalidad precoz, mejorando la 
función física y psicológica y la calidad de vida. Para ello, el  equipo de tratamiento debe estar 
formado por un geriatra, una enfermera, un trabajador social y una terapeuta ocupacional, 
centrándose la intervención en la evaluación integral del paciente, y un plan de cuidados que 
debe desarrollarse no sólo con el paciente sino con su entorno (Turner G. YClegg A. 2014) .

A pesar de los avances que se están haciendo en investigar las posibles opciones 
terapéuticas en fragilidad, como demuestra el número creciente de ensayos clínicos en el 
tema,  aún hay dificultades que deben solventarse para mejorar la calidad de estos estu-
dios. Esto se debe a la dificultad en seleccionar la definición de “frágilidad” que quiere 
usarse en los criterios de inclusión, o el punto de corte para el grupo de estudio. También 
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es difícil lograr un tamaño muestral lo bastante amplio. Por otro lado el uso de escalas de 
funcionalidad inadecuadas para valorarla o la inclusión de pacientes incapaces de realizar 
las intervenciones propuestas junto con la exclusión de pacientes “habituales” en la prác-
tica clínica (los muy frágiles, por ejemplo), hace que en numerosas ocasiones los ensayos 
no se adecúen a la realidad clínica. 

De cara al futuro, es importante que se integre de forma sistemática el conocimiento 
de todas las disciplinas encargadas del paciente frágil, de tal manera que se reduzcan los 
costes de su cuidado y se puedan prevenir los eventos adversos relacionados, mejorando 
la calidad de vida. Así mismo, debemos tratar de centrarnos en componentes específicos 
de la fragilidad, siendo la clave la posibilidad de revertirla mediante ejercicio físico y/o 
suplementos nutricionales.

No debemos olvidar la posibilidad de integrar las nuevas tecnologías en el manejo 
del paciente frágil, aunque estas intervenciones de momento estén poco probadas, al 
contrario que las recomendaciones básicas centradas en la Atención Integral del pa-
ciente, que incluyen tanto el manejo de la polifarmacia como de la comorbilidad, y la 
inclusión del cuidador en el plan de cuidados, de tal manera que se pueda crear un plan 
de cuidados individualizado para manejar toda su patología, incluyendo los profesionales 
responsables y establecer los planes de mantenimiento, de optimización y de urgencia, 
definiendo cuándo es necesario hospitalizar a estos pacientes.
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Introducción

Este capítulo presenta la operación de una unidad médica de Geriatría en apego 
al Programa Sectorial de Salud 2013-2018, y acorde al modelo de atención in-

tegral a la salud de la secretaria de salud, para dar respuesta a la creciente demanda por 
servicios de saluden las  personas adultas mayores. 

México, según las cifras del Censo de Población y Vivienda de 2010, es un país de 
112.3 millones de habitantes, de los cuales 9.0% tienen 60 años y más. Según las proyec-
ciones de población realizadas por el Consejo Nacional de Población (CONAPO), para 
el año 2030 se espera que el porcentaje de población de adultos mayores (AM) alcance 
el 17.1% (20.7 millones) y para el año 2050, el 27.7% (33.8 millones). Actualmente, por 
cada 28 adultos mayores hay 100 menores de 15 años, para 2035 la cantidad de niños y 
de viejos será igual, y en el 2050 la relación se habrá invertido con 165 adultos mayores 
por cada 100 niños (González, 2012). 
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De acuerdo con los datos presentados por la Encuesta Nacional de Salud y Nutri-
ción (ENSANUT) del 2012, sabemos de las condiciones de salud y del estado funcional 
de los AM en el país. La prevalencia de hipertensión y diabetes, según grupos de edad, 
fue de 37.8 y 25.2% entre los 60 y 69 años; 42.1 y 25.1% entre los 70 y 79 años; 43.2% 
y 19.3% entre los de 80 años o más, respectivamente. En relación con la pérdida de 
autonomía, este estudio mostró que 1 de cada 4 AM (26.9%) exhibe algún grado de 
limitación para las actividades básicas de la vida diaria (ABVD). En la parte auditiva y 
visual se encuentra que, referente al alcance de audicion 11.4% fue excelente/muy bue-
na, 79.1% buena/regular, mala 8.4% y sordo 1.1%. Con la vision 10.1% fue excelente/
muy buena, 78.4% buena/regular, mala 10.8% y ciego 0.6%. Estos datos muestran que 
la dependencia funcional es uno de los problemas más graves de los AM, ya que dificulta 
la atención y el acceso a los servicios de salud y es particularmente disruptiva cuando se 
acompaña de deterioro cognitivo (Manrique et al., 2013). En el caso de la demencia, se es-
tima que existen 800 000 personas afectadas en el país y se espera que para el año 2050 se 
superen los 3 millones, con un fuerte impacto al sistema socio sanitario (INGER, 2014).

