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RESUMEN
La fragilidad es un síndrome geriátrico muy importante por el impacto que tiene su presencia en la población anciana y por su íntima asociación 
con resultados adversos en la esfera de la salud. El diagnóstico es clínico (pérdida peso, cansancio, debilidad muscular, enlentecimiento de la 
marcha y poca actividad física); su tratamiento multifactorial y su abordaje en una etapa temprana permiten mejorar la calidad de vida de los 
pacientes y reducir los costos de su cuidado.
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FRAILTY IN ELDERLY PEOPLE
ABSTRACT
Frailty is a very important geriatric syndrome by the impact that diagnosis has in the elderly population and adverse health outcomes. The diag-
nosis is clinical (loss weight, fatigue, muscle weakness, slowed gait and poor physical activity), multifactorial treatment and its early approach 
allows to improve the quality of life in patients and reduce the costs of care.
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El envejecimiento está biológicamente programado y 
socialmente condicionado, es una experiencia individual, 
más que una norma generalizada.

INTRODUCCIÓN
La fragilidad es la expresión más problemática y compleja 
del envejecimiento poblacional. Puede definirse como un 
estado de vulnerabilidad asociado al envejecimiento y que 
predispone a la aparición de discapacidad.1 Se trata de un 
síndrome biológico que se caracteriza por una disminución 
de la reserva y resistencia a las situaciones de estrés, como 
consecuencia del déficit acumulado a lo largo del tiempo 
en diferentes sistemas biológicos y que induce vulnera-
bilidad y resultados adversos en el campo de la salud.2,3,4 
En diferentes lugares del mundo se han desarrollado 
modelos explicativos de este nuevo síndrome geriátrico 
y evidencian la asociación entre la fragilidad del anciano 
(persona ≥ 65 años) y su mala evolución clínica: aumento 
del riesgo de caídas, discapacidad, institucionalización, 
hospitalización, alta utilización de recursos sanitarios y 
elevada mortalidad.
A pesar de esto, en la práctica clínica diaria resulta difícil 
detectar la fragilidad, principalmente en sus estadios inicia-
les. De esto se desprende la importancia de su diagnóstico y 

abordaje en la atención del anciano, a fin de poder mejorar 
su calidad de vida y reducir los costos de su cuidado.

DESARROLLO
Definición de fragilidad
Se espera que para el año 2050 vivan en el mundo más de 
2000 millones de ancianos,5 que pueden llegar a constituir 
así el 22% de la población mundial. La fragilidad en el 
anciano aparece como consecuencia de la declinación con 
la edad de diferentes sistemas fisiológicos, circunstancia 
que lleva a la persona a una situación de vulnerabilidad 
frente a eventos estresantes y en consecuencia a daño en su 
salud. El impacto de este síndrome se produce en diferentes 
niveles fisiológicos: regulación de los sistemas metabólico, 
endocrino e inmunitario, así como enfermedades crónicas 
del anciano, lo que representa un continuo entre el enveje-
cimiento normal y el estadio final de discapacidad y muerte.
La prevalencia de fragilidad en los ancianos de la comu-
nidad es de un 6,9%; esa prevalencia se incrementa con 
la edad y resulta ser el doble en las  mujeres respecto de 
los hombres, mientras que la prevalencia de prefragilidad 
es del 46,6%.6 Hay que tener en cuenta que la prevalencia 
de la fragilidad es mayor en ancianos institucionalizados 
y si se incluye en su evaluación la fragilidad psicosocial.
La fragilidad puede ser definida como un síndrome clíni-
co o fenotipo (según la clásica descripción de L. Fried) 
o como la sumatoria de problemas de salud (modelo de 
déficit, índice de fragilidad).6,7 
A partir del Cardiovascular Health Study (estudio pros-
pectivo, observacional de adultos mayores de 65 años) 
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(cuadro 1) se desarrolla y delinea el fenotipo de fragilidad, 
compuesto por tres o más de los siguientes criterios:
Según esta definición, se diagnostica fragilidad si reúne 
tres o más criterios; si reúne entre uno y dos criterios es un 
paciente prefrágil y si no reúne ninguno se considera un 
paciente robusto. Si bien este modelo es clínicamente co-
herente y reproducible, no evalúa la cognición ni el ánimo.
La fragilidad se asocia con baja educación y bajos ingresos 
económicos, problemas de salud y altas tasas de enferme-
dades crónicas y discapacidad.
Hay diferentes escalas validadas para diagnosticar fra-
gilidad, además del Cardiovascular Health Study, tales 
como el Study of Osteoporotic Fractures,8,9 Deficit Mo-
del,10,11 FRAIL –International Academy of Nutrition and 
Aging−,12.13SHARE-FI,14,15 Vulnerable Elder Survey-13, 
16,17,18 Tilburg Frailty Index 19,20 y Groningen Frailty In-
dicator. 21,22

