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Es bien conocido por todos que desde 
la mitad del siglo pasado asistimos a 
un profundo cambio en el patrón de-
mográfico, que ha desembocado en 
un envejecimiento de la población, 
fruto de tres fenómenos demográficos 
bien definidos:

	 •		El descenso de la tasa de nata-
lidad, que se sitúa por debajo de 
10‰ nacimientos por año, lo que 
conlleva una tasa de fecundidad 
de 1,26 hijos por mujer, cuando 
sabemos que para garantizar la re-
novación poblacional se precisan 
al menos 2,1 hijos por mujer.

	 •		El descenso de la tasa de mor-
talidad, que ha pasado desde el 
21,9‰ a comienzos del siglo pa-

sado hasta el 8,35‰ en la actua-
lidad.

	 •		El aumento de la esperanza de 
vida al nacer, que ha alcanzado 
los 82,3 años (85,21 años en la 
mujer y 79,3 años en el hombre), 
frente a los 35 años de comienzos 
del siglo pasado. España es ac-
tualmente el segundo país del 
mundo en cuanto a esperanza 
de vida media tras Japón. La es-
peranza de vida a los 65 años se 
sitúa en torno a 20,5 años (22,4 
mujer/18,5 hombre).

Todo ello hace que actualmente en 
España nos encontremos una so-
ciedad muy envejecida, en la que 
hay 8.116.357 personas de 65 años o 
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FIGURA 1A.  TASA DE NATALIDAD Y TASA DE FECUNDIDAD
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más, es decir, el 17,3% de la pobla-
ción, estimando que esta tendencia va 
a seguir al alza en los próximos años, 
hasta alcanzar el 37% en el año 2052.

Pero no solo asistimos a este incre-
mento cuantitativo de los mayores, 
sino que, además, cada vez aumentan 

más los mayores de 80 años, que ac-
tualmente suponen 2.438.535 per-
sonas en 2012, el 5,2% de la pobla-
ción total, y se estima que hacia 2052 
se alcanzarán 6.200.000 personas. 
Este último fenómeno es lo que co-
nocemos como “envejecimiento del 

FIGURA 1B.  TASA DE MORTALIDAD EN ESPAÑA

FIGURA 1C.  ESPERANZA DE VIDA EN ESPAÑA
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envejecimiento” o “sobreenvejeci-
miento”. 

Estos fenómenos demográficos, lejos 
de constituir un panorama pesimista, 
no hacen más que ser un claro ex-
ponente del avance y del desarrollo 
social, económico y sanitario de los 
pueblos, fruto de los cuales se han 
logrado reducir las tasas de morta-
lidad, especialmente la mortalidad 
infantil, y aumentar la esperanza de 
vida. Indudablemente merece ser 
considerado como un triunfo, pero al 
mismo tiempo constituye un desafío, 
ya que el envejecimiento imprime 
considerables cambios sociales, po-
líticos y económicos en los sistemas 
sanitarios, pensiones, etc. Hoy se es-
tima que el gasto sanitario público 
en España para 2050-2060 originará 
un incremento de 1,6 puntos del PIB 
en el gasto sanitario total y de 0,9 
puntos del PIB en cuidados de larga 
duración. Las personas mayores, que 
suponen el 17,3% de la población, 

consumen el 40% de la prestación 
farmacéutica y el 70% del gasto far-
macéutico. 

Los pacientes mayores pluripato-
lógicos tienen una mayor aparición 
de patologías interrelacionadas, una 
mayor tasa de frecuentación y con-
sumo de servicios sanitarios, especial-
mente médicos, tanto en Atención 
Primaria como en urgencias y hospi-
tales. También sabemos que el mayor 
gasto sanitario de cualquier persona 
se concentra en la última fase de su 
vida, especialmente en el último año. 

De forma paralela al cambio del pa-
trón demográfico, esta población 
cada vez más envejecida presenta un 
cambio en el patrón epidemiológico 
tanto de morbilidad como de morta-
lidad.

El patrón de enfermedad ha evolu-
cionando desde las enfermedades 
agudas, de carácter transmisible (in-

FIGURA 2.  SOBREENVEJECIMIENTO
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fectocontagiosas) y que se presen-
taban generalmente aisladas, hacia 
las enfermedades crónicas, degene-
rativas, no transmisibles, fruto de 
los hábitos y estilos de vida, y que 
generalmente se presentan asociadas 
(pluripatología), interaccionando ne-
gativamente de forma sinérgica entre 
sí (comorbilidad). 

Estas enfermedades, en las personas 
mayores, tienen un comportamiento 
bien diferenciado y singular que se 
caracteriza por su tendencia a la cro-
nicidad, por no presentar una restitu-
ción o curación íntegra, por la asocia-
ción de más de una enfermedad por 
persona (pluripatología o comorbi-
lidad), con las interacciones negativas 
que conlleva, y además, por imprimir 
diferentes grados de fragilidad clínica, 
deterioro en la esfera funcional, pér-
dida de la autonomía, discapacidad y 
dependencia para las actividades de 
la vida diaria.

Las enfermedades son las responsa-
bles de la discapacidad y de la depen-
dencia, es decir, es la enfermedad, 
y no exclusivamente la edad, la que 
causa dependencia, aunque la depen-
dencia aumenta obviamente en los 
mayores de 65 años y, sobre todo, en 
los mayores de 80 años. En España, 
entre el 15 y el 25% de las personas 
mayores de 65 años son dependientes 
para las actividades básicas de la vida 
diaria (ABVD), y cuando conside-
ramos a los mayores de 75 años, estas 
cifras alcanzan el 25-35%, con clara 

predominancia de la mujer (3/1) res-
pecto al hombre. 

Como consecuencia de este cambio 
de patrón en la morbilidad, las per-
sonas mayores, en general, precisan 
múltiples medicamentos para paliar, 
mejorar o curar sus problemas de 
salud, encontrando el fenómeno de 
la “polimedicación o plurifarmacia”: 
consumo de forma continuada du-
rante los últimos 6 meses, de cuatro 
o más principios activos, y cuando 
nos referimos específicamente a 
pacientes mayores crónicos y pluri-
patológicos, definimos como poli-
medicación al consumo continuado 
de seis o más principios activos. 
Hoy sabemos que el 88,90% de las 
personas mayores de 65 años toma 
algún medicamento, elevándose al 
93,40% cuando se consideran a los 
mayores de 75 años, y que el 94% de 
las personas que padecen enferme-
dades crónicas están polimedicadas. 
El promedio de medicamentos que 
toman los mayores varía entre dos 
y cuatro medicamentos al día, pero 
cuando se tiene en cuenta la auto-
medicación, se eleva a entre cuatro 
y seis, y en las personas instituciona-
lizadas entre 4,2 y ocho.

La polimedicación conlleva unos 
riesgos considerables en cuanto a inte-
racciones medicamentosas, reacciones 
adversas, errores de medicación, toma 
de medicamentos potencialmente in-
adecuados, etc., que ponen en entre-
dicho en no pocas ocasiones la segu-
ridad del paciente.
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Es decir, nos encontramos con per-
sonas mayores y muy mayores, 
pluripatológicas, polimedicadas, 
dependientes, con una reserva fun-
cional comprometida, que les hace 
frágiles y vulnerables, que precisan 
cuidados continuados o prolongados 
profesionalizados y que en el ámbito 
comunitario-domiciliario, en algunas 
ocasiones, difícilmente pueden garan-
tizarse.

Ante todo lo expuesto, debemos 
plantearnos como reto no solo vivir 
muchos años, sino vivir con el mejor 
estado de salud posible, para así 
prevenir la discapacidad y la depen-
dencia, y en este sentido, sabemos 
que las estimaciones a medio plazo 
evidencian que el aumento de la dis-
capacidad y la dependencia que se 
espera en los próximos años no es 
achacable exclusivamente al cambio 
demográfico poblacional, sino a otros 
factores, algunos de ellos modificables 
mediante una intervención adecuada.

La buena salud es uno de los pilares 
esenciales de una sociedad próspera 
económica y socialmente, y que 
además contribuya a la sostenibilidad 
del sistema, ya que se estima que el 
gasto sanitario público imputable al 
envejecimiento podría reducirse a la 
mitad si el crecimiento en la espe-
ranza de vida media fuese en buen 
estado de salud.

En tal sentido, las acciones a im-
plantar se asientan sobre tres pilares 
fundamentales: el fomento de la au-

tonomía y los autocuidados a través 
del “envejecimiento activo”, la pre-
vención integral de la dependencia y 
la participación activa de los servicios 
de salud en estas actividades.

FRAGILIDAD

Hoy sabemos que la salud de las per-
sonas mayores debe medirse más por 
la función que por la propia enfer-
medad en sí.

La función es un factor mucho más 
predictivo para determinar los efectos 
adversos de salud, la discapacidad, la 
institucionalización, la hospitaliza-
ción, la expectativa y la calidad de 
vida, como el consumo así como de 
los apoyos que precisará cada per-
sona, que la propia enfermedad, la 
pluripatología o la comorbilidad en 
sí mismas. 

Ahora bien, ha de quedar claro que, 
pese a la frecuente asociación entre 
fragilidad, edad, sexo femenino, co-
morbilidad y discapacidad, un 25% 
de los mayores con fragilidad no pre-
sentan comorbilidad ni discapacidad.

El concepto de fragilidad resulta 
clave en el contexto de la atención 
geriátrica, si bien ha sido utilizado 
con diferentes acepciones, fruto 
de su evolución histórica, desde 
el modelo de fragilidad fenotípico 
de Linda P. Fried, pasando por el 
modelo del déficit acumulativo de 
Kenneth Rockwood, hasta el de J.E. 
Morley. Esto ha hecho que presti-
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giosos organismos internacionales y la 
Comunidad Europea hayan instado a 
consensuar una definición del mismo.

Actualmente podemos considerar a la 
fragilidad como un estado de predis-
capacidad o de riesgo de desarrollar 
una nueva discapacidad desde una 
situación de limitación funcional 
incipiente. Podríamos definirlo de 
otro modo, como un síndrome que 
se caracteriza por una disminución 
de la fuerza y de la resistencia, con 
un incremento de la vulnerabilidad 
frente a agentes estresores de baja 
intensidad, producido por una alte-
ración en múltiples sistemas interre-
lacionados, que disminuye la reserva 
homeostática y la capacidad de adap-
tación del organismo, predisponién-
dole a eventos adversos de salud, ma-
yores probabilidades de dependencia 
e incluso muerte. 

La fragilidad constituye hoy una de 
las áreas prioritarias en la investiga-
ción geriátrica a nivel internacional, 
y en España, concretamente, se han 
puesto en marcha diferentes estudios 
sobre fragilidad (estudio FRADEA 
en Albacete, estudio Toledo, es-
tudio Octabaix en Barcelona, estudio 
Leganés, estudio Peñagrande en 
Madrid y estudio FRALLE en Lleida, 
como más significativos), que re-
saltan la importancia de la fragilidad 
en la población mayor de 65 años que 
vive en la comunidad y que llegan a 
arrojar tasas de prevalencia de entre 
el 7 y el 12%, pero que además nos 
alertan de que el 44,2% de la pobla-

ción estudiada tiene riesgo de conver-
tirse en frágil en los próximos 2 años.

Sabemos que entre los factores gene-
radores de fragilidad encontramos fac-
tores genéticos, hormonales, inflama-
torios, neuromusculares, energéticos 
y nutricionales y estrés oxidativo.

Aquí nos encontramos con otro reto 
de la asistencia geriátrica, que es 
identificar a un subgrupo de personas 
mayores de 65 años en situación de 
riesgo de pérdida funcional, para que, 
actuando sobre la fragilidad, podamos 
prevenir la discapacidad y mantener 
el mayor grado de autonomía en cada 
persona.

Para prevenir o reducir la fragilidad 
disponemos de diferentes estrategias 
de intervención en función de los fac-
tores de riesgo de esta, como son:

	 •		Actividad física: la inactividad es 
factor de riesgo de primer orden 
en el desarrollo de la fragilidad, 
mientras que la actividad física ha 
demostrado su eficacia en retrasar 
e incluso revertir la fragilidad y la 
discapacidad, además de mejorar 
el estado psicoafectivo. 

	 •		Alimentación saludable: está 
fuera de cualquier duda la es-
trecha relación que existe entre 
la salud-enfermedad y la alimen-
tación saludable. La alimenta-
ción desequilibrada es un factor 
de riesgo de enfermedades car-
diovasculares, diabetes mellitus 
tipo 2, obesidad, desnutrición e 
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incluso de determinados tipos de 
cáncer. El prototipo de alimen-
tación equilibrada, variada y sa-
ludable es la dieta mediterránea, 
que es una dieta rica en cereales, 
frutas, verduras, hortalizas y le-
gumbres, con un alto aporte de 
hidratos de carbono complejos.

  Es cierto que en las últimas dé-
cadas se ha abandonado la dieta 
mediterránea, para llevar una 
dieta hipercalórica e hiperlipí-
dica, sobre todo a expensas de 
grasas saturadas, rica en sal y 
en hidratos de carbono simples 
(azúcares).

  Por otra parte, las personas ma-
yores, especialmente las que pa-
decen pluripatología y están poli-
medicadas, a menudo presentan 
problemas de salud que actúan 
como factores de riesgo de des-
nutrición, y esta, junto a la pér-
dida de peso, constituyen a su vez 
factores de riesgo de fragilidad.

