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Expectativa de vida y fragilidad

Tal como se ha definido en los artículos publicados en este número, la fragilidad es un estado de vulnerabilidad aumen-
tado que predispone a tener desenlaces desfavorables1 y no es sinónimo de enfermedad ni de discapacidad, puesto que 
estas son condiciones evidentes con causas generalmente asociadas y secuelas determinadas. La fragilidad es un estado 
subyacente que condiciona predictivamente la posibilidad de enfermarse o morir. Solo el 1% de los sujetos ancianos que 
son frágiles pueden retrotraer este estado a uno de más salud.2 El objetivo es entonces tratar de evitarla. De la mano de 
esto, la trayectoria de vida de las personas desde su desarrollo intraútero  (Baker y col.),3-6 el capital de salud acumulado 
o gastado a lo largo de la vida, el esfuerzo laboral,  los hábitos y estilos de vida, el estatus socioeconómico, el nivel 
educativo y su carga genética determinarán en mayor o menor medida la esperanza de vida, y sobre todo la esperanza 
de vida libre de enfermedad o discapacidad.7-8-9 Las poblaciones en todo el mundo están envejeciendo con las tendencias 
mostradas por A. Velázquez en su artículo; por ahora, las posibilidades de fragilización sobre todo en países en vías de 
desarrollo como el nuestro tienden a seguir aumentando con velocidad acelerada en aquellas franjas etarias de mayor 
edad (> 80 años), y sabemos entonces que a mayor edad mayores son esas posibilidades debido a los factores expuestos 
por J. Benchimol (inflamación crónica, tiempo y acumulación de déficits).10 
El gran desafío de la salud pública en una sociedad cada vez más envejecida, donde no hay evidencia de utilidad de ras-
treo de enfermedades, tratamientos útiles o resultados esperanzadores de terapéuticas comunes en los muy mayores, ni 
la posibilidad de que exista una comprensión de la morbilidad hacia los últimos años, con mayor cantidad de años libres 
de enfermedad, es la prevención desde edades más tempranas. Niños y adultos sanos garantizarían un envejecimiento 
más saludable a la población en general.
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