Para el caso de la fragilidad, el Estudio Nacional sobre Salud y Envejecimiento en 
México (ENASEM) 2012, reporta una prevalencia del 37,2% y para la prefragilidad en 
51,3%. El estudio de la fragilidad, un área actual de investigación, se asocia con síndro-
mes clínicos reconocidos por la medicina geriátrica. Estos incluyen la pérdida de movili-
dad, caídas, delirium, incontinencia y polifarmacia. Los resultados de la ENASEM 2012 
muestran que la fragilidad es una condición frecuente entre los ancianos mexicanos que 
viven en la comunidad y es un predictor independiente de la incidencia de discapacidad 
y muerte. Siendo los mayores de 75 años de edad y en especial los de más de 85 años 
de edad tienen la peor salud y la mayor discapacidad (Aguilar et al., 2015).La relevancia 
de la fragilidad, es la clara evidencia de que los adultos mayores que la presentan tienen 
un riesgo particular de resultados adversos, como la muerte y la institucionalización y la 
evidencia es reveladora en que los beneficios de una intervención temprana y específica 
revierte estos resultados.Siendo así una responsabilidad sustancial, el planificar los ser-
vicios y su integración intersectorial, para satisfacer esta demanda prevista en entornos 
comunitarios y hospitalarios. El cuidado de la persona mayor frágil requiere de la inter-
vención de diferentes profesionales clínicos, peroel cuidado básico de la persona frágil 
adulta mayor en la comunidad, sigue siendo la responsabilidad del equipo de atención 
primaria con una necesaria interfaz a servicios especializados en distintos niveles para 
los cuidados complejos. 

El propósito de este documento es describir la función de enlace conformada por 
un equipo multidisciplinario especializado en la atención geriátrica, para satisfacer las 
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necesidades de la persona mayor frágil que se encuentra en la comunidad, que requiere 
de atención médica ambulatoria para aquellos que han sido egresados del ámbito hos-
pitalario. Para el adulto mayor como usuario habitual de los servicios ambulatorios y 
hospitalarios, se tiene previsto que todas las unidades de atención ambulatoria sirvan de 
enlace a través de conocer el manejo y los cuidados preventivos y de atención, en todo el 
personal multidisciplinario que se encuentra en las unidades de atención y que garantice 
la satisfacción a sus necesidades.

La atención centrada en la persona 
y servicios integrados

La atención centrada en la persona y los servicios integrados buscan lograr en la 
persona adulta mayor, poder llevar una vida independiente, con dignidad, integrado 
en la comunidad el mayor tiempo posible evitando o retrasando la aparición del dete-
rioro funcional, la dependencia y discapacidad. Considerando no solo a la salud física 
del individuo con el seguimiento y control de las enfermedades a través de la preven-
ción, diagnostico oportuno, tratamiento y rehabilitación; sino además considerando 
a la persona en sus necesidades, experiencia y preferencias, así como el contexto en 
cual se encuentra a nivel de su vida cotidiana, familia o comunidad donde se desen-
vuelve diariamente. 

La atención integrada requiere de múltiples factores para su éxito es por ello que, 
buscamos que las unidades de atención médica ambulatoria y hospitalaria se coordinen 
de tal manera que ofrezcanun servicio que proporcione soporte durante todo el continuo 
de atención dentro y fuera de las diferentes unidades de atención, así como a nivel de la co-
munidad como apoyo y de atención social. Donde los AM sean evaluados holísticamente 
a través de la valoración geriátrica integral para la identificación de necesidades y poder 
planificar la atención. Ofreciendo integralmente una atención centrada en la persona, 
llevando la gestión de casos de manera exitosa, apoyando la capacitación participativa,  y 
favoreciendo un envejecimiento dentro la comunidad o domicilio de los AM.

La organización de servicios de salud en la comunidad requiere de este modelo de 
atención, como el primer paso para los servicios integrales para el AM, primordialmente 
fortaleciendo la atención primaria y cuyo cuidado integral deberá mejorarse con el paso 
del tiempo hasta lograr desarrollar igualmente la atención domiciliaria, la atención hospi-
talaria aguda especializada, la rehabilitación especializada, el hospital de día,  los cuidados 
transicionales y los cuidados de largo plazo.