  La fragilidad se asocia con una 
disminución de la ingesta, tanto 
energética como proteica, inde-
pendientemente del índice de 
masa corporal. Recientemente 
se ha publicado un documento 
de consenso internacional sobre 
la fragilidad, en el que se reco-
mienda que todos los mayores 
de 70 años y aquellos que cursen 
con pérdidas de peso superiores 
al 5% en 1 mes debido a enfer-
medades crónicas, debieran ser 
cribados para la fragilidad. 

Vemos pues que la fragilidad cons-
tituye hoy uno de los síndromes 
más relevantes y candentes en la 
asistencia geriátrica, y que alcanza 
tal relieve como para ser tratado de 
una forma exhaustiva en esta mono-
grafía, en la que se abordan desde 
la evolución histórica del concepto 
de fragilidad, la detección precoz 
de las personas mayores frágiles, el 
efecto de la plurifarmacia en la fra-
gilidad, la influencia de la actividad 
y el ejercicio físico en la prevención 
y tratamiento de la fragilidad y las 
caídas, y, por último, la intervención 
nutricional en la prevención y trata-
miento de la fragilidad.

Quiero expresar mi agradecimiento 
al Presidente de la SEGG, por la con-
fianza depositada en mí para coordinar 
este hermoso proyecto, así como la 
colaboración prestada por los magní-
ficos autores del mismo, profesionales 
geriatras, endocrinólogos y farmacó-
logos, que han sabido dar sentido a 
esta monografía, plasmando sus cono-
cimientos y experiencia así como re-
visando y desmenuzando los estudios 
más vanguardistas en esta materia.

No quiero que pase desapercibido el 
trabajo y dedicación de la editorial 
IM&C, que tantas facilidades nos 
ha brindado y que ha hecho posible 
que esta monografía pueda estar 
hoy a su alcance. Y también, cómo 
no, destacar y agradecer la labor de 
mecenazgo y compromiso de Nestlé 
Health Science para que estas inicia-
tivas puedan ver la luz.





DEFINICIÓN
Campbell y Buchner definieron el 
término fragilidad en 1997 como un 
“síndrome biológico de disminución 
de la reserva funcional y resistencia 
a los estresores, debido al declive 
acumulado de múltiples sistemas fi-
siológicos que originan pérdida de la 
capacidad homeostática y vulnerabi-
lidad a eventos adversos”. Desde en-
tonces se han propuesto numerosas 
definiciones y constructos basados 
casi siempre en la alteración en va-
rios dominios, aunque compartiendo 
unas bases comunes, como son la 
disminución de reserva funcional y 
la vulnerabilidad a presentar eventos 
adversos. Los dos principales marcos 
teóricos sobre los que se ha elaborado 
el constructo de la fragilidad son el 
propugnado por Linda Fried en 2001 
en base a los datos del Cardiovascular 
Health Study (CHS), en el que desa-
rrolla un fenotipo como situación 
de riesgo para desarrollar discapa-
cidad, y el propugnado por Kenneth 
Rockwood en base a los datos del 
Canadian Study of Health and Aging 
(CSHA), que establece que la fragi-

lidad consiste en la adición de varias 
condiciones de salud que incluyen, 
entre otras, comorbilidad y disca-
pacidad. Ambas aproximaciones 
divergen tanto en su marco concep-
tual como en el abordaje operativo 
de la fragilidad, y cada una podría 
tener una utilidad clínica en ámbitos 
diferenciados. A pesar de estas di-
ferencias, cada vez existe un mayor 
consenso en que la fragilidad es un 
estado o condición que precede a la 
discapacidad y que está intrínseca-
mente relacionada con el fenómeno 
biológico del envejecimiento.

La fragilidad cumple los criterios 
de “síndrome geriátrico”, puesto 
que está intrínsecamente asociada 
al fenómeno del envejecimiento, no 
corresponde a una enfermedad con-
creta, es muy prevalente, implica a 
varios órganos y sistemas corporales, 
es multidimensional y se asocia a 
eventos adversos graves de salud.

Recientemente, una conferencia 
de consenso buscó mediante meto-
dología Delphi una definición ope-
rativa de fragilidad. Aunque no se 
alcanzó un consenso absoluto, se de-
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tectó un alto porcentaje de acuerdo 
en los aspectos de la fragilidad que 
se detallan a continuación:

	 •			La fragilidad es un síndrome 
de disminución de reserva fun-
cional y resistencia a estresores, 
que provoca vulnerabilidad.

	 •		Identifica sujetos en riesgo de de-
terioro funcional y otros eventos 
deterioro de salud.

	 •		Es multidimensional, dinámica y 
no lineal.

	 •		Es diferente de discapacidad y 
comorbilidad, aunque las enfer-
medades modulan su aparición.

	 •		El diagnóstico es útil en Atención 
Primaria y Especializada.

	 •		La velocidad de la marcha, mo-
vilidad y actividad física pueden 
ser útiles para el diagnóstico, al 
igual que la valoración del es-
tado mental y nutricional.

	 •		Puede ser reversible. La acti-
vidad física es un tratamiento.

Posteriormente, en junio de 2013, 
un grupo de consenso liderado por 
JE Morley definió fragilidad como 
“un síndrome médico de causas múl-
tiples caracterizado por pérdida de 
fuerza y resistencia, y disminución 
de la función fisiológica, que au-
menta la vulnerabilidad individual 
para desarrollar dependencia o fa-
llecer”. Esta es la última definición 
de consenso de la que disponemos 
para identificar fragilidad. En este 
mismo consenso se presentaron 

además cuatro puntos mayores de 
acuerdo:

 •		La fragilidad física es un sín-
drome médico importante.

	 •			La fragilidad física puede ser 
potencialmente prevenida y 
tratada con modalidades especí-
ficas, como el ejercicio, los su-
plementos calórico-proteicos, la 
vitamina D y la reducción de la 
polifarmacia.

	 •			Se han desarrollado y validado 
test simples y rápidos de cri-
bado, como la escala FRAIL, 
que permiten a los médicos re-
conocer objetivamente a las per-
sonas frágiles. 

	 •			Para el manejo óptimo de las 
personas con fragilidad física, 
todos los mayores de 70 años 
y aquellos con pérdida de peso 
mayor del 5% debido a enfer-
medades crónicas deberían ser 
cribados para fragilidad.

CONSTRUCTOS 
DE FRAGILIDAD
Se han utilizado diferentes cons-
tructos para definir la fragilidad, 
pero el más generalizado es el fe-
notipo de Fried, según el cual, una 
persona será frágil si cumple tres o 
más criterios, prefrágil si cumple 
uno o dos y robusto si no cumple 
ninguno. Por orden decreciente de 
frecuencia, los criterios de fragi-
lidad más prevalentes en la comu-
nidad son la debilidad, la lentitud, 
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la baja actividad, el agotamiento y 
la pérdida de peso. Sin embargo, el 
criterio que se asoció con más in-
tensidad al desarrollo incidente de 

fragilidad en sujetos no frágiles fue 
la pérdida de peso, seguido del ago-
tamiento, la debilidad, la baja acti-
vidad y la lentitud (tabla 1).

TABLA 1.  FENOTIPO DE FRAGILIDAD DE LP FRIED

1. Pérdida de peso

Pérdida de peso no intencionada en el último año mayor de 10 libras (4,5 kg) o 
mayor del 5% del peso previo en el último año.

2. Baja energía y resistencia

Respuesta afirmativa a cualquiera de la dos preguntas de la escala de depresión 
CES-D: “¿Sentía que todo lo que hacía suponía un esfuerzo en la última semana?” 
o “¿Sentía que no podía ponerse en marcha la última semana?”.
Se considera criterio de fragilidad si a una de ellas se responde: “moderada 
cantidad de tiempo (3-4 días) o la mayor parte del tiempo”.

3. Bajo nivel de actividad física

Kilocalorías gastadas por semana usando el Minnesota Leisure Time Activity 
Questionnaire (MLTAQ), estratificado por género.
Se considera fragilidad cuando se encuentra en el quintil inferior:

Hombres < 383 kcal/semana
Mujeres < 270 kcal/semana

4. Velocidad de la marcha

Tiempo que se tarda en andar 15 pasos (4,6 m), estratificado por altura y género. 
Se considera criterio de fragilidad cuando los sujetos están en el quintil inferior:

Hombres: altura ≤ 173 cm ≥ 7 segundos/altura > 173 cm ≥ 6 segundos
Mujeres: altura ≤ 159 cm ≥ 7 segundos/altura > 159 cm ≥ 6 segundos

5. Fuerza prensora

Medida en kilogramos y estratificada por género e índice de masa corporal. 
Se considera criterio de fragilidad cuando los sujetos están en el quintil inferior:
 Hombres:  Mujeres:
 IMC ≤ 24 ≤ 29 IMC ≤ 23 ≤ 17
 IMC 24,1-26 ≤ 30 IMC 23,1-26           ≤ 17,3
 IMC 26,1-28 ≤ 30 IMC 26,1-29 ≤ 18
 IMC > 28 ≤ 32 IMC > 29 ≤ 21

Se considera frágiles a los sujetos que cumplen tres o más criterios, prefrágiles a los que cumplen uno o dos y no frágiles 
o robustos a los que no cumplen ninguno.
Recientemente se han validado valores normativos de velocidad de la marcha y fuerza prensora en población española.
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Rockwood y Mitnisky desarrollaron 
su constructo de fragilidad basán-
dose en la acumulación de déficits 
a diferentes niveles, conteniendo 
70 aspectos que incluyen enferme-
dades, condiciones de salud, sín-
dromes geriátricos o medidas de 
discapacidad. Posteriormente, esos 
déficits se agruparon hasta construir 
una escala jerárquica con siete ni-
veles, que abarcaban desde la fragi-
lidad hasta la robustez. La principal 
crítica a estos criterios es la inclusión 
de ítems de discapacidad, cuando se 
parte de la premisa de que la fragi-
lidad es un estado que la antecede. 

Otros autores han incluido en sus 
criterios la presencia de marcadores 
biológicos (del sistema musculoes-
quelético, como la sarcopenia, endo-
crinológicos, como la testosterona o 
la hormona del crecimiento/IGF-1, 
mediadores de la inflamación y de la 
inmunidad, e incluso cromosómicos) 
o de disminución de reserva fun-
cional de sistemas (renal, respiratorio, 
cardiovascular o neurológico), la pre-
sencia de síndromes geriátricos o el 
deterioro en pruebas funcionales, con 
resultados dispares. Los instrumentos 
más empleados para determinar fra-
gilidad se exponen en la tabla 2.

TABLA 2. INSTRUMENTOS PARA MEDIR FRAGILIDAD

• Fenotipo Fried:

 – Pérdida de peso.

 – Cansancio (CES-D).

 – Baja fuerza.

 – Lentitud.

 – Baja actividad física.

•  Índice de fragilidad de Mitnitski 
(20 déficits en la VGI).

•  Índice de fragilidad de Rockwood 
(70 ítems).

•  Escala de fragilidad clínica 
(7 niveles progresivos):

 – Robusto.

 – Bien, sin enfermedad.

 – Bien, con enfermedad controlada.

 – Vulnerable aparentemente.

 – Leve dependencia AIVD.

 – Ayuda en AIVD y ABVD.

 – Dependiente o terminal.

• GCIC-PF (Studenski):

 – Movilidad.

 – Equilibrio.

 – Fuerza.

 – Resistencia.

 – Nutrición.

 – Función neuromotora.

•   Herramienta FRAIL 
(3 o más frágil, 1 o 2 prefrágil):

 – ¿Está usted cansado?

 –  ¿Es incapaz de subir un piso de 
escaleras?

 –  ¿Es incapaz de caminar una 
manzana?

 – ¿Tiene más de cinco enfermedades?

 –  ¿Ha perdido más del 5% de su peso 
en los últimos 6 meses?

• Indicador de fragilidad de Tilburg:

 – Actividad física (LAPAQ).
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EPIDEMIOLOGÍA

La prevalencia de este síndrome au-
menta de manera exponencial a me-
dida que se envejece, desde un 3,2% 
de media a los 65 años, pasando 
por un 16,3% en los mayores de 80 
años, hasta alcanzar un 23,1% a los 

90 años. Aunque este aumento con 
la edad es un dato consistente en los 
diferentes estudios epidemiológicos, 
no ocurre lo mismo con los datos de 
prevalencia global. En función de 
los criterios diagnósticos utilizados, 
puntos de corte, ámbitos de estudio 
y criterios de inclusión de las pobla-

TABLA 2. INSTRUMENTOS PARA MEDIR FRAGILIDAD (CONTINUACIÓN)

• Índice de fragilidad de Groningen:

 – Movilidad.

 – Visión.

 – Audición.

 – Nutrición.

 – Comorbilidad.

 – Cognición.

 – Psicosocial.

 – Estado físico (fitness).

• VES-13.

• Instrumento SOF:

 – Pérdida de peso.

 –  Incapacidad para levantarse 
cinco veces de una silla.

 – Baja energía (CES-D).

• Cuestionario FiND:

 – Dificultad caminar 400 m.

 –  Dificultad para subir un piso de 
escaleras.

 – Pérdida de peso.

 – Cansancio.

 – Actividad física.

 – Índice de masa corporal.

 – Timed Up & Go.
 – Equilibrio.

 – Fuerza prensora.

 – Escala de cansancio abreviada.

 – Mini-Mental State Examination.
 – Escala de depresión CES-D.

 – Escala de ansiedad.

 – Escala de habilidades.

 – Escala de soledad.

 – Soporte social.

• Escala del Rasgo de Fragilidad (ETES):

 – Balance energético/nutrición.

 – Actividad física.

 – Sistema nervioso.

 – Sistema vascular.

 – Fuerza.