Las diversas escalas se han validado y comparado entre 
sí, y resultaron ser útiles para su empleo por parte del 
médico asistencial.23 
Los modelos de fragilidad se han desarrollado teniendo 
en cuenta tres dominios: funcional, acumulación de déficit 
(combinación de síntomas, enfermedades, condiciones y 
discapacidades) y biológico (fenotipo de L. Fried).  
Se acepta que los diferentes modelos predicen un incre-
mento de la vulnerabilidad ante resultados adversos en 
relación con la salud, y de la mortalidad. Algunas Socie-
dades Geriátricas (la francesa y la inglesa, entre otras) 
recomiendan el rastreo de la fragilidad en los pacientes 
ancianos, principalmente en toda persona mayor de 70 
años o que tenga una pérdida de peso superior al 5% en 
el último año en el contexto de padecer al menos una 
enfermedad crónica.
La falta de un límite preciso entre la fragilidad (discapa-
cidad y dependencia) y la funcionalidad conservada difi-
culta en muchas situaciones el diagnóstico temprano de la 
fragilidad. Se puede realizar la evaluación de los factores 
de riesgo que predicen episodios adversos y pérdida de 
la funcionalidad (edad avanzada, hospitalización, caídas, 

alteración de la marcha y equilibrio, debilidad muscular, 
comorbilidades, polifarmacia y condicionantes sociales 
adversos) o evaluar tempranamente la pérdida de la fun-
cionalidad (sin que exista todavía un grado evidente de 
discapacidad o dependencia) utilizando aspectos ejecutivos 
de la evaluación integral del anciano y con posibilidades 
de revertir o modificar con intervenciones adecuadas el 
cuadro del paciente.
Los aspectos ejecutivos se miden en un individuo cuando 
realiza una tarea específica, con una evaluación objetiva, 
sistematizada, uniforme (ya sea por el número de repe-
ticiones o el tiempo de duración de la actividad), por 
ejemplo velocidad de la marcha, el equilibrio y el traslado 
(incorporarse de una silla), y compuesta (balance y marcha 
utilizando la Escala de Tinetti POMA o Get Up and Go). 
La velocidad de la marcha enlentecida puede detectar un 
anciano en riesgo para eventos adversos: mortalidad y 
hospitalización.24 
A fin de no confundir el concepto de fragilidad hay que en-
tender que puede solaparse con la discapacidad (alteración 
de las actividades de la vida diaria –básicas o instrumenta-
les− por afectación física y/o intelectual) y la morbilidad 
(Figura 1). No todas las personas con discapacidad son 
frágiles. La fragilidad difiere de la morbilidad múltiple ya 
que esta última es más generalizada y está presente en 3 
de 4 ancianos y en 1 de 4 personas menores de 65 años. El 

Cuadro 1. Cardiovascular Health Study. Escala de fragilidad6

	 •	 Pérdida de peso no intencional (≥ 5% del peso en el último 

año)

	 •	 Cansancio (autoinformado)

	 •	 Debilidad muscular (fuerza prensora ≤ 20% del límite de la 

normalidad ajustado por sexo y por índice de masa corporal)

	 •	 Lentitud de la marcha (velocidad de la marcha para recorrer 

una distancia de 4,5 m < 20% del límite de la normalidad 

ajustado por sexo y altura)

	 •	 Nivel bajo de actividad física (cálculo del consumo de calorías 

semanales por debajo del quintil inferior ajustado por sexo)

Cuadro 2.  Escala de fragilidad24

	 •	 Activo, motivado, hace actividad física regularmente:  en-

trenado

	 •	 Sin síntomas de enfermedad, actividad física ocasional: buen 

estado

	 •	 Con problemas médicos controlados, sin actividad física: 

controlado

	 •	 Sin dependencia de las ABVD ni AVDI, con síntomas que 

limitan sus actividades: vulnerable

	 •	 Con dependencia de las AVDI: fragilidad leve

	 •	 Con dependencia total de las AVDI, dependencia de algunas 

ABVD: fragilidad moderada

	 •	 Con dependencia total de las ABVD, sin riesgo de mortalidad 

a los 6 meses:  fragilidad severa

	 •	 Completamente dependiente, final de la vida: fragilidad 

muy severa

	 •	 Expectativa de vida < 6 meses: terminal

ABVD: Actividades Básicas de la Vida Diaria (comida, lavado, 
arreglo personal, control de esfínteres, vestimenta, baño, 
deambulación).
AVDI: Actividades de la Vida Diaria Instrumentales (uso de 
teléfono, compras, preparación de comidas, cuidado de la casa, 
lavado de ropa, uso de transporte, manejo de medicación y 
de finanzas).
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tratamiento de la morbilidad está dirigido a cada condición 
por separado, mientras que el tratamiento de la fragilidad 
está dirigido al enfoque específico, con una evaluación y 
manejo multidimensional e interdisciplinario.25 
En pacientes con demencia, la fragilidad se puntúa según 
el grado de demencia: leve, moderada o severa.
La sarcopenia no es sinónimo de fragilidad sino un com-
ponente de ella, y se la define como el déficit de masa 
muscular acompañado por déficit de fuerza muscular 
y actividad física. La sarcopenia aumenta el riesgo de 
discapacidad física, disminución de la calidad de vida y 
muerte.26 La sarcopenia primaria se relaciona con la edad 
y la secundaria con el sedentarismo, las enfermedades y la 
desnutrición. La fragilidad es multifacética en relación con 
la sarcopenia; su tratamiento es similar al de la fragilidad.