VI

140

Simposio de Medicina Geriátrica “Fragilidad”

Los componentes básicos contemplados incluyen una ventanilla única de atención 
para la priorización y acceso rápido a los servicios, consulta externa, rehabilitación am-
bulatoria, extensión de servicios gerontológicos a la comunidad y clínicas especializadas. 
Así mismo ser el engrane de interfaz para una mayor integración con los servicios co-
munitarios, de atención ambulatoria, servicios hospitalarios locales y la alta especialidad 
(hospitalaria o ambulatoria).

Las personas mayores y sus familias esperan servicios de alta calidad, apropiados, 
accesibles, eficientes y competentes para responder a las necesidades especificas de esta 
población. Por ello este modelo de atención se basa en principios que responden a las 
necesidades de cuidados en la comunidad y en el sector hospitalario para proporcionar 
atención de alta calidad para las personas adultas mayores. La organización, configura-
ción y suministro de estos servicios puede variar acorde a las características de las regio-
nes en la red de servicios de salud.

Para la planificación de los servicios y poder satisfacer las necesidades de las per-
sonas mayores, la Evaluación Geriátrica Integral es fundamental, pues identifica aque-
llos con síndromes particulares como las caídas, el delirium, la demencia, la polifar-
macia y la inmovilidad, o criterios específicos para grupos particulares de pacientes 
(Welsh et al., 2014). Siendo además una herramienta indispensable en la identificación 
y priorización de la atención. Así mismo, es la base de la investigación para mejorar la 
identificación de la persona mayor con síndromes geriátricos o la fragilidad específi-
camente. Por lo anterior, es necesario que sea integrada en la práctica clínica de forma 
estandarizada, para homologar criterios en la selección de pacientes de una manera 
integral y con demostrados beneficios al implementar este tipo de evaluación; la cual 
se realizará de forma selectiva basada en la estratificación por riesgo y no de manera 
indiscriminada.

El Modelo de Atención describe la vía para el acceso y continuidad de la atención 
en el ámbito comunitario y hospitalario, proporcionando información sobre la capacidad 
instalada y  del equipo multidisciplinario especializado en geriatría. En él, se establece 
como principio rector la atención centrada en la persona para una prestación de servicios 
con calidad donde el trayecto de vida del adulto mayor es considerado para su cuidado 
de forma integral.

De modo particular el modelo de atención por equipos multidisciplinarios en la 
integración de los servicios comunitarios y hospitalarios, busca: 
•	 Configurar la medicina geriátrica en la comunidad.
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•	 Ser una unidad innovadora donde inicie la atención domiciliaria, ambulatoria y hos-
pitalaria así como ser punto de partida en el desarrollo de programas o servicios de 
cuidados paliativos en el adulto mayor que vive en comunidad.

•	 Ser un centro de información y coordinación de los servicios para las personas mayores.
•	 Brindar atención integrada y centrada en la persona adulta mayor.
•	 Otorgar servicios de rehabilitación para pacientes en la comunidad y aquellos egre-

sados de hospitales. 
•	 Proporcionar evaluación especializada y estandarizada en la atención del adulto mayor 

que vive en la comunidad, así como aquellos en transición de cuidados del hospital.
•	 Implementar procesos de atención específicos para lo adultos mayores, evaluados a 

través de la auditoria clínica.
•	 Tener vinculación directa con los servicios de atención primaria y servicios sociales 

comunitarios locales.
•	 Ser un centro donde  la aplicación de tecnologías como la teleasistencia o telemedi-

cina mejoren la atención del adulto mayor.
•	 Contribuir a los programas de educación y formación de competencias para los pro-

fesionales y no profesionales que participan en el cuidado de las personas mayores.

Justificación del modelo de atención

El modelo de atención busca mejorar la capacidad para la atención de alta calidad, 
mejorar los resultados de salud, promover el uso eficiente de los recursos sanitarios, y 
reducir los costos de atención de salud en el adulto mayor.

En relación con el cuidado de los adultos mayores, se ha identificado que los equi-
pos geriátricos especializados mejoran la calidad de la atención y los resultados de los 
pacientes en el ámbito comunitario (Lee y Heckman, 2015); así mismo, se han desmos-
tradolos beneficios significativos, tanto en términos de una mayor independencia y una 
reducción de la mortalidad o deterioro funcional en el ámbito hospitalario (Welsh et al., 
2014). La justificación de estos beneficios es referida a que los equipos de especialistas 
tienen la experiencia necesaria para resolver satisfactoriamente las necesidades que tiene 
el adulto mayor, generalmente, requerimientos de atención complejas tanto en la fase 
aguda o crónica.  