 – Resistencia.

 – Velocidad de la marcha.

• Escala de Puts.

• Escala Chin A Paw.

• Escala Ravaglia.

CES-D: Center for Epidemiological Studies Depression scale. VGI: Valoración geriátrica integral. AIVD: actividades instrumentales 
de la vida diaria. ABVD: actividades Básicas de la vida diaria. VES-13: Vulnerable Elders Survey. SOF: Study of Osteoporotic 
Fractures. GCIC-PF: global clinical impression of change – physical frailty. LAPAQ: LASA Physical Activity Questionnaire. ETES: 
Estudio Toledo de Envejecimiento Saludable. FiND: Frail non-Disabled.
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ciones estudiadas, diferentes estu-
dios de cohortes internacionales han 
encontrado prevalencias que varían 
entre el 4 y el 59,1%, siendo más 
prevalente en mujeres que en hom-
bres, con una ratio aproximada de 
2:1. Un reciente estudio de Collard 
et al. realizó un análisis conjunto de 
los principales estudios epidemio-
lógicos internacionales, detectando 
una prevalencia de fragilidad en 
61.500 ancianos de la comunidad 
del 10,7% (9,6% aplicando el feno-
tipo de Fried y 13,6% aplicando cri-
terios de amplio espectro como los 
de Rockwood). La prevalencia fue 
mayor en mujeres que en hombres, 
y aumentó a medida que la edad au-
mentaba. Sin embargo, no se inclu-
yeron en el análisis datos de ninguno 
de los estudios epidemiológicos es-
pañoles, por no haber sido todavía 
publicados en el momento de ela-
borar el artículo.

En nuestro medio, el estudio 
FRADEA (Fragilidad y Dependencia 
en Albacete) detectó una prevalencia 
de fragilidad del 16,3% (IC95%: 14,0-
18,6%) en 993 mayores de 70 años 
de Albacete (incluía mayores de la 
comunidad e institucionalizados); el 
estudio Toledo de Envejecimiento 
Saludable (ETES) del 8,4% (IC95%: 
7,1-9,8%) en 3.214 mayores de 64 
años de la comunidad, y el estudio 
Peñagrande (Madrid) del 10,5% 
(IC95%: 8,9-12,3%) en 1.250 mayores 
de 64 años de la comunidad. Otras co-
hortes, como las de Leganés, Lleida 
(FRALLE), SHARE-FI (cuestionario 

nacional) y Barcelona (Octabaix), han 
encontrado prevalencias entre el 9,6 y 
el 20,4% según estratos poblacionales 
y criterios empleados.

Recientemente, también se han pu-
blicado datos de prevalencia de fragi-
lidad en residencias de mayores. Los 
estudios de Cuenca y de Albacete 
(estudio FINAL) han demostrado 
cifras muy elevadas, entre el 53,7 y 
el 68,8%, respectivamente.

ATRIBUTOS DE LA FRAGILIDAD

Diferentes características se han aso-
ciado a la fragilidad. Entre ellas, y 
según datos del estudio FRADEA, 
destacan el sexo femenino (OR: 
2,6), la edad (OR: 2,1), la discapa-
cidad prevalente en actividades bá-
sicas de la vida diaria (OR: 7,9), la 
multimorbilidad (OR: 2,1), el riesgo 
de depresión (OR: 1,7), el deterioro 
cognitivo (OR: 1,6) y la mala calidad 
de vida. Así mismo, datos de este 
mismo estudio corroborados poste-
riormente en el estudio Toledo han 
demostrado una asociación entre la 
fragilidad y diferentes enfermedades 
crónicas, como demencia, depresión, 
ictus, insuficiencia cardiaca, fibri-
lación auricular, enfermedad pul-
monar obstructiva crónica (EPOC) 
y parkinsonismos. Otras enferme-
dades crónicas, como hipertensión, 
diabetes, dislipemia o artrosis, no 
demostraron asociación significa-
tiva. Además, los participantes frá-
giles tuvieron mayor número de 
enfermedades que los no frágiles 
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(5,7 vs. 4,7), mayor carga de co-
morbilidad medida con el índice de 
Charlson (1,8 vs. 1,1) y un mayor 
consumo de fármacos habituales 
(7,8 vs. 5,4). Se ha descrito en la lite-
ratura que los mayores con diabetes, 
insuficiencia renal, insuficiencia 
cardiaca, VIH o que van a ser inter-
venidos quirúrgicamente también 
presentarían un mayor riesgo de fra-
gilidad.

La fragilidad no es una entidad espe-
cífica de ninguna enfermedad ni aso-
ciación de enfermedades, y tampoco 
tiene una única puerta de entrada ni 
un único desencadenante, sino que 
sigue un modelo diferente, basado en 
la disminución de reserva funcional 
de sistemas sobre la que interactúan 
la enfermedad aguda y crónica, la 
multimorbilidad, los tratamientos 
prescritos y otros factores, como los 
síndromes geriátricos, el deterioro 
cognitivo, la depresión, la malnutri-
ción, los factores personales y el am-
biente, para originar el fenotipo final. 
En el CHS se ha comprobado cómo 
la carga de enfermedad caracterizada 
por la suma de marcadores de altera-
ción en vasculatura, riñones, cerebro, 
pulmones y metabolismo glucídico 
se asocia con fragilidad con similar 
intensidad a la edad, y que incluso 
atenúa la asociación entre edad y fra-
gilidad en un 29%.

El trabajo inicial de LP Fried en el 
CHS demostró que fragilidad, dis-
capacidad y comorbilidad/multi-
morbilidad, aunque íntimamente 
relacionados, no son sinónimos ni 

tienen las mismas implicaciones. 
Los datos de Fried en 2001 han sido 
ratificados en nuestro medio en el 
estudio FRADEA, donde el 25% de 
los sujetos frágiles no presentaron ni 
discapacidad ni comorbilidad.

Otra de las principales características 
de la fragilidad es que se trata de un 
estado dinámico, no estático, lineal 
ni unidireccional, con sujetos mo-
viéndose a lo largo del contínuum 
robusto-prefrágil-frágil, pudiendo 
además evolucionar a discapacidad 
y muerte.

ETIOPATOGENIA

La etiopatogenia de la fragilidad es 
multifactorial, aunque se ha pro-
puesto que la piedra angular sobre 
la que se asienta es la pérdida de 
masa muscular asociada al enveje-
cimiento o sarcopenia. El muscu-
loesquelético es el sistema corporal 
que más energía consume en reposo, 
por lo que su reducción supone un 
descenso de la cantidad de energía 
consumida en reposo. Así mismo, la 
sarcopenia disminuye la energía con-
sumida con el ejercicio, ya que los su-
jetos se mueven menos, caminan más 
lento, tienen mayor fatiga y evitan el 
ejercicio. Ambos procesos suponen 
un descenso en el gasto energético 
total que produce una regulación a la 
baja del apetito, con el consiguiente 
descenso en la ingesta de nutrientes 
(proteínas especialmente), que 
causa menor síntesis proteica. Este 
esquema fue inicialmente postulado 
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por LP Fried, denominándose ciclo 
de la fragilidad, aunque posterior-

mente ha sido completado con otros 
elementos (figura 1).

Añadido a estos fenómenos, existe 
un estado de inflamación crónica de 
bajo grado característico de la edad 
anciana, desencadenado por el estrés 
oxidativo y por la producción de cito-
quinas desde diferentes sistemas cor-
porales, entre los que destaca la grasa 
visceral (en el músculo la grasa in-
tramuscular), y que se hace más evi-
dente en los frágiles. Por “inflamma- 
ging” se conoce la regulación al alza 
de determinadas citoquinas proin-

flamatorias que ocurre en la edad 
adulta y durante las enfermedades 
crónicas asociadas al envejecimiento, 
destacando la IL-6, IL-1a, TNF-a y el 
IFN-a. Esta activación de citoquinas 
produce, como efectos deletéreos, 
inflamación crónica, liberación de 
reactantes de fase aguda hepáticos, 
insulinorresistencia y actividad os-
teoclástica. Para contrarrestar este 
estado inflamatorio, el organismo 
actúa a través de las citoquinas an-

FIGURA 1.  CICLO DE LA FRAGILIDAD DE FRIED 
(MODIFICADO Y AMPLIADO)
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tiinflamatorias IL-4, IL-10 e IL-13 
produciendo activación del eje hipo-
tálamo-hipófiso-suprarrenal, y origi-
nando una elevación del cortisol, que 
causará secundariamente, y como 
efectos no deseados, resorción ósea, 
lipolisis, catabolismo proteico, glu-
coneogénesis y disfunción inmune, 
según el sistema sobre el que actúe, 
produciendo en último término fra-
gilidad y enfermedad crónica. La 
coexistencia de fenómenos inflama-
torios y antiinflamatorios en el an-
ciano va a tener un efecto negativo 
sobre el metabolismo, la densidad 
ósea, la fuerza, la tolerancia al ejer-
cicio, el sistema vascular, la cognición 
y el afecto, colaborando en última 
instancia a desencadenar el fenotipo 
de fragilidad.

Siendo la fragilidad un proceso mul-
tifactorial, no es de extrañar que 
muchos otros elementos se hayan 
implicado en su patogenia, entre los 
que cabe destacar la disregulación 
neuroendocrina (relación con ni-
veles de testosterona, eje GH/IGF-1, 
cortisol, estradiol, DHEA, leptina, 
ghrelina, obestatina o vitamina D), 
la disfunción endotelial y la pre-
sencia de un estado procoagulante, 
favorecidos por el estrés oxidativo y 
la inflamación crónica, que pueden 
desencadenar aterosclerosis, con el 
consiguiente daño visceral, dete-
rioro cognitivo, depresión, obesidad, 
osteoporosis, resistencia insulínica, 
alteraciones del ritmo circadiano y 
alteraciones del equilibrio y marcha, 
entre otros. 

ASOCIACIÓN CON EVENTOS 
ADVERSOS
La relevancia del síndrome de fragi-
lidad radica en que es un importante 
predictor de eventos adversos graves 
en ancianos, como mortalidad (hasta 
el 45% a 1 año en los frágiles), ins-
titucionalización, caídas, deterioro 
de la movilidad, aumento de la de-
pendencia en actividades básicas 
e instrumentales de la vida diaria, 
hospitalización y mayor consumo de 
recursos sanitarios y sociales, mien-
tras que los sujetos con estado inter-
medio de fragilidad o prefragilidad 
(uno o dos criterios) presentan un 
riesgo aumentado de convertirse en 
frágiles a los 3 años. Por ello, la de-
tección precoz de la fragilidad puede 
permitir implementar medidas de 
prevención primaria y secundaria 
en una población en alto riesgo de 
presentar eventos adversos (tabla 3).

El estado de fragilidad no solo se ha 
asociado a eventos adversos en an-
cianos de la comunidad, sino que en 
el ámbito hospitalario se ha asociado 
a mayor morbimortalidad posquirúr-
gica, estancias hospitalarias más pro-
longadas y una mayor tasa de institu-
cionalización al alta.

Es por ello que cada vez más espe-
cialidades médicas diferentes a la ge-
riatría están dando valor añadido a la 
evaluación de la fragilidad como mar-
cador de riesgo en sus pacientes an-
cianos y como herramienta que ayuda 
a asignar intervenciones médicas. 
Oncólogos, nefrólogos, cardiólogos y 
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cirujanos han publicado la necesidad 
y pertinencia de evaluar la fragilidad 
y de contar con la participación de 
geriatras en la toma de decisiones en 
el paciente frágil. Así mismo, se han 
publicando guías clínicas específicas 
para el manejo de enfermedades en 

ancianos frágiles, como es el caso de 
la diabetes o la incontinencia urinaria, 
resaltando la importancia de un tra-
tamiento específico y especializado 
en este subgrupo de ancianos para 
minimizar la iatrogenia y el deterioro 
funcional.