Fragilidad en otros ámbitos médicos
La fragilidad en el anciano predice en forma independien-
te complicaciones posquirúrgicas, estadía hospitalaria 
e institucionalización en pacientes  con intervenciones 
quirúrgicas y plantea un cambio en la evaluación conven-
cional del riesgo quirúrgico. El diagnóstico de la fragilidad 
puede ayudar al paciente y al médico a tomar decisiones 
más informadas.27 La fragilidad se asocia además con 
riesgo de deterioro cognitivo leve y acelerado con el 
envejecimiento.28 

Polifarmacia y fragilidad
La polifarmacia se define como la toma de cuatro o más 
fármacos, cuestión que incrementa el riesgo de uso de 
medicación inapropiada (con aumento de la morbimor-
talidad).

La identificación de los ancianos frágiles debería modifi-
car, entre otros aspectos, la prescripción de medicamentos 
ya que, en la mayoría de los ancianos frágiles, el objetivo 
del tratamiento farmacológico es aliviar los síntomas y me-
jorar la calidad de vida. Se debe considerar la expectativa 
de vida e indicar solamente los fármacos que poseen la 
chance de resultar beneficiosos en dicho plazo.29 

Tratamiento de la fragilidad
Es fundamental implementar medidas preventivas para 
evitar la fragilidad, por ejemplo ejercicios (principalmente 
de resistencia) y optimizar la nutrición (la ingesta proteica); 
incluso en un futuro próximo habrá drogas dirigidas al 
tratamiento de la sarcopenia.
Numerosas intervenciones geriátricas se han propuesto 
para los pacientes ancianos frágiles, tales como: 
1)	Musculoesquelética: ejercicio de resistencia y aeróbico. 

El ejercicio físico aumenta la fuerza muscular, dismi-
nuye los marcadores inflamatorios, mejora la fuerza y 
el equilibrio, pero no está claro que disminuya la disca-
pacidad. Probablemente esto signifique que el ejercicio 
no es el único factor para considerar a fin de disminuir 
la fragilidad.30 

2)	Nutrición: suplementos calóricos proteicos y  vitamina 
D. Mejorar el aporte de nutrientes y micronutrientes es 
adecuado en la prevención. Aporte proteico recomen-
dado: 0,8-1,3 g/kg/día en adultos sanos. La vitamina 
D tiene efecto demostrado en prevención de caídas 
800-1000 UI/día. El tratamiento de la pérdida de peso 
aumenta la masa y la fuerza muscular, reduce compli-
caciones y actúa en forma sinérgica con el ejercicio.31,32 

3)	Reducción de la polifarmacia: la prescripción racional 
de fármacos en este grupo de pacientes es compleja 
por la limitada evidencia del uso de medicamentos en 
la población frágil y la ausencia de inclusión de los 
pacientes en ensayos controlados. El uso de fármacos 
tiene como objetivo mejorar la calidad de vida, redu-
ciendo síntomas o controlando una enfermedad en el 
corto plazo. Es importante calcular la expectativa de 
vida, determinar el objetivo del cuidado, identificar la 
enfermedad prioritaria para tratar, e individualizar el 
tratamiento. Los fármacos deben tener una indicación 
precisa y actualizada, con una forma de administración 
y dosificación sencilla y ser aceptados por el pacien-
te. Hay criterios de prescripción de fármacos en los 
ancianos que se deben tener en cuenta en este grupo 
(Criterios de Beers [2012] y STOPP [Screening Tool of 
Older Person’s Prescription]-START (Screening Tool to 
Alert doctors to Right Treament [2013] [opiniones de 
expertos]). 33,34

DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN 
La fragilidad es un síndrome médico que no debe ser 
confundido con discapacidad pero que aumenta el riesgo 

Figura 1. Superposición entre fragilidad, discapacidad y comor-
bilidad6
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de morbimortalidad, y, dado que puede ser revertido o 
atenuado mediante intervenciones, resulta entonces im-
portante su temprana detección.
Con respecto al diagnóstico hay escalas simples y rápidas 
para detectarla, algunas basadas en la presencia de tres o 
más síntomas, otras en la acumulación de discapacidades 
o déficits y otras que dependen del juicio clínico basado 
en el examen físico y en la historia clínica del paciente. 
La posibilidad de medir la fragilidad permite identificar 
a los ancianos que pueden ser beneficiados por planes 

específicos de salud multidisciplinarios e intentar an-
ticiparse a la necesidad de su uso. Entre las medidas 
terapéuticas se hallan el ejercicio, los suplementos 
calórico-proteicos, la vitamina D y la reducción de la 
polifarmacia.
Uno de los desafíos es llegar a tener una escala que englobe 
todos los aspectos (biológicos, funcionales, acumulación 
de déficits y psicosociales) para evaluar en un anciano, a 
fin de poder diagnosticar fragilidad, y que dicha escala sea 
de fácil aplicación en la práctica cotidiana.
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