Para que realmente estos beneficios sean tangibles se considera indispensable la in-
tegración con los servicios ambulatorios, la mejora del acceso a cuidados en el hogar y 
otros recursos para que la persona pueda estar bien, con el mejor estado de bienestar y 
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durante el mayor tiempo posible. Es por ello que los nuevos modelos incluyen principios 
de  atención diseñados para fomentar la responsabilidad colectiva para el cuidado de los 
pacientes en todas las profesiones y los equipos de salud. Recomiendan además nuevas 
formas de trabajar en el hospital, y entre el hospital y la comunidad, para coordinar la 
atención a los pacientes y trabajar juntos para satisfacer estas necesidades en estrecha 
colaboración con los socios en la atención primaria, la comunidad y los servicios de 
asistencia social para prestar servicios médicos especializados con impacto en toda la 
economía de la salud. Buscando en el largo plazo, evolucionar para incluir integralmente 
la atención primaria y comunitaria, la salud mental y la atención social como principio 
rector. (Royal College of  Physicians, 2013).

Es por ello, que el paradigma es poder comprender, que las necesidades del adulto 
mayor se resuelven con una atención integral, coordinada y centrada en la persona. Este 
requerimiento es necesario por múltiples motivos como son, el envejecimiento de la 
población con condiciones médicas crónicas de largo plazo, la fragilidad, la demencia, 
la discapacidad, la dependencia o el aislamiento social por referir algunas. Aunado a las 
necesidades de atención aguda hospitalaria, la asistencia social o la rehabilitación que 
requieren un porcentaje elevado de este sector de la población. (Boeckxstaens y De 
Graaf, 2011).

Mención especial es el desafío único de la fragilidad, donde las personas adultas ma-
yores que son frágiles a menudo requieren un nivel y tipo diferente de apoyo. Diversos 
estudios han demostrado que, el poder evitar el ingreso a un hospital para la persona ma-
yor frágil es beneficioso. Lo anterior ya que los mayores de 70 años de edad que ingresan 
a un hospital, 35% muestran pérdida funcional al momento del alta si se compara con 
el ingreso hospitalario previo. Este porcentaje aumenta hasta el 65% para los mayores 
de 90 años.Estos pacientes una vez que son egresados requieren más que la atención de 
una enfermedad –la cual pasa a ser secundaria-, ya que sus necesidades  dependerán de 
la capacidad para su autocuidado, las circunstancias familiares/sociales de soporte, así 
como la disponibilidad para acceder a cuidados domiciliarios o de largo plazo. (Clegg et 
al., 2013). 

La solución actual a esta problemática, ha sido desintegrada e incoordinada a través 
de la llamada atención con servicios de salud en primer, segundo y tercer nivel; donde 
estas vías de acceso imponen “filtros”, “barreras de acceso” o “aduanas” que ignoran 
las condiciones comunes asociadas al envejecimiento que requieren ser soportadas  por 
elementos de cuidado y organización interdependientes, que mejoren la comunicación y 
coordinación con la persona adulta mayor y su familia, diseñados a partir del entorno y 
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sus necesidades. Por lo cual, podemos inferir que nuestro sistema de salud y la atención 
fragmentada no está resolviendo las necesidades de las personas mayores, que son los 
más propensos a sufrir problemas con la coordinación de la atención y los retrasos en las 
transiciones entre los servicios. 

A nivel internacional hay claros ejemplos de buenas prácticas que establecen un 
marco y herramientas para ayudar a mejorar la atención en el momento adecuado y en el 
lugar adecuado, para satisfacer las preferencias y objetivos de la atención de las personas 
mayores. En el Reino Unido se hace referencia a nueve componentes de servicios espe-
cíficos como son: envejecimiento sano/activo y apoyo a la independencia, vivir bien con 
condiciones simples o de largo plazo estables, vivir bien con comorbilidades complejas/
demencia o fragilidad, apoyo rápido cerca de casa en tiempos de crisis, buena atención 
hospitalaria aguda cuando sea necesario, buena planificación del alta y apoyo después 
del alta, buena rehabilitación y restablecimiento después de una enfermedad o lesión 
aguda, cuidados de enfermería y atención residencial de alta calidad para aquellos que lo 
necesitan, elección/control y apoyo hacia el final de la vida. Esto a través de la atención 
integrada con la prestación efectiva a nivel primario, comunitario y con los servicios de 
atención social, todos cerca de casa. (Oliver et al., 2014). Asi mismo se ha demostrado la 
superioridad que la atención ambulatoria más accesible para las personas mayores con 
multimorbilidad es posible sin aumentar los costos y con mejoria en la sensación de se-
guridad en la interacción de cuidado hacia el AM (Anne et al., 2015).