TABLA 3.  EVENTOS ADVERSOS ASOCIADOS A FRAGILIDAD EN 
ESTUDIOS EPIDEMIOLÓGICOS

Estudio (años de 
seguimiento) Mortalidad Discapacidad 

ABVD
Discapacidad 

AIVD
Otros hallazgos

CHS (3 años) 2,2 (1,5-3,3) 2,0 (1,5-2,6) Pérdida movilidad 1,5 (1,2-1,8)
Caídas 1,3 (1,0-1,7)
Hospitalización 1,3 (1,1-1,5)

CHS (7 años) 1,6 (1,3-2,1) 1,8 (1,5-2,7) Pérdida movilidad 1,4 (1,2-1,6)
Caídas 1,2 (1,0-1,5)
Hospitalización 1,3 (1,1-1,5)

Three-City
(4 años)

1,2 (0,8-1,9) 3,2 (1,6-6,5) 2,1 (1,4-3,1) Pérdida movilidad 1,6 (0,9-2,9)
Hospitalización 1,4 (1,0-1,8)

RMAP
(2,9 años)

1,9 (1,3-2,8) 1,7 (1,3-2,3) 1,4 (1,1-1,8)

H-EPESE
(10 años)

Mujeres 1,9 ()
Hombres 3 ()

2,0 () Caídas 3,2 ()

SOF (9,6 años) Mujeres 2,8 (2,5-3,1) 
Hombres 3,5 (2,2-5,6)

Mujeres 2,8 
(2,3-3,4)
Hombres 7,5 
(5,1-11,0) 

Fractura cadera mujeres 
1,7 (1,4-2,2)
Fractura no espinal hombres 
2,3 (1,4-3,7)
Caídas mujeres 2,4 (2,0-3,0)
Hombres 3,6 (2,6-5,0)

WHAS I-II
(3 años)

6,0 (3,0-12,1) 15,8 (5,8-42,8) 10,4 (3,5-31,0) Caídas 1,2 (0,6-2,2)
Hospitalización 0,7 (0,3-1,4)
Institucionalización
23,0 (4,5-129,2)

WHI-OS
(5,9 años)

1,7 (1,5-2,0) 3,2 (2,5-4,0) Hospitalización 2,0 (1,7-2,2)
Fractura cadera 1,6 (1,1-2,2)

CNPHS
(10 años)

1,6 (1,4-1,7)

CSHA (5 años) 7,3 (4,7-11,4) Institucionalización 8,6 (4,9-15,2)

FRADEA
(2 años)

5,5 (1,5-20,2) 2,5 (1,3-4,8) 1,9 (1,1-3,3) Pérdida movilidad 2,7 (1,5-5,0)

Todos los valores son hazzard ratios y entre paréntesis el intervalo de confianza del 95%. CHS: Cardiovascular Health Study. 
Three-City: estudio de las tres ciudades. RMAP: Rush Memory and Aging Project. H-EPESE: Hispanic Established Populations 
for Epidemiologic Studies of the Elderly. SOF: Study of Osteoporotic Fractures. WHAS: Women´s Health and Aging Study. 
WHI-OS: Women´s Health Initiative Observational Study. CNPHS: Canadian National Population and Health Survey. 
CSHA: Canadian Study of Health and Aging. FRADEA: Fragilidad y Dependencia en Albacete. ABVD: actividades básicas de la 
vida diaria. AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria. 
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TRATAMIENTO

El tratamiento del síndrome de fragi-
lidad parte de cinco premisas básicas 
derivadas de su etiología multidimen-
sional y de la reversibilidad del pro-
ceso. En primer lugar, debe ser indi-
vidualizado para cada sujeto debido 
a la gran variabilidad en la etiología y 
presentación del síndrome, así como 
a la variabilidad en los condicionantes 
personales y ambientales de cada per-
sona. En segundo lugar, las interven-
ciones deben ser lo suficientemente 
largas y mantenidas en el tiempo 
para garantizar la recuperación o 
mantenimiento de las funciones per-
didas, y para prevenir y controlar los 
estresores intercurrentes, entre los 
que destacan la hospitalización, la 
institucionalización, las caídas y los 
accidentes. Tercero, las interven-
ciones deben ser multidimensionales 
(físicas, cognitivas y sociales) y desti-
nadas a que el anciano mantenga su 
independencia y autocuidado en su 
domicilio preferido. En cuarto lugar, 
deben promoverse medidas de apoyo 
que faciliten la adherencia al plan de 
intervención, y en quinto y último, es 
imprescindible la implicación de fa-
miliares y cuidadores en todo el pro-
ceso. Las intervenciones que se han 
propuesto se resumen en la tabla 4.

La terapia que ha demostrado mayor 
eficacia hasta el momento para pre-
venir y tratar la fragilidad es el ejer-
cicio físico, que ha demostrado re-
ducir la mortalidad y la discapacidad 
en ancianos, manteniendo la masa 

muscular, aumentando la fuerza y 
funcionalidad, estabilizando la den-
sidad mineral ósea y favoreciendo el 
metabolismo hidrocarbonado y la 
dinámica cardiovascular. 

Se han descrito programas de entre-
namiento incluso en nonagenarios, 
por lo que la edad no es una con-
traindicación para el ejercicio. La 
única condición es que los programas 
deben ser individualizados, adaptados 
a las características de los mayores, no 
siendo precisas grandes intensidades 
para conseguir beneficios funcionales, 
pudiendo comenzar con intensidades 
de alrededor del 40%. En concreto, 
para el entrenamiento de fuerza en 
personas sedentarias o frágiles se debe 
comenzar con dos o tres sesiones se-
manales que incluyan 10-15 minutos 
de calentamiento, para posterior-
mente pasar a realizar 5-15 ejercicios 
que incluyan: empuje de piernas, cu-
clillas, extensión y flexión de pierna, 
puntillas, empuje de pecho en banco, 
empuje de hombros y espalda, latí-
simo del dorso, remo sentado, ab-
dominales, dorsales y extensión de 
tríceps. Se recomienda realizar entre 
una y cuatro tandas de 8 a 15 repe-
ticiones cada una al 50-85% de una 
repetición máxima (1RM), hasta que 
aparezca fatigabilidad, con descansos 
entre cada tanda de 1 o 2 minutos, y 
con 5 minutos de estiramientos para 
concluir. Hay que realizar un total de 
45 minutos de ejercicio aproximada-
mente.

Los programas de ejercicio multi-
componente han demostrado su-
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perioridad frente al entrenamiento 
de fuerza aislado de la extremidad 
inferior, al igual que las interven-

ciones duraderas (más de 5 meses) 
con una frecuencia de 2-3 veces por 
semana. 

TABLA 4.  VALORACIÓN E INTERVENCIONES EN EL TRATAMIENTO 
DE LA FRAGILIDAD

Problema Valoración Intervención

Enfermedad crónica y 

multimorbilidad

Valoración médica por 

geriatra

Revisión de enfermedades y fármacos por geriatra.

Mejoría del cumplimiento terapéutico.

Déficit vitamina D Medición niveles Suplementación.

Osteoporosis DXA Vitamina D y calcio, bifosfonatos, ranelato de estroncio, 

denosumab, teriparatida (según tipo y causa).

Sarcopenia DXA, BIA Ejercicio, suplementos nutricionales.

Dolor Escala EVA Tratamiento no farmacológico y farmacológico 

adecuado.
Malnutrición MNA-SF Valoración por nutricionista.

Recomendaciones dietéticas.

Suplementos nutricionales.

Depresión GDS Yesavage Actividad física y TO para promover el bienestar mental.

Antidepresivos si necesarios.
Deterioro cognitivo MMSE/TIN Diagnóstico, tratamiento y cuidados del paciente con 

demencia.
Déficit visual o 

auditivo

Valoración breve Valoración por especialista.

Ayudas a la visión y audición.

Movilidad reducida Velocidad de 

marcha, TUG, SPPB, 

levantarse y sentarse 

cronometrado

Programas individualizados de ejercicio.

Rehabilitación y TO para recuperar funciones perdidas.

Intervenciones multicomponente para prevenir caídas.

Falta de participación 

social

Valoración social Modificaciones del entorno e interacciones sociales.

Falta de apoyo social Valoración social Información y formación a familiares y cuidadores.

Facilitación de servicios sociales y ayuda en domicilio.

Cuidados residenciales solo en último caso.

DXA: densitometría. BIA: bioimpedanciometría. EVA: escala analógica visual. TO: terapia ocupacional. 
TUG: Timed Up & Go. SPPB: Short Physical Performance Battery. MNA-SF: Mini Nutritional Assessment Short Form. 
GDS: Geriatric Depression Scale. MMSE: Mini Mental State Examination. TIN: test del informador.
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MODELOS DE ATENCIÓN 
SANITARIA AL ANCIANO 
FRÁGIL

La fragilidad es el nuevo para-
digma sobre el que debe basarse 
la atención sanitaria a los mayores. 
Tradicionalmente, se fundamentaba 
exclusivamente en la atención a la 
enfermedad, un modelo parcial-
mente eficaz, pero que olvidaba los 
condicionantes biopsicosociales de 
las personas. Con el nacimiento de 
la geriatría se identificó que además 
de la enfermedad, la función, la dis-
capacidad, el estado cognitivo, los 
síndromes geriátricos y los condi-
cionantes psicosociales y ambien-
tales eran aspectos tremendamente 
relevantes que no podían ser ob-
viados. Con ellos se fundamentaron 
las bases de la medicina geriátrica, 
la valoración geriátrica integral, los 
servicios de geriatría con los niveles 
asistenciales y el trabajo en equipo 
interdisciplinar. Este modelo me-
joró sobremanera la eficacia y la 
eficiencia del tradicional basado en 
la enfermedad, como ha sido eva-
luado en ensayos clínicos, revisiones 
sistemáticas y metaanálisis. Sin 
embargo, ambos modelos de aten-
ción dejaban un gran vacío. ¿Cómo 
identificamos y manejamos a los 
mayores autónomos en riesgo de 
discapacidad, es decir, a los frágiles? 
Es evidente que el mejor trata-
miento para cualquier enfermedad 
es la identificación de los sujetos en 
riesgo para establecer medidas pre-

ventivas. Esta misma premisa debe 
ser aplicada a la discapacidad.

Por ello, recientemente se están de-
sarrollando experiencias de atención 
integral a los ancianos frágiles, ha-
bitualmente lideradas por servicios 
de geriatría hospitalarios, pero con 
una participación primordial de los 
equipos de Atención Primaria co-
munitarios. Entre estas experiencias 
se encuentra la que se está desarro-
llando en Toulouse, denominada 
“Gerontopôle” (figura 2). Este mo-
delo parece ser eficaz en aquellos 
medios en los que se dispone de 
escasos servicios de geriatría o estos 
tienen dificultades para trabajar en 
el medio comunitario o en colabo-
ración con él. 

En España también se están dando 
grandes pasos para detectar la fra-
gilidad y prevenir la discapacidad. 
El Ministerio de Sanidad, Servicios 
Sociales e Igualdad ha publicado 
en 2014 el Documento de consenso 
sobre prevención de fragilidad y 
caídas en la persona mayor, dentro 
de la “estrategia de promoción de 
la salud y prevención en el Sistema 
Nacional de Salud (SNS)”. Este 
documento fue aprobado por el 
Consejo Interterritorial del SNS 
el 11 de junio de 2014, por lo que 
será de obligatoria implementación 
por los Sistemas de Salud autonó-
micos. La figura 3 reproduce el 
algoritmo propuesto por el comité 
de expertos para detectar la fragi-
lidad y prevenir sus consecuencias. 
Brevemente, los mayores de 70 años 
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sin discapacidad en actividades bá-
sicas de la vida diaria (Barthel ≥ 90) 
deberán ser cribados anualmente 

mediante el uso del instrumento 
Short Physical Performance Battery 
(SPPB). 

Aquellos con puntuaciones infe-
riores a 10 deberán recibir una in-
tervención basada en ejercicio físico, 
consejo nutricional y revisión de la 
medicación. Cuando se detecte al-
guno de los problemas que se enu-
meran a continuación, los mayores 
deberán ser remitidos a Atención 
Especializada, preferiblemente a 
servicios de geriatría:

	 •			Pérdida funcional reciente sin 
causa clínica evidente.

	 •		Deterioro cognitivo de reciente 
aparición. 

	 •		Caídas: más de dos en el último 
año, que hayan precisado aten-
ción sanitaria o que coexistan 
con alteración del equilibrio o la 
marcha.

	 •		Situaciones detectadas en la va-
loración multidimensional que 
se consideren subsidiarias de 
manejo en atención hospitalaria 
especializada.

FIGURA 2. ESQUEMA DE LA PLATAFORMA GERONTÔPOLE
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Otros modelos adaptados a los 
problemas de los ancianos frágiles 
se están desarrollando en otros 
países europeos (Care Well-primary 
Care Program en el Reino Unido, 
Reshaping Care for Older People en 
Escocia, o el Continuum of Care for 
Frail Elderly People en Suecia), adap-
tados a las específicas características 
de sus sistemas de salud y de desa-
rrollo en su seno de los servicios de 
provisión de atención a los pacientes 
ancianos. En cualquier caso, no hay 

que olvidar que este modelo repro-
duce, adaptado a un caso concreto 
(la fragilidad), el modelo general de 
trabajo de la medicina geriátrica, ba-
sado en una valoración integral del 
paciente centrada en los aspectos 
funcionales de las enfermedades, y 
con un manejo integral del paciente. 
Por tanto, este abordaje puede efec-
tuarse, y de hecho se efectúa diaria-
mente, en los servicios de geriatría 
establecidos según el modelo tradi-
cional.

FIGURA3.  ALGORITMO DE INTERVENCIÓN PARA LA PREVENCIÓN 
DE FRAGILIDAD Y CAÍDAS EN LA PERSONA MAYOR 

*Preferentemente enmarcado en una valoración multidimensional (valoración geriátrica integral “VGI”).
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En los últimos años la fragilidad se 
encuentra en plena efervescencia 
tanto por su relevancia clínica como 
científica. Mientras que para unos 
es considerada como esencial en la 
práctica geriátrica, piedra angular 
de la geriatría, un gran síndrome ge-
riátrico, para otros, sin embargo, es 
todavía considerada como un cons-
tructo teórico difícil de trasladar a la 
práctica clínica habitual. 

No obstante, hoy en día comienza 
a ser difícil mantener esta última 
posición. Se dispone cada vez más 
de una mayor red de resultados de 
evidencia que comienzan a trasladar 
dicha teoría de la fragilidad a la prác-
tica clínica geriátrica habitual, con la 
aparición de numerosos consensos 
(Sociedad Británica de Geriatría, 
europeos, españoles, etc.) que esta-
blecen la obligatoriedad de realizar 
un cribado de la fragilidad entendido 
este como cribado o detección del 
anciano frágil. Y su necesidad viene 
dada por la evidencia de los benefi-
cios en términos de función y, por 
lo tanto, de coste que se obtienen 
de la intervención sobre su principal 

factor de riesgo, la inactividad, ele-
mento nuclear en el desarrollo de la 
fragilidad en el anciano.

A este respecto, tanto en la litera-
tura como en el trabajo clínico diario 
con las personas mayores, es común 
el confundir y relacionar términos 
como la cronicidad, la comorbilidad, 
la multimorbilidad o pluripatología, 
y la discapacidad con la fragilidad.

FRAGILIDAD Y CARGA DE 
ENFERMEDAD
De todos es conocido que con la 
edad, a partir de los 50 años, se ace-
lera la prevalencia de numerosos fac-
tores de riesgo y trastornos crónicos. 
La carga de la enfermedad en la po-
blación mayor está protagonizada 
por las enfermedades crónicas. Por 
esta razón, actualmente, la atención 
a la cronicidad, es decir, al paciente 
con enfermedad crónica, constituye 
el principal foco de interés de las po-
líticas sanitarias. 

Se define enfermedad crónica como 
una condición de salud irreversible, 

PLURIPATOLOGÍA, COMORBILIDAD 
Y FRAGILIDAD. DETECCIÓN DEL 
ANCIANO FRÁGIL

DR. JAVIER GÓMEZ PAVÓN
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sin recuperación completa o con un 
tiempo de evolución relativamente 
largo. Las enfermedades crónicas más 
frecuentes en la población mayor de 
65 años varían según los estudios, su 
ámbito y su finalidad, aunque las más 
representativas son la hipertensión ar-
terial, la diabetes, la enfermedad co-
ronaria, la osteoartrosis, la polimialgia 
reumática, la artritis reumatoide, la 
obesidad, la fractura de cadera, la en-
fermedad pulmonar obstructiva cró-
nica (EPOC), la lumbalgia, el cáncer, 
el ictus, la insuficiencia cardiaca, la 
valvulopatía, la fibrilación auricular, 
la demencia, la depresión y trastorno 
por ansiedad, la anemia, las altera-
ciones visuales, el Parkinson, la epi-
lepsia y la neuropatía periférica.

Habitualmente, la enfermedad cró-
nica no se presenta de manera ais-
lada, sino de forma agrupada, en lo 
que se conoce como multimorbi-
lidad o pluripatología, definida como 
la concurrencia de dos o más enfer-
medades crónicas sintomáticas, pero 
sin dominancia, o en las que resulta 
difícil establecer los protagonismos, 
pues en general presentan un grado 
de complejidad equivalente, con 
similar potencial de desestabiliza-
ción, dificultades de manejo e inte-
rrelaciones. En cambio, se entiende 
por comorbilidad cualquier entidad 
(enfermedad, condición de salud) 
adicional que ha existido o puede 
ocurrir durante el curso clínico de 
un paciente con una enfermedad 
guía. Estos dos términos, aunque 
representan diferentes conceptos, 

son usados frecuentemente en la li-
teratura médica de forma indistinta. 
Así, los tan usados índices de co-
morbilidad lo que miden realmente 
es multimorbilidad o pluripatología, 
ya que son listados de enfermedades 
crónicas que aparecen en un pa-
ciente a la vez, a las que se les asigna 
un peso específico, pero sin referirse 
a una enfermedad guía. 

Pero lo realmente importante son las 
consecuencias de dicha comorbilidad, 
o pluripatología-multimorbilidad. 
Consecuencias bien conocidas en 
líneas generales en cuanto a que se 
asocia con un aumento del riesgo de 
iatrogenia y eventos adversos, incre-
mento del riesgo de hospitalización y 
de hospitalización prevenible, prolon-
gando la estancia hospitalaria, empeo-
rando la calidad de vida, aumentando 
el riesgo y severidad de discapacidad y 
dependencia, y por último, incremen-
tando el riesgo de muerte. 

La prevalencia de enfermedades cró-
nica concurrentes es muy frecuente 
en edades avanzadas. Se ha descrito 
que el 24% de los mayores de 65 
años y el 31,4% de los mayores de 
85 años padecen cuatro o más en-
fermedades crónicas. En el conocido 
Women’s Health and Aging Study 
más de la mitad de las mujeres tenían 
tres o más enfermedades crónicas 
importantes. En España, el estudio 
Leganés describió que casi el 60% de 
la población mayor de 65 años pre-
sentaba cuatro o más enfermedades 
crónicas de un total de 13 evaluadas. 
En este mismo sentido, el estudio de 
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Fragilidad y Dependencia en Albacete 
(FRADEA), con un muestreo aleato-
rizado estratificado por edad y sexo 
de la población mayor de 70 años, 
muestra un promedio de cinco enfer-
medades crónicas. 

La importancia de la comorbilidad-
multimorbilidad en geriatría estriba 
en tanto en cuanto parece existir una 
clara asociación entre declinar fun-
cional, discapacidad y comorbilidad, 
sobre todo si se utilizan índices que 
recogen la severidad fisiológica o 
funcional de las diferentes enferme-
dades crónicas (Cumulative Illness 
Rating Scale, versión adaptada a an-
cianos CIRS-G). Pero en esta línea 
son también numerosos los estudios 
en los que dicha asociación no apa-
rece, con una limitación metodoló-
gica fundamental: solo han conside-
rado el número de enfermedades y 
no la intensidad de las mismas. 

Parece claro que en la población an-
ciana condicionantes como la edad, 
la fragilidad y la discapacidad inci-
pientes presentan una mayor relación 
con la discapacidad, dependencia y 
mortalidad que la coexistencia de dos 
o más enfermedades. No es lo mismo 
un índice de Charlson 3 en un pa-
ciente de 65 años que en un paciente 
de 90 años, o en un paciente incapa-
citado con un índice de Barthel 60 
que en otro con un índice de Barthel 
20, o en un paciente con una velo-
cidad de la marcha de 1 m/s que en 
otro con una velocidad de la marcha 
de 0,4 m/s.

La salud de las personas mayores se 
debe medir en términos de función 
y no de enfermedad, pues es aquella 
la que determina la expectativa de 
vida, la calidad de vida y los recursos 
o apoyos que precisará cada pobla-
ción. La situación funcional previa 
al desarrollo de discapacidad (según 
la OMS, restricción o pérdida de 
la capacidad para realizar una acti-
vidad), y dependencia (ayuda de una 
persona para realizar la actividad) es 
uno de los mejores indicadores del 
estado de salud y resulta mejor pre-
dictor de discapacidad incidente que 
la morbilidad. En este sentido, la fra-
gilidad es un estado de prediscapa-
cidad, de riesgo de desarrollar nueva 
discapacidad desde una situación de 
limitación funcional incipiente, y 
su importancia es que se centra en 
la funcionalidad y no focaliza en el 
diagnóstico de enfermedad. Cada 
vez más estudios sustentan el hecho 
de que, en la población mayor, es 
mejor predictor de eventos adversos 
y discapacidad incidente que los pa-
rámetros de comorbilidad o multi-
morbilidad. 

Los principales factores asociados a 
fragilidad son la mayor edad, el sexo 
femenino, la mayor carga de enfer-
medad, la discapacidad y el deterioro 
cognitivo. De estos factores, a pesar 
de la importante asociación y sola-
pamiento entre fragilidad, discapa-
cidad y comorbilidad, entre un 23 y 
un 26% de los mayores con fragilidad 
no presentan discapacidad ni comor-
bilidad-pluripatología (figura 1). En 
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el Cardiovascular Health Study sobre 
2.762 personas con discapacidad, co-
morbilidad o fragilidad, solo un 3% 
presentaba las tres entidades a la vez 
y un 14% dos de ellas. 

Así pues, por definición no hay que 
confundir comorbilidad-pluripato-
logía-multimorbilidad con fragilidad, 
ni discapacidad o dependencia con 

fragilidad. Teniendo claro que los 
dos son factores asociados a la fragi-
lidad, esta puede aparecer sin ellos. 
La dependencia queda fuera del 
anciano frágil, así como la llamada 
fragilidad extrema, concepto apli-
cado al final de la vida, basándose en 
conceptos que no tienen nada que 
ver con el concepto actual de la fra-
gilidad y del anciano frágil.

DETECCIÓN DEL ANCIANO 
FRÁGIL

Existe un acuerdo básico en consi-
derar la fragilidad como un síndrome 
clínico-biológico con base fisiopato-
lógica donde se afectan múltiples e 
interrelacionados sistemas corpo-

rales, determinando disminución 
de la reserva homeostática y de la 
respuesta a estresores, que provocan 
un incremento de la vulnerabilidad, 
siendo predictor de discapacidad 
y de presentación de episodios ad-
versos de salud (figura 2).

FIGURA 1.  RELACIÓN DE ENVEJECIMIENTO, COMORBILIDAD, 
FRAGILIDAD Y DISCAPACIDAD

Tomado de Clegg A, Young J, et. al. 2013.
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En la figura 2 se muestra en una 
primera línea una persona de edad 
avanzada independiente, no frágil, 
que después de un evento estre-
sante menor, como una infección o 
una caída, tiene un pequeño dete-
rioro de la función regresando a su 
situación basal de independencia.
La segunda línea representa un an-
ciano frágil con peor homeostasis 
basal que, después de un evento es-
tresante similar al anterior, sufre un 
deterioro mayor, que puede produ-
cirle dependencia funcional, y que 
aunque salga de la dependencia no 
vuelve a su situación basal, con un 
incremento de la discapacidad o in-
cluso cayendo en la dependencia. La 
línea de trazos horizontal representa 

el punto de corte entre dependientes 
e independientes.

En Atención Primaria se atiende a 
una población cada vez más enveje-
cida que consume recursos. Siendo 
estos limitados, es clave crear pro-
tocolos consensuados de actuación 
que permitan intervenciones con-
cretas sobre grupos de población más 
vulnerable. Si la función es el mejor 
medidor de salud en las personas ma-
yores, y la fragilidad es el estado que 
mejor predice el deterioro funcional, 
la discapacidad y la caída en depen-
dencia, parece lógico que detectarla 
se hace imprescindible hoy en día si 
nuestro objetivo es mejorar la salud 
y con ello las cifras de dependencia, 

FIGURA 2.  VULNERABILIDAD DEL ANCIANO FRÁGIL ANTE 
ESTRESANTE AGUDO CON REPERCUSIÓN 
EN LA SALUD

Tomado de Gómez Pavón J. 2007.
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de sufrimiento y del coste sanitario-
social asociado al envejecimiento. 
Más aún cuando la actuación sobre el 
mismo produce claros beneficios en 
términos también de función, y por 
lo tanto, de salud y coste.

Detectar al anciano frágil, es decir, al 
anciano con síndrome de fragilidad, 
con riesgo de discapacidad y depen-
dencia, así como de otros eventos 
adversos de salud, debe de consti-
tuir hoy en día un objetivo priori-
tario de salud, tal y como lo recoge la 
“Estrategia de promoción de la salud 
y prevención en el Sistema Nacional 
de Salud (SNS), dentro del marco del 
abordaje de la cronicidad en el SNS”.

Aunque existe acuerdo básico en 
aceptar la multidimensionalidad de 
la fragilidad, sin embargo, existen 
diferencias claras sobre cuáles son 
los mejores instrumentos de me-
dida y de detección de la misma. 
Básicamente se pueden distinguir 
dos líneas diferentes de acerca-
miento a la fragilidad:

	 •			Una primera que da más pre-
ponderancia a los componentes 
biológicos (definición del fe-
notipo de Fried y Watson en 
2001), que hace especial refe-
rencia a las dimensiones rela-
cionadas con la composición 
corporal, la actividad y el meta-
bolismo energético (definición 
oligodimensional basada en la 
medición de cinco criterios).

	 •			Una segunda que incorpora di-
mensiones más próximas al mo-

delo biopsicosocial, una línea 
más multidimensional que in-
cluye morbilidad, discapacidad 
y factores mentales y sociales, 
representada por la escala de 
medida global de Rockwood 
formada por 40 indicadores.

En medio de estas dos líneas se en-
cuentran diferentes aproximaciones 
más cercanas a uno u otro extremo. 
Incluso habiendo optado por un 
determinado modelo de fragilidad, 
existen diferencias entre los inves-
tigadores en la elección de los ins-
trumentos y la forma de medir sus 
componentes, como, por ejemplo, 
la línea de investigación de la sar-
copenia, línea de investigación más 
biologicista sobre un síndrome muy 
relacionado con la fragilidad.

Teniendo en cuenta que no se ha 
determinado un método definitivo 
para realizar el cribado de fragi-
lidad, las posibilidades para realizar 
el mismo, especialmente en las con-
sultas de Atención Primaria, tal y 
como se describe en el Documento 
de consenso sobre prevención de fra-
gilidad y caídas en las personas ma-
yores, serían: 

	 •			Atendiendo a la línea más biolo-
gicista, a la definición y concep-
tualización inicial del término, el 
criterio físico o fenotipo de Fried 
o variantes posteriores, como 
la versión de cinco ítems del 
SHARE (SHARE-FI), se basa 
en criterios clínicos objetivos 
(pérdida de peso, debilidad, baja 
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energía, lentitud de la marcha, 
inactividad física). Aunque ha 
sido un método de selección 
seguido en estudios de nuestro 
medio y preferido todavía por 
muchos investigadores, existen 
dudas de adecuación (requiere 
equipamiento específico) y per-
tinencia al traspasarlo a la prác-
tica habitual.

   El cuestionario FRAIL presenta 
la ventaja de que no requiere el 
dinamómetro: 

	 •			Cuestionario FRAIL: consta de 
cinco preguntas sencillas relativas 
cada una de ellas a un dominio 
(fatigabilidad, resistencia, deam-
bulación, comorbilidad y pérdida 
de peso), y cada una de ellas vale 
1 punto. Al igual que con los cri-
terios de Fried, los pacientes se 
clasifican frágiles cuando suman 
3-5 puntos. 