Los componentes operativos estratégicos propuestos por el Instituto Nacional de 
Geriatría, son: 
1.	 Centrarse en la fragilidad.
2.	 Estratificar el riesgo temprano.
3.	 Evitar la hospitalización y minimizar los daños posteriores.
4.	 Realizar una valoración geriátrica integral dirigida.
5.	 Participación de la familia, cuidadores y las personas mayores en los planes de cuidado.
6.	 Centrarse en la persona y atención digna.
7.	 Integrar a las unidades de cuidados geriátricos especializados que ya existen al mo-

delos de atención y a la red de servicios de atención. 
8.	 Maximizar la continuidad de la atención.
9.	 Desarrollo de la evaluación y apoyo a distancia en la atención del AM.
10.	 Asegurar la comunicación efectiva para la continuidad de la atención.

Es por ello que la lógica y justificación del modelo de atención en la integración de 
los servicios comunitarios y hospitalarios, a través de integrar la función de enlace, busca 
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conseguir y proporcionar con éxito la atención integral a las personas mayores. El enfo-
que variará de acuerdo con al contexto local -de salud y social-, el poder involucrar a las 
personas mayores y sus cuidadores en el diseño de los servicios, y en lograr cambios a 
distintas escalas y fases de progresión en la planeación, proyección e implementación de 
dichos ajustes. Se requieren además equipos de salud, de atención social, salud pública, 
público en general, sector privado y voluntariado para trabajar conjuntamente en  brin-
dar atención centrada en la persona, plenamente capacitados en el alcance y logros tangi-
bles por un adecuado estado de bienestar hacia los adultos mayores y su entorno. 

Ámbito de aplicación del modelo

El Plan Nacional de Desarrollo 2013 - 2018  hace referencia a la necesaria transición 
en el abordaje de la salud, pasar de un enfoque curativo a uno preventivo, basado en esti-
los de vida saludable en todas las etapas de la vida. Para lo cual, entre diferentes acciones, 
se propone consolidar un programa de atención al adulto mayor, fundamentado en la 
evaluación oportuna y sistemática para la prevención de la dependencia de este sector de 
la población, a través de la promoción de la salud, prevención y control de las principales 
enfermedades de mayor impacto funcional, previniendo el deterioro y la consecuente 
dependencia.  Más allá de los objetivos sanitarios del sistema, se hace énfasis en la ne-
cesidad de brindar servicios integrados y coordinados que permitan cerrar las brechas 
existentes, tanto las sociales como las de la atención misma. En esta línea se reconoce 
la importancia de articular los servicios de salud con los diferentes programas sociales y 
la comunidad para la atención y cuidado de las personas adultas mayores que permitan 
hacer un mejor uso de los recursos disponibles. 

Las premisas sobre las cuales se construye este modelo:
1.	 Transitar de un modelo de atención curativo y reactivo hacia uno preventivo y proac-

tivo. Con énfasis en la atención primaria de la salud.  

2.	 Atención integral, integrada y continua en los diferentes niveles de atención y coor-
dinada con programas sociales. Se plantea trabajar en redes de servicios con la in-
fraestructura existente y disponible, es decir en redes socio sanitarias.

3.	 Prevención de la dependencia con énfasis en preservar la capacidad funcional del AM.

La meta final será maximizar la capacidad intrínseca del individuo a través de in-
tervenciones adaptadas al estilo de vida con los cuidados integrados y centrados en las 
personas mayores; alineados al sistema nacional de salud.
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Acceso a los servicios 

En la actualidad los adultos mayores tienen múltiples puntos de encuentro con los 
servicios sociales y de salud. Sin embargo y a pesar de ser considerada como población 
vulnerable, no se cuenta con las herramientas que permitan identificar sus necesidades 
y los potenciales riesgos que pueden comprometer su funcionalidad y por lo tanto favo-
recer la dependencia. 

Es importante partir de la premisa de la búsqueda de casos a través de un enfoque 
oportunista en programas de vacunación, visita domiciliaria y ferias de promoción de la 
salud del AM, así como en otros programas específicos de atención social, como los de 
pensiones (ejemplo de ello, cuando acudan a recibir los programas de atención social, las 
visitas domiciliarias de vacunación y en cada encuentro con personal de salud cuando se 
busca satisfacer necesidades específicas del AM) y el punto único de acceso (ventanilla 
de acceso única) para personas AM para evaluación de necesidades específicas. En un 
determinado momento de su vida, muchas personas AM requieren atención, será crucial 
en esta fase, la identificación de las necesidades de la persona AM y poder determinar 
cuáles pueden ser satisfechas, a qué plazos, de qué manera, dónde y por quién. 

Enfoque oportunista 

En este punto se implementará la realización de un instrumento de fácil aplicación 
por personal no especializado en contacto con el AM. El uso de cuestionarios está ple-
namente validado con el fin de identificar de manera oportunista aquellos AM con po-
tenciales discapacidades moderadas a graves, con el fin de remitirlos para una evaluación 
más completa. Los cuestionarios deberán estar validados y enfocados a identificar la 
discapacidad, una vez que se lleva a cabo la aplicación y se identifica, posteriormente se 
referirápara su evaluación de manera integral y oportuna al AM en los puntos de venta-
nilla única. Este procedimiento de búsqueda de casos, se podría incluir en el examen de 
salud de las personas AM, durante la campaña anual de vacunación contra la influenza, 
así como en el trámite de ingreso al programa de pensión para adultos mayores. 

La evaluación inicial deberá realizarse en cada punto de encuentro y deberá ser apli-
cado, por el personal que tiene contacto con las personas AM; dicho personal deberá 
estar previamente capacitado y tener pleno conocimiento del programa, así como del ins-
trumento específico a aplicar. Al identificar a los AM con riesgo, deberá conocer la ubica-
ción de la ventanilla de acceso única de personas AM, para una evaluación de necesidades 
con el fin de que sea remitido a la brevedad con el instrumento respectivo aplicado. 
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Punto único de acceso (ventanilla de atención única)

Lo que se busca implementar en este punto de acceso, implica al sector salud y los 
servicios sociales (hospitales, centros de salud, programas de desarrollo social, servicios 
locales de atención al AM, cuidados residenciales, unidades de rehabilitación, apoyo ali-
menticios, etc.) en un entorno intersectorial e interprofesional. La configuración de un 
punto de acceso integrado denominado Ventanilla de Atención Única (VAU) requiere se 
tenga pleno conocimiento de todos los servicios de salud y atención social a los cuales 
puede tener acceso el AM, priorizando accesibilidad, disponibilidad y satisfacción de 
necesidades específicas. 

Esta VAU estará imprescindiblemente instalada en todas las unidades de atención 
ambulatoria y hospitalaria y de acuerdo a las posibilidades locales o regionales podrá te-
nerse en otros sitios distintos y llevando los lineamientos generales establecidos.

El objetivo de una VAU es facilitar la oportunidad de acceso a las redes locales 
de servicios para AM mediante la entrega de información y asistencia a los usuarios a 
través de rutas claras de ingreso a la red asistencial en salud o mediante la recopilación 
de las solicitudes de asistencia y apoyo. Así mismo, se busca asegurar la continuidad de 
la atención posterior al egreso de los servicios hospitalarios y de cuidados requeridos a 
nivel domiciliario; permitiendo al personal activar directamente los recursos y servicios 
disponibles, donde las personas AM y su familia ejerzan sus derechos como sujetos ac-
tivos y participativos.

Los beneficios para las personas AM, su familia y cuidadores al acudir a la VAU:ob-
tención de información sistemática sobre sus derechos, salud, servicios sociales, servicios 
de apoyo y asesoramiento especifico asistido (por ejemplo, procedimientos de acceso con 
ayuda a los usuarios a rellenar solicitudes, y remitiéndolas a los servicios correspondientes). 

Los puntos de acceso VAU también proporcionaran una evaluación de las personas 
mayores frágiles y sus familias realizadas por enfermería o gerontología, necesarios para 
activar los procedimientos de acceso adecuados a un equipo de evaluación multidiscipli-
naria y de servicios especializados (unidad de enlace de Geriatría). Los usuarios también 
pueden acceder de forma dirigida a una atención integrada al AM entre hospitales, cen-
tros de salud, programas de desarrollo social, servicios locales de atención, cuidados re-
sidenciales, unidades de rehabilitación, apoyo alimenticios, etc. Los procesos de atención 
involucran al equipo multidisciplinario, quienes serán los elementos clave para la gestión 
comunitaria y hospitalaria. Estos procesos deberán facilitar los movimientos de las per-
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sonas AM y funcionaran como elementos integradores de la información, permitiendo la 
recolección, procesamiento, estudio y difusión de los registros generados por la atención 
de los AM, los resultados de este proceso propiciarán la conexión puntual con la red de 
servicios sociales y de salud.