	 •   Los factores de riesgo (como edad 
avanzada, en general > 80 años, 
hospitalización reciente o múl-
tiple, deficientes condiciones 
sociofamiliares, comorbilidad, 
polifarmacia, inactividad física, 
caídas, alteración nutricional...), 
sirven para determinar pacientes 
probablemente frágiles, pero 
“per se” no sirven para catalo-
garlos como tales. Sin embargo, 
se han desarrollado dentro de la 
segunda línea de conceptualiza-
ción de la fragilidad, línea más 
biopsicosocial, escalas o índices 
multidimensionales basados en 
la acumulación de ítems de mor-
bilidad, discapacidad y factores 
mentales y sociales, como el ín-
dice de fragilidad de Rockwood. 
Estos índices son poco viables 
por la extensión en tiempo que 
requieren.

CUESTIONARIO FRAIL

•  Fatigabilidad: ¿qué parte del tiempo durante las últimas 4 semanas se ha sentido cansado? 
1 = Todo el tiempo, 2 = La mayoría de las veces, 3 = Parte del tiempo, 
4 = Un poco del tiempo, 5 = En ningún momento. Las respuestas de 1 o 2 se califican como 
1 y todos los demás como 0. 

•  Resistencia: ¿tiene alguna dificultad para caminar 10 escalones sin descansar por usted mismo, 
sin ningún tipo de ayuda? 1 = Sí, 0 = No.  

•  Deambulación: por sí mismo y no el uso de ayudas, ¿tiene alguna dificultad para caminar varios 
cientos de metros? 1 = Sí, 0 = No.

•  Comorbilidad: para 11 enfermedades, se pregunta: ¿Alguna vez un médico le dijo que usted tiene la 
enfermedad? 1 = Sí, 0 = No. Las enfermedades totales (0-11) están recodificados como 
0-4 = 0 puntos y 5-11 = 1 punto. Las enfermedades son: hipertensión, diabetes, cáncer (que no 
sea un cáncer de piel de menor importancia), enfermedad pulmonar crónica, ataque cardiaco, 
insuficiencia cardiaca congestiva, angina de pecho, asma, artritis, ictus y enfermedad renal. 

•  Pérdida de peso: ¿cuánto pesa con la ropa puesta, pero sin zapatos? [peso actual] y Hace 1 año en 
(mes, año), ¿cuánto pesaba sin zapatos y con la ropa puesta? [peso hace 1 año]. El cambio de peso 
porcentual se calcula como: [peso hace 1 año - peso actual]/[peso hace 1 año] * 100. Porcentaje de 
cambio > 5 (lo que representa un 5% de pérdida de peso) se puntúa como 1 y < 5% como 0.
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	 •			Las actividades instrumentales 
de la vida diaria (AIVD), como 
la escala de Lawton y Brody, 
ampliamente utilizada tanto en 
Atención Primaria como en ge-
riatría, es un método potencial 
de seleccionar personas mayores 
frágiles, pero solo cuando se mo-
nitoriza para apreciar sus cam-
bios. 

	 •   Pruebas de ejecución que valoran 
marcha, equilibrio y movilidad. 
Por su buena concordancia con 
otros métodos, sencillez y facti-
bilidad de uso tanto en Atención 
Primaria como en otros niveles 
asistenciales, convierten a las 
pruebas de ejecución o de des-
empeño, probablemente, en 
el mejor método para detectar 
fragilidad en Atención Primaria 
hoy en día. Estas pruebas pre-
sentan como ventaja una mayor 
validez y reproducibilidad, al 
tiempo que presentan menor in-
fluencia del estado cognitivo, del 
lenguaje, del idioma y del nivel 
cultural. Las pruebas de ejecu-
ción más empleadas y validadas 
en nuestro medio son la velo-
cidad de la marcha, el test de 
levántate y anda cronometrado 
(Timed     Up and Go, TUG) 
y la Short Physical Performance 
Battery (SPPB). 

  –  El test de “levántate y anda” 
cronometrado (Timed Up 
and Go test, TUG) consiste 
en medir el tiempo que tarda 
la persona en levantarse de 

una silla con reposabrazos, 
caminar 3 metros, girarse y 
regresar a la silla y sentarse; 
se tiene que hacer la prueba 
una vez a modo de prueba y 
luego dos veces siendo cro-
nometrado, recogiendo el de 
menor tiempo. Su tiempo de 
administración es de 1-2 mi-
nutos. Se suele considerar que 
está correcto si lo realiza en 10 
segundos o menos, cuando es 
mayor o igual a 20 segundos se 
considera un elevado riesgo de 
caídas, y este es el dintel para 
detectar la fragilidad.

  –  Velocidad de la marcha: con-
siste en pedir a la persona que 
recorra 4, 5, 6 o 10 m de dis-
tancia a su ritmo de marcha 
habitual, aunque para su 
uso en el medio de Atención 
Primaria se puede adaptar a 
una distancia de 4 metros. Se 
debe de realizar dos intentos y 
recoger el de menor tiempo o 
mayor velocidad de la marcha. 
El punto de corte de fragilidad 
más utilizado en los diferentes 
estudios y recomendaciones 
de consensos es de < 0,8 m/s. 
El tiempo de realización de la 
prueba oscila entre 2 y 3 mi-
nutos. 

  –  Short Physical Performance 
Battery  (SPPB) o test de 
Guralnik consiste en la realiza-
ción de tres pruebas: equilibrio 
(en tres posiciones: pies juntos, 
semitándem y tándem), velo-
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cidad de la marcha (sobre 2,4 
o 4 metros) y levantarse y sen-
tarse en una silla cinco veces. 
Es muy importante respetar 
la secuencia de las pruebas, ya 
que si empezamos por las le-
vantadas, el paciente se puede 
fatigar y ofrecer rendimientos 
falsamente bajos en los otros 
dos subtest. El tiempo medio 

de administración se sitúa entre 
los 6 y los 10 minutos. La pun-
tuación total del SPPB resulta 
de la suma de los tres subtest, y 
oscila entre 0 (peor) y 12. Una 
puntuación por debajo de 10 
indica fragilidad y un elevado 
riesgo de discapacidad, así 
como de caídas (figura 3). 

FIGURA 3. SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY (SPPB)
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No obstante, la valoración geriá-
trica integral probablemente sea la 
manera más completa de evaluar al 
paciente con fragilidad, al permitir 
valorar los múltiples componentes 
que condicionan la evolución de la 
fragilidad y, en consecuencia, trazar 
un plan de cuidados ajustado a las 
necesidades individuales de cada 
paciente. Como indica el consenso, 
los pacientes seleccionados con las 
pruebas antes mencionadas como 
anciano frágil se benefician del en-
foque a través de esta valoración 
geriátrica en un segundo escalón a 
través del especialista en geriatría.

VALORACIÓN Y CRIBADO 
DEL ANCIANO FRÁGIL EN 
ATENCIÓN PRIMARIA
El anterior consenso realizado entre 
representantes de sociedades cien-
tíficas de geriatría, de Atención 
Primaria, tanto médicas como de 
enfermería, junto con represen-
tantes de las diferentes comunidades 
autónomas, establece los siguientes 
puntos en la valoración y el cribado 
del anciano frágil:

 1.  Realizar el cribado de anciano 
frágil a todas las personas > 70 
años que acudan a la consulta 
de Atención Primaria y que 
presenten un índice de Barthel 
mayor de 90, considerando si-
tuaciones funcionales basales 
menores de 90 como fuera de 
la actual definición de anciano 
frágil y, por lo tanto, no candi-

dato a las intervenciones corres-
pondientes.

 2.  El cribado inicial se realizará 
en base de la realización por 
parte de la enfermera o alter-
nativamente por parte del mé-
dico de Atención Primaria, del 
SPPB. Otras opciones a utilizar 
serían el TUG o la velocidad de 
la marcha sobre 4 metros. En 
aquellos centros de salud que 
no dispongan de espacio sufi-
cientes para poder realizar estos 
test de ejecución, la alternativa 
lo constituye la escala FRAIL.

   Estos pacientes serían clasifi-
cados como ancianos frágiles 
y, por lo tanto, susceptibles 
de una intervención principal-
mente de actividad física +/- 
consejo nutricional.

 3.  En estos pacientes detectados 
como ancianos frágiles la va-
loración se completará con la 
valoración del riesgo de caídas, 
como síndrome geriátrico por 
excelencia incapacitante. El cri-
bado de caídas se realizará con 
la respuesta positiva:

  –  ¿Ha sufrido alguna caída en 
el último año que haya preci-
sado atención sanitaria?

  –  ¿Ha sufrido dos o más caídas 
al año?

 4.  En aquellas personas autó-
nomas con un índice de Barthel 
> 90 que no sean ancianos frá-
giles (con un SPPB > 10, o un 
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TUG < 20 s o velocidad de la 
marcha > 0,8 m/s), se les rea-
lizará una valoración del nivel 
habitual de actividad física, 
seguida del consejo oportuno, 
como prevención del deterioro 
funcional.

Aunque son muchos los marcadores 
bioquímicos que podrían estar rela-
cionados con fragilidad, actualmente 
no disponemos de ningún marcador 
de laboratorio fiable de fragilidad. 
La transcendencia a corto o a largo 
plazo de los resultados de la investi-
gación de la aplicación de este con-
senso al proceso asistencial de las 
personas mayores nos demostrará la 
utilidad o no del mismo. Pero cons-
tituye sin lugar a dudas un gran paso 
el que, ya en los albores del siglo xxi, 
la detección del anciano frágil se ma-
terialice en el trabajo en equipo de 
Atención Primaria con la geriatría, 
con unos test claros y sencillos de 
fácil aplicabilidad y reproductibi-
lidad.
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INTRODUCCIÓN
En nuestra sociedad, los avances 
científicos y la mejora de las con-
diciones de vida están provocando 
una “transición demográfica” en la 
que el aumento del número de an-
cianos, muchos de ellos con una vida 
social activa, exige a la medicina un 
buen estado de salud física y mental 
que les permita convivir con la en-
fermedad. La carga económica y so-
cial del envejecimiento, junto con la 
disminución de la clase social activa, 
está cuestionando el denominado 
“estado del bienestar” y con ello la 
práctica de la medicina. En Europa, 
la población mayor de 65 años con-
sume de dos a tres veces más del 
total de los recursos sanitarios que 
las personas menores de 65 años 
(O’Mahony, Gallagher, 2008).

La investigación en el campo de fra-
gilidad ha aumentado exponencial-
mente en los últimos años, aunque 
aún no está exenta de controversia 
la definición y medición de este sín-
drome. Sin embargo, parece existir 
un claro consenso sobre la polifar-

macia a que es sometido este grupo 
de ancianos. Aunque fragilidad no 
es sinónimo de comorbilidad o dis-
capacidad, muchas personas de edad 
son dependientes, tienen múltiples 
enfermedades crónicas y un impor-
tante deterioro funcional que, en 
muchos casos, se traduce por una 
larga listas de medicamentos. 

POLIFARMACIA EN EL 
ANCIANO FRÁGIL
Las principales razones de la poli-
farmacia son una mayor esperanza 
de vida, lo que conlleva una mayor 
comorbilidad y la implementación 
de guías de práctica clínica basadas 
en la evidencia, en la mayoría de los 
casos aplicables a entidades clínicas 
aisladas, hecho que no es la norma 
en el anciano frágil. 

El término polifarmacia implica el uso 
simultáneo de varios medicamentos 
en una sola persona. La polifarmacia 
viene justificada por la necesidad de 
tratar una patología concreta con 
múltiples síntomas o por la presencia 
en el paciente de varias enfermedades 
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comórbidas. Lo que en principio pa-
rece positivo, suele tener connota-
ciones negativas. Sin embargo, son 
múltiples las patologías que no po-
drían ser tratadas sin la opción de la 
polifarmacia. Además, cuando existen 
varias patologías, hecho por otra parte 
frecuente, el uso de varios medica-
mentos es necesario. Por lo tanto, el 
término polifarmacia se traducirá por 
beneficios (polifarmacia apropiada) o 
perjuicios (polifarmacia problemática) 
para el paciente, dependiendo de la 
habilidad del prescriptor y de las ca-
racterísticas del paciente. En efecto, 
la polifarmacia mal utilizada presenta 
importantes consecuencias nega-
tivas, tales como un mayor riesgo de 
reacciones adversas medicamentosas 
(RAM) y un descenso en la eficacia 
de la medicación debido a la falta 
de adherencia a los tratamientos. 
Teniendo en cuenta lo comentado, 
en todo anciano frágil es perentorio 
realizar una “evaluación geriátrica in-
tegral exhaustiva” que ha demostrado 
su eficacia tanto en la optimización de 
la medicación como en la reducción 
de prescripciones de medicamentos 
innecesarios o inadecuados.

Aproximadamente uno de cada 
cuatro ancianos tiene más de tres 
enfermedades crónicas, muchas de 
las cuales, como hepatopatías, dia-
betes, hiper o hipotiroidismo, in-
suficiencia renal, modifican por sí 
mismas la respuesta frente a los me-
dicamentos. La “multimorbilidad” es 
un hecho frecuente que a partir de 
los 65 años se convierte en la norma. 

Sin embargo, casi toda la investiga-
ción clínica se centra en enferme-
dades individuales, excluyendo por 
una parte a los ancianos y por otra 
a los pacientes con comorbilidad. 
Cuando se habla de medicina ba-
sada en la “evidencia” (pruebas) nos 
estamos refiriendo generalmente a 
pacientes “perfectos”, muy poco fre-
cuentes en la práctica clínica diaria y 
especialmente en geriatría. 

La polifarmacia se ha generalizado, 
tanto en Atención Primaria como en 
la Especializada, y de modo especial 
en las residencias de personas ma-
yores, en las que a una población en-
vejecida y cada vez más frágil, por la 
prevalencia de una amplia comorbi-
lidad, se le suma la discapacidad y, en 
definitiva, la fragilidad. Sin embargo, 
cuando se realiza una polifarmacia 
apropiada, muchas personas prolon-
garán su esperanza de vida con una 
mejor calidad. No obstante, como 
regla, cuando no existe evidencia del 
beneficio de los fármacos prescritos, 
la polifarmacia se convierte en un 
enemigo y debe evitarse.

Tradicionalmente, los ancianos, y en 
especial el anciano frágil, suelen ser 
excluidos de los estudios clínicos. 
Sin embargo, algunos estudios re-
cientes empiezan a realizarse en an-
cianos en los que además se evalúa 
la fragilidad usando varios métodos, 
incluyendo el índice de fragilidad. 
En estos estudios se ha constatado 
que una mayor comorbilidad lleva a 
la polifarmacia, lo que, junto con su 
estado de debilidad y las peculiari-
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dades farmacocinéticas y farmacodi-
námicas que ocurren con el enveje-
cimiento, coloca al anciano en riesgo 
evidente de eventos adversos. 

Entre los riesgos de la polifarmacia 
se encuentran el incumplimiento y 
la falta de adherencia, las reacciones 
adversas al fármaco, las interacciones 
farmacológicas, las caídas y fracturas, 
la desnutrición y una mayor mor-
talidad. Asimismo, en el paciente 
frágil la exposición a medicamentos 
potencialmente inapropiados es una 
constante (Runganga et al., 2014). 

El enfoque general y los principios 
básicos para la prescripción de me-
dicamentos deben ser similares para 
todos los pacientes. Sin embargo, la 
prescripción en el anciano frágil debe 
considerar con precisión los objetivos 
de la misma. Conseguir una mejoría 
en la calidad de vida de estos pacientes 
a través del control sintomatológico 
sigue siendo un importante objetivo 
de la intervención terapéutica. Sin 
embargo, en ocasiones, como ancianos 
con delirio con una esperanza de vida 
inferior a 100 días, el tratamiento de 
la comorbilidad con estatinas, inhibi-
dores de la enzima convertidora de 
angiotensina (IECA) o bifosfonatos 
no van a conseguir beneficios, sino 
más bien provocar efectos adversos 
(McMillan y Hubbard, 2012).

La polifarmacia es cada vez más 
frecuente, debido a que busca au-
mentar la esperanza de vida y a 
que existe un mayor número de 
fármacos disponibles y mucho más 

asequibles desde la generalización 
de la prescripción de especialidades 
farmacéuticas genéricas. Diversos es-
tudios indican que muchos pacientes 
están con polifarmacia. 

En EE.UU., el 57% de las mujeres y 
el 44% de los hombres mayores de 
65 años consumen más de cinco fár-
macos y un 12% de los mayores de 65 
años más de 10 fármacos (Kaufman 
et al., 2002). Otra encuesta esta-
dounidense del uso de medicamentos 
en la comunidad puso de manifiesto 
que el 29% de los pacientes en edades 
comprendidas entre 57 y 85 años re-
cibían cinco o más medicamentos de 
prescripción, cifra que aumentó con 
la edad (Qato et al., 2008). En la úl-
tima década, el número promedio de 
medicamentos prescritos en el Reino 
Unido por persona/año ha aumen-
tado en un 53,8%. En Reino Unido, 
en ancianos residentes con una 
media de edad de 85 años, se puso 
de relieve que recibían un promedio 
de ocho medicamentos cada uno 
(Barber et al., 2009). Un estudio si-
milar también concluyó que la media 
de medicamentos recibidos por 345 
pacientes ingresados en residencias 
fue de nueve medicamentos y cada 
paciente estuvo expuesto a 206 ad-
ministraciones de medicación cada 
mes (Szczepura et al., 2011). En la 
población sueca el número promedio 
de medicamentos fue 3,4 por per-
sona, pero aumentó a cinco entre los 
ancianos de 70 a 79 años y a 6,6 en 
los mayores de 90 años (Hovstadius 
et al., 2010).
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La prevalencia de prescripción en 
seis unidades de medicina geriátrica 
aguda en centros en toda Europa 
destacó que el 39% de los pacientes 
mayores de 65 años recibieron de 
uno a cinco medicamentos; el 44% 
de seis a 10 fármacos, y el 14% re-
cibió más de 10 medicamentos 
(Gallagher et al., 2011).

En un reciente estudio australiano 
se puso de manifiesto que una poli-
farmacia de cinco a nueve medica-
mentos estaba presente en el 46,7% 
de los pacientes y más de 10 fármacos 
se daban en el 39,2% de los pacientes. 
Un mayor número de medicamentos 
se asoció con una mayor comorbilidad 
y también con una mayor fragilidad. 
Al final del estudio, los pacientes del 
grupo con menos de cinco fármacos 
presentaban mejor actividad y menos 
caídas. Los pacientes con polifarmacia 
presentaron mayor fragilidad, más 
caídas y peores resultados funcionales 
(Runganga et al., 2014).

En España existen pocos datos de 
prevalencia de polifarmacia en el an-
ciano. En la tesis doctoral de Toral 
Tenorio (2012), en una población 
con una edad media de 74,02 años, 
el consumo de fármacos osciló entre 
un mínimo de uno y un máximo de 
15, con una media de 4,96 medica-
mentos por persona. Es de destacar 
que a estos pacientes no se les puede 
considerar frágiles, ya que proce-
dían de una muestra del programa 
de termalismo del IMSERSO (Toral 
Tenorio, 2012).

Asimismo, es frecuente que el an-
ciano se automedique, ya sea con fár-
macos de venta sin receta, con com-
plementos dietéticos e incluso con 
medicamentos antiguos almacenados 
en botiquines caseros. En un reciente 
estudio, realizado en más de 3.000 
ancianos de una muestra represen-
tativa a nivel nacional de los Estados 
Unidos, se pudo comprobar que estos 
son los principales consumidores de 
este tipo de medicamentos, usando 
cinco o más de ellos. La prevalencia 
de uso aumenta con la edad y es sig-
nificativamente mayor entre las mu-
jeres, probablemente debido a una 
mayor comorbilidad. Este consumo 
incontrolado de medicamentos, junto 
con la medicación de prescripción, 
hace que las interacciones y efectos 
adversos sean más frecuentes en el 
anciano (Qato et al., 2008).

De forma paradójica, el incumpli-
miento de la pauta terapéutica es 
también frecuente en el anciano, con 
una prevalencia del 25 al 75%, que 
aumenta con la edad y con el número 
de fármacos prescritos. Así, la pér-
dida de memoria, la soledad, la dis-
minución de la capacidad intelectual, 
la falta de conciencia de enfermedad, 
el coste de la medicación y la falta 
de apoyo social y familiar, junto con 
la complejidad del tratamiento, son 
factores que favorecen el incumpli-
miento. Además, una consecuencia 
de la polifarmacia es el incremento 
de costes tanto para el paciente como 
para el Sistema de Salud. Este hecho 
no se debe solo al coste directo de la 
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medicación, sino también a un mayor 
riesgo de atención ambulatoria y hos-
pitalización (Maher et al., 2014).

En definitiva, la polifarmacia depende 
de múltiples factores. Debemos 
considerar que el anciano tiene una 
mayor prevalencia de enferme-
dades crónicas que necesitan ser tra-
tadas con diferentes medicamentos. 
Además, la intervención de varios 
prescriptores puede duplicar trata-
mientos, de ahí una mayor necesidad 
de realizar una terapia global coordi-
nada en el paciente frágil para evitar 
que cada fármaco sea el resultado de 
actos médicos aislados.

MODIFICACIONES 
FARMACODINÁMICAS 
Y FARMACOCINÉTICAS 
IMPLICADAS EN LA 
FRAGILIDAD
La respuesta clínica a la medicación 
en un paciente es el resultado de la 
interacción de una serie de procesos 
complejos. Estos procesos son aque-
llos que afectan a la farmacocinética, 
que es lo que el organismo hace con 
el fármaco (absorción, distribución, 
metabolización y eliminación) y 
aquellos que afectan a la farmaco-
dinamia o lo que el fármaco hace 
con el organismo (acción farmacoló-
gica en su vertiente terapéutica y de 
eventos indeseables). 

La farmacodinamia está determinada 
por las concentraciones del fármaco 
en la biofase (receptores, enzimas, 

transportadores, etc.), por ello las va-
riaciones en el número y sensibilidad 
de los receptores pueden modificar 
la interacción “fármaco-receptor” y 
la regulación homeostática. En el 
anciano se produce una mayor res-
puesta o sensibilidad a determinados 
medicamentos, lo que puede deberse 
a diferentes mecanismos, como cam-
bios en el número y la sensibilidad de 
receptores, alteraciones posrecepto-
riales y disminución de mecanismos 
y función homeostática como conse-
cuencia de la edad. 

Pese a que la literatura al respecto 
es escasa, se ha descrito disminución 
del número (densidad) de receptores 
muscarínicos, beta y alfa-1 adrenér-
gicos, opioides mu, así como de hor-
monas hipotiroideas relacionados con 
el incremento de la edad. Así, por al-
teración de receptores, la sensibilidad 
a las benzodiazepinas y a los opioides 
está incrementada con la edad, lo que 
podría explicar un mayor efecto se-
dante y alteraciones de la memoria. 
Por el contrario, la sensibilidad del 
anciano a los beta-estimulantes y blo-
queantes está disminuida. 

El sistema colinérgico se encuentra 
también afectado, lo que puede ex-
plicar el déficit cognitivo que pro-
ducen los agentes con propiedades 
anticolinérgicas. La degeneración 
de la vía extrapiramidal y un menor 
aporte de dopamina pueden rela-
cionarse con la mayor sensibilidad a 
efectos extrapiramidales y discinesia 
tardía, inducidas por neurolépticos, 
en el anciano. 
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Por otra parte, en el anciano los me-
canismos reflejos encargados de man-
tener la homeostasis están alterados 
y responden con mayor lentitud y 
menor intensidad, por lo que la capa-
cidad de termorregulación empeora, 
facilitando el desarrollo de hipotermia 
por barbitúricos y neurolépticos, así 
como hipotensión ortostática con al-
gunos antidepresivos y antipsicóticos 
con capacidad de bloquear receptores 
adrenérgicos (Álamo et al., 2010).

La respuesta exagerada observada 
en el anciano con fármacos activos 
sobre el sistema nervioso central 
(SNC) puede deberse en parte a la 
disminución funcional relacionada 
con la edad y en parte a una creciente 
sensibilidad farmacodinámica para 
algunos fármacos, como benzodiaze-
pinas, opioides y anestésicos. 

Algunos de los cambios farmacodi-
námicos relacionados con la edad 
podrían darse por una disminución 
en la eficiencia funcional de algunas 
enzimas y proteínas transportadoras. 
Así, la disminución de la función de 
la glicoproteína-P en la barrera hema-
toencefálica, encargada de expulsar 
del SNC a sustancias que considera 
extrañas, aumentaría la sensibilidad a 
algunos psicofármacos al permitir su 
acumulación en el cerebro. Además, 
existen fármacos que son capaces de 
inhibir a este transportador, como al-
gunos antipsicóticos, opioides, etc., lo 
que aumentaría sus efectos centrales. 

Entre los agentes cardiovasculares, 
la diferencia farmacodinámica más 

importante relacionada con la edad 
es la disminución de los efectos de 
los agentes beta-adrenérgicos. Esta 
disminución afecta a la respuesta 
vascular, cardiaca y pulmonar, y 
puede deberse a una disminución 
de la interacción del fármaco con 
la proteína Gs. En relación con los 
recetores alfa-adrenérgicos, la ma-
yoría de estudios indican que no hay 
ninguna disminución en su sensibi-
lidad con la edad. Asimismo, con 
los IECA no parecen existir diferen-
cias significativas relacionadas con 
la edad. Con los antagonistas de los 
canales de calcio, dihidropiridinas, 
no se producen cambios farmaco-
dinámicos asociados con la edad, 
pero se observó en los ancianos una 
disminución en la prolongación del 
intervalo PR producida habitual-
mente con estos agentes. Los cam-
bios observados con los diuréticos 
en el anciano parecen deberse más 
a cambios farmacocinéticos que far-
macodinámicos (Bowie y Slattum, 
2007). En relación con las sulfonilu-
reas no existen pruebas concluyentes 
sobre cambios farmacodinámicos 
motivados por la edad. Por tanto, la 
mayor sensibilidad farmacodinámica 
descrita en los ancianos no puede 
considerarse universal para todos 
los fármacos ni grupos terapéuticos 
(Bowie y Slattum, 2007). 

Por otra parte, el anciano experi-
menta una serie de alteraciones fisio-
lógicas, muchas de ellas de carácter 
idiosincrático y no predecibles, que 
pueden afectar a los procesos farma-
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cocinéticos de absorción, distribu-
ción, metabolismo y eliminación de 
los fármacos, y que, por lo general, 
van a originar un aumento de su 

biodisponibilidad y, por ende, de 
la concentración que estos alcanzan 
en su lugar de acción (Álamo et al., 
2010)(tabla 1). 

La trascendencia clínica de las 
modificaciones de los parámetros 
farmacocinéticos en el anciano es 

evidente y condiciona diferencias 
importantes en las vías de adminis-
tración, así como en los parámetros 

TABLA 1.  VALORACIÓN E INTERVENCIONES EN EL TRATAMIENTO 
DE LA FRAGILIDAD

Parámetro Modificación Consecuencia

Absorción   funcionalismo celular GI   absorción nutrientes

 transporte activo   absorción calcio, hierro, tiramina, etc.

 pH gástrico
  grado solubilidad e ionización.
 degradación gástrica ciertos fármacos

 velocidad vaciamiento gástrico   velocidad absorción

 velocidad transito GI   biodisponibilidad fármacos

 efecto primer paso hepático  biodisponibilidad fármacos

Metabolismo  capacidad metabólica   metabolismo fármacos

 flujo plasmático hepático   metabolismo fármacos

 masa hepática   Vmáx fármacos cinética saturación

Distribución  tamaño corporal, agua corporal 
y volumen plasmático

 Vd fármacos hidrosolubles

 grasa corporal   Vd fármacos liposolubles

albúmina plasmática  fracción libre fármacos ácidos

 alfa-globulinas   fracción libre fármacos básicos

 flujo tisular   efecto órganos que conservan flujo

Eliminación masa renal

células parénquima renal

flujo plasmático renal   aclaramiento renal fármacos

aclaramiento creatinina

secreción tubular

Modificada de Álamo et al., 2010.
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farmacocinéticos, como concentra-
ción plasmática y tisular, tiempo 
(Tmáx) en el que se alcanzan las con-
centraciones máximas (Cmáx) y, por 
ende, las interacciones farmacoló-
gicas. El comportamiento farmaco-
cinético de un medicamento en el 
anciano va a estar condicionado por 
los cambios fisiológicos asociados al 
envejecimiento, que alteran la far-
macodinamia y la farmacocinética 
del medicamento.

Tanto las condiciones farmacodiná-
micas como farmacocinéticas del an-
ciano hace que las dosis sean general-
mente sustancialmente más bajas que 
en los adultos. Factores tales como el 
aumento relativo de grasa corporal y 
la reducción de agua en el organismo, 
junto con una menor masa muscular 
y menor concentración de albúmina 
sérica, pueden afectar a la distribu-
ción inicial del fármaco. Otros fac-
tores importantes que afectarán a la 
dosificación son la reducida función 
renal y hepática, así como el aumento 
de la sensibilidad y los cambios en el 
número de receptores sobre los que 
actúa el medicamento (Álamo et al., 
2010). 

INTERACCIONES 
FARMACOLÓGICAS EN EL 
ANCIANO FRÁGIL

La polifarmacia en el anciano y su 
fragilidad prácticamente garantizan 
la aparición de interacciones medi-
camentosas. 

En un estudio de cohorte prospec-
tivo, los ancianos hospitalizados que 
tomaban cinco o más medicamentos 
presentaron una prevalencia de inte-
racciones farmacológicas potenciales 
a nivel del CYP450 del 80%. Esta 
probabilidad de interacción aumenta 
con la cantidad de medicamentos 
administrada. Las interacciones far-
macológicas son una causa frecuente 
de eventos adversos y de ingresos 
hospitalarios que puede prevenirse si 
se considera su posibilidad antes de 
introducir un nuevo medicamento en 
un régimen terapéutico establecido. 
Pensar en la interacción ayuda a evi-
tarla (Maher et al., 2014). 

Las interacciones farmacodinámicas 
se producen cuando un fármaco 
modifica, aumenta o disminuye la 
acción de otro medicamento sin 
modificar sus niveles. Mientras que 
las farmacocinéticas son secundarias 
a un aumento o disminución de los 
niveles de un medicamento por la 
administración conjunta con otro 
fármaco. En el anciano, los procesos 
responsables de estas interacciones 
están sensiblemente alterados, por lo 
que las posibilidades de las mismas 
son mayores que en el adulto. 

El mayor riesgo de RAM observadas 
en el anciano puede estar relacionado 
con interacciones farmacológicas 
entre ellos. Un estudio europeo en-
contró que el 46% de los pacientes 
ancianos de seis países tenían por lo 
menos una interacción farmacoló-
gica potencialmente significativa. El 
número de fármacos administrados 
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se relaciona estrechamente con el 
riesgo de RAM, independientemente 
del diagnóstico clínico del anciano. 
Además, el riesgo de caídas se asoció 
positivamente con el número de me-
dicamentos, en especial benzodiaze-
pinas, diuréticos o anticolinérgicos, 
tomados por el paciente, indepen-
dientemente de su edad y nivel de 
discapacidad (Nobili et al., 2011). 

Hacer una revisión individualizada 
de las posibles interacciones far-
macológicas en el anciano escapa 
a las posibilidades y objetivos de 
este trabajo, no obstante, siguiendo 
a Duerden et al. (2013), se deben 
tener en cuenta una serie de consi-
deraciones sobre las mismas. 

Se debe tener especial cuidado si se 
tiene evidencia de riesgo de interac-
ción medicamentosa reconocida o 
de contraindicación clínica, especial-
mente cuando se asocian fármacos 
con margen terapéutico estrecho, 
ya que en este caso la posibilidad de 
interacciones se incrementa. Es pri-
mordial tener en cuenta si la combi-
nación de fármacos se puede traducir 
por una interacción peligrosa o letal 
debido al margen terapéutico de los 
medicamentos empleados (digital, 
anticoagulantes, barbitúricos, anti-
epilépticos...). Asimismo, antes de 
prescribir un nuevo medicamento 
se debe considerar si la interacción 
potencial anulará o disminuirá el be-
neficio terapéutico alcanzado con la 
medicación inicial. 

El empleo de guías de práctica 
clínica, tan útiles en muchas oca-
siones, pueden, sin embargo, pro-
mover inadvertidamente una poli-
farmacia problemática, aumentando 
el riesgo de eventos adversos y de 
interacciones medicamentosas. 
Desafortunadamente, los ensayos 
clínicos pueden no identificar 
eventos adversos o interacciones 
medicamentosas en pacientes de 
edad avanzada. Las bases de datos 
sobre interacciones no sustituyen a 
la buena práctica clínica, pero deben 
ser consultadas, en especial cuando 
trabajamos con medicamentos a los 
que no estamos habituados. 

REACCIONES ADVERSAS 
A LOS MEDICAMENTOS 
(RAM) Y SEGURIDAD DE 
LOS MEDICAMENTOS EN EL 
ANCIANO FRÁGIL

Distintos estudios fármaco-epide-
miológicos indican que la incidencia 
de RAM en general, se duplica entre 
los 60 y los 70 años, independiente-
mente del tipo de medicación que se 
maneje, lo que nos obliga a tener en 
mente que en personas de más de 70 
años cualquier medicamento puede 
producir una reacción adversa. Todo 
ello se agrava, lógicamente, con la 
polifarmacia. 

Por otra parte, las reacciones ad-
versas en el anciano ofrecen, en la 
mayoría de casos, una sintomatología 
poco clara y difícil de diagnosticar si 
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no se piensa expresamente en ellas. 
Estos efectos adversos, al igual que 
sucede con las interacciones, pueden 
achacarse a la propia enfermedad. 
Además, las reacciones adversas 
que aparecen en el anciano revisten 
una gravedad especial y son más im-
portantes que las presentadas en el 
adulto joven. El tipo más común de 
RAM en el anciano es tipo A (“aug-
mented”) y son una exageración del 
efecto farmacológico esperado de un 
medicamento. Las RAM del tipo A 
son predecibles, dosis-dependientes 
y potencialmente evitables. Además 
suelen ser las más frecuentes cuando 
se produce una interacción farmaco-
lógica a nivel de la inhibición meta-
bólica del fármaco. 

La prevalencia de RAM en el anciano 
es elevada. Se ha reportado que hasta 
un 35% de los pacientes ambulato-
rios y un 40% de los ancianos hospi-
talizados experimentan una RAM. 
Además, aproximadamente el 10% 
de visitas a urgencias se atribuyen a 
una RAM. En pacientes ingresados 
en residencias de ancianos, la tasa de 
RAM es dos veces más elevada entre 
los que toman nueve o más medica-
mentos en comparación con aquellos 
que toman menos. Además, los pa-
cientes que toman más de cinco me-
dicamentos tuvieron cuatro veces más 
probabilidad de ser hospitalizados de 
urgencia que los que tomaban un 
menor número de medicamentos. 
Los grupos farmacológicos relacio-
nados más frecuentemente con RAM 
fueron los anticoagulantes, antiin-

flamatorios no esteroideos (AINE), 
medicamentos cardiovasculares, diu-
réticos, antibióticos, anticonvulsivos, 
benzodiazepinas y medicamentos hi-
poglicemiantes (Maher et al., 2014). 
Las RAM que aparecen con más fre-
cuencia en el anciano son la agitación, 
la depresión, el deterioro cognitivo y 
la confusión, los síndromes extrapi-
ramidales y la ataxia. Asimismo, son 
frecuentes las caídas y la hipotensión 
postural. En el anciano, los agentes 
farmacológicos pueden causar con 
frecuencia problemas urinarios y al-
teraciones digestivas, en especial el 
estreñimiento.

Las arritmias es uno de los efectos 
adversos de mayor gravedad en el 
anciano y pueden ser provocadas por 
algunos neurolépticos. Los efectos 
adversos secundarios a un bloqueo 
colinérgico, como con antiparkinso-
nianos, antidepresivos tricíclicos, an-
tihistamínicos y neurolépticos, pro-
ducen empeoramiento de la función 
cognitiva en el anciano y retención 
urinaria con más frecuencia que en 
el adulto.

El deterioro cognitivo, ya sea aso-
ciado al delirio o a la demencia, es 
una RAM que se ha asociado con el 
efecto anticolinérgico y la polifar-
macia. El número de medicamentos 
ingeridos guarda relación con la tasa 
de deterioro cognitivo. En un estudio 
de cohorte prospectivo, el 22% de 
los ancianos que tomaban menos de 
cinco medicamentos presentaron de-
terioro cognitivo, en comparación con 
el 33% de los pacientes que tomaban 
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entre seis y nueve medicamentos y el 
54% de los que recibían 10 o más me-
dicamentos (Jyrkka et al., 2010).

En el mundo desarrollado, las caídas 
y sus complicaciones son la quinta 
causa de mortalidad. Casi un tercio 
de las personas mayores de 65 años 
se cae al menos una vez al año y más 
del 40% de los ingresos hospitalarios 
de ancianos están relacionados con las 
caídas. Las caídas se asocian con el nú-
mero de medicamentos tomados por 
los pacientes, considerándose mayor 
el riesgo de caídas y el riesgo de caídas 
recurrentes con el uso de cuatro o más 
medicamentos. Se estimó un aumento 
de la probabilidad de caída con el uso 
de sedantes, hipnóticos, neurolépticos 
y antipsicóticos, antidepresivos, ben-
zodiazepinas y antiinflamatorios en 
estudios bien contrastados (Woolcott 
et al., 2009). Teniendo en cuenta las 
graves consecuencias de las caídas en 
los ancianos y su relación con la po-
lifarmacia, se debe tener precaución 
con la prescripción de nuevos medi-
camentos en ancianos polimedicados 
(Maher et al., 2014).

Otros efectos adversos contrastados 
que son más prominentes en el an-
ciano son la insuficiencia renal e 
hiperpotasemia provocadas por los 
AINE, así como la hiperpotasemia 
inducida por los IECA. Asimismo, a 
concentraciones terapéuticas, tanto 
la teofilina como la digoxina son más 
tóxicas en el anciano, mientras que 
la isoniazida es más hepatotóxica.

Un apartado especial dentro del 
campo de las RAM es la prescripción 
de medicamentos inadecuados para 
el anciano, que constituye una de las 
principales causas de RAM asociadas 
a un aumento de ingresos hospitala-
rios, siendo además una de las prin-
cipales causas de defunción. Es inte-
resante destacar que muchas de estas 
reacciones pueden ser prevenibles. 

Se consideran prescripciones inade-
cuadas (PI) las que emplean fármacos 
potencialmente lesivos o que, siendo 
correcta la indicación, se prescriben 
a dosis inadecuadas, tóxicas, insufi-
cientes o durante un tiempo superior 
al indicado. Asimismo, se consideran 
PI cuando se emplean fármacos de 
utilidad terapéutica baja y sin efi-
cacia demostrada por ensayos clínicos 
controlados. Además, la prescripción 
de un fármaco puede ser inadecuada 
por presentar un aumento de toxi-
cidad motivado por la edad del pa-
ciente o por las patologías de base 
que presenta. En España, consumen 
al menos un fármaco inadecuado el 
97% de los ancianos ingresados en re-
sidencias y el 61% de los atendidos en 
su domicilio. Además, el consumo de 
fármacos inapropiados se asocia con 
un mayor número de patologías, un 
mayor consumo de medicamentos 
y un aumento de eventos adversos 
(Blasco-Patiño et al., 2008). 

Los medicamentos prescritos habi-
tualmente en el anciano y que son 
considerados como inapropiados los 
recogemos en la tabla 2. 
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Teniendo en cuenta lo comentado, 
antes de prescribir un tratamiento 
farmacológico a un paciente anciano 
se debería tener una idea clara de 
cuáles son las reacciones adversas 
que pueden presentarse con el me-
dicamento que se va a prescribir, 
frecuencia de aparición, factores 
que podrían agravarlas y su posible 
control. Asimismo, se debe plantear 
la posibilidad de evitar las reacciones 
adversas y, de presentarse, tener pre-
visto el tratamiento. En este sentido 
existen estrategias de prevención 
de reacciones adversas en pacientes 
hospitalizados con las que se puede 
prevenir la mayoría de las reacciones 