Procesos de atención a pacientes

Una vez ingresados los pacientes AM en la unidad de enlace de Geriatría las necesi-
dades deben ser evaluadas y revisadas a intervalos regulares para identificar y proveer los 
procedimientos correctos de atención, así como asegurar un buen desempeño entre los 
servicios de ingreso y los servicios de evaluación de necesidades. 

La articulación de estas necesidades de atención para AM en los servicios, se brin-
dará por un equipo multidisciplinario, quienes colaboran para diagnosticar, tratar y re-
habilitar, con el fin común de mejorar los resultados y reducir la necesidad de atención 
institucional en el corto, mediano y largo plazo. Este sistema se implementará para en-
tregar resultados adecuados a un menor costo en el cuidado de personas AM, en especial 
aquellos pacientes frágiles. Para ello se plantea un abordaje a través:
•	 Una evaluación multidisciplinaria con la valoración geriátrica integral acorde a nece-

sidades y profundidad de abordaje.

•	 El uso de herramientas, instrumentos  y protocolos de atención específicos con 
probada evidencia científica de respaldo; 

•	 El seguimiento con la gestión de casos acorde a las necesidades específicas detec-
tadas en los ejes clínicos, en la búsqueda de integrar en estos pacientes la atención 
social y de salud en la comunidad de forma interdisciplinaria e intersectorial. 

Vía y tipo de cuidados

El objetivo es planificar y llevar a cabo un plan integral de tratamiento, rehabilitación, 
apoyo y seguimiento a largo plazo del AM; de manera oportuna, eficiente y proporcional 
a su grado de necesidad. Para llevar a cabo estas vías de avaluación se plantea realizar un 
plan de cuidados en cuatro distintas vías para cada tipo como son: paciente sin necesi-
dad de atención especializada ni cuidados agudos, paciente con necesidad de cuidados 
especializados específicos ó cuidados pos egreso hospitalario,paciente con necesidad de 
cuidados mediana complejidad y pacientes con necesidad de cuidados alta complejidad.
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Evaluación multidisciplinaria

Entenderemos como evaluación multidisciplinaria ó “valoración geriátrica integral” 
(VGI) al proceso de diagnóstico multidimensional e interdisciplinario diseñado para de-
terminar las condiciones médicas, de salud mental, capacidad funcional y de las circuns-
tancias sociales.  

El objetivo es desarrollar y llevar a cabo un plan coordinado, estandarizado e in-
tegrado para el tratamiento, la rehabilitación, el apoyo y seguimiento a largo plazo del 
AM. La VGI al ser un proceso de evaluación individual estandarizado, busca potenciar 
que el paciente AM quede como eje central del proceso, asi como su familia o cui-
dadores cuando sea necesario. Se integrará por tres niveles de evaluación, buscando 
se establezca como politica de cada uno de los establecimientos que implementen 
el modelo. Las evaluaciones podran ser generales,  especificas ó integrales; con cada 
nivel de evaluacion se determinaran los problemas específicos asi como el sitio de 
atención y seguimiento a realizar. Las evaluaciones se realizan de manera objetiva con 
herramientas estandarizadas, diseñadas para identificar la presencia o gravedad de un 
problema o necesidad, y servir como parámetro de referencia, algunas de ellas para, 
saber que tan eficaces han resultado las intervenciones. Debemos siempre considerar 
que esta evaluación tendra una frecuencia acorde al contexto y situación específica del 
AM asi como a los criterios referidos en el apartado de ejes clínicos de atención y de 
gestión de casos. 

El trabajo interdisciplinaro e interinstitucional 
con la red asistencial de servicios

La evaluación geriátrica integral permite obtener un panorama completo del estado 
de salud del adulto mayor con una visión holística. Constituye, a la vez, el punto de par-
tida para realizar intervenciones y tomar decisiones sobre el manejo del mismo.

Idealmente el manejo del adulto mayor debe consistir en un ciclo de evaluación, 
planeación, intervención y reevaluación. Tras realizar la evaluación geriátrica integral, 
debe integrarse un plan de atención o plan de cuidados con la aportación de todos los 
miembros del equipo multidisciplinario. Dicho plan de cuidados funciona como la guía 
rectora para las intervenciones a realizarse en el paciente adulto mayor, y permite que 
todos los miembros del equipo multidisciplinario actúen bajo los mismos principios y 
con los mismos objetivos, independientemente de la naturaleza de su participación.
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La atención orientada por ejes clínicos se sustenta en la evidencia del agrupamiento de 
los padecimientos en las personas adultas mayores, constituyendo grupos de enferme-
dades o condiciones con comportamientos similares y posiblemente con implicaciones 
de pronóstico. El paradigma del modelo de atención vigente en la actualidad es la 
atención orientada por guías de práctica clínica diseñadas para entidades patológicas 
individuales. Sin embargo, la evidencia científica sugiere que la atención orientada por 
guías de práctica clínica es potencialmente dañina para los adultos mayores, resultando 
en prescripciones contradictorias, polifarmacia, confusión para los pacientes, eventos 
adversos relacionados al tratamiento y pobre control de las enfermedades. La aten-
ción orientada por ejes clínicos permitirá abordar con enfoque apropiado a grupos de 
sujetos con condiciones similares, sin caer en el paradigma de guías de práctica clíni-
ca orientadas por patología. Mediante la agrupación de condiciones de salud en ejes 
clínicos, es posible dirigir las intervenciones diagnósticas, terapéuticas, rehabilitadoras 
y paliativas de una manera que se ajuste a las necesidades del usuario según sus carac-
terísticas, siempre sin olvidar el abordaje integral, multidisciplinario y centrado en la 
persona y su entorno.

La consecución de la calidad en la atención al adulto mayor, requiere de la conver-
gencia de un equipo multidisciplinario cuyos miembros actúen de manera oportuna, 
coordinada y en sintonía con el plan de cuidados previamente establecido. El equipo 
multidisciplinario será coordinado por el gestor de casos. Es conveniente que el equipo 
multidisciplinario se reúna por lo menos una vez por semana para discutir los casos nue-
vos y el seguimiento de casos seleccionados por su complejidad u otras particularidades. 
En cada sesión los casos nuevos serán presentados por el médico que realizó la valora-
ción geriátrica y el resto de los miembros del equipo multidisciplinario emitirán a conti-
nuación sus opiniones, diagnósticos y propuestas de tratamiento. El miembro asignado 
como gestor para el caso que se esté tratando recogerá todas las impresiones relevantes, 
los acuerdos y las propuestas de manejo, e integrará un plan de cuidado que a su vez será 
revisado y aprobado por todos los miembros del equipo. Para el seguimiento de casos 
el encargado de presentarlos será el gestor asignado. Al cumplir 12 semanas de manejo 
en la unidad, cada caso deberá ser reevaluado para definir su permanencia o referencia 
a otro nivel de atención. Esta evaluación deberá repetirse posteriormente cada 6 meses. 

Envejecimiento activo y saludable: capacitación participativa

La instrumentación de esta metodología, es la estrategia para desarrollar interven-
ciones de calidad y enfoque hacia el AM como grupo-comunidad. Para ello deberemos 
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entender la importancia de la participación en la red comunitaria impulsado por los 
pacientes, los miembros de la comunidad y servicios de salud/sociales. Estonos llevara a 
conocer y tener logros positivos, haciendo que los beneficiarios modifiquen comporta-
mientos o actitudes críticas para tener éxito en la aspiración de un envejecimiento activo 
y saludable.

Conclusiones

El envejecimiento de la población requiere de respuestas decisivas en su trayectoria 
para poder brindar servicios integrados. Implicaver a los AM como personas con nece-
sidades, preferencias, contexto en el cual viven y se desarrollan. Siendo necesaria la or-
ganización de los servicios ambulatorios y hospitalarios de manera integral que garantice 
la continuidad de la atencion en cualquier etapa o condicion de salud que curse el AM.

Los cambios son multiples dirigidos a mejorar el modelo de atención vigente. Es-
tos reajustes requieren de: la formacion de equipos multisdiciplinario, el desarrollo de 
competencias de medicina geriatrica en el personal que brinda atencion al AM, tener un 
sistema de informacion confiable que permita dar continuidad de la atencion al AM en 
los servicios ambulatorios y hospitalarios, contar con espacios de atención y comunida-
des amigables con el AM, incluir al envejecimiento saludable en la trayectoria del AM 
-abordado en el presente libro-, y por ultimo deberemos poder alinear la atencion médica 
y social ya que juntas dan frente a multiples condiciones del AM, con lo cual se podra 
hacer la tan necesaria integración y coordinación de los servicios ambulatorios, hospi-
talarios y de la comunidad para un modelo de atención integral hacia el adulto mayor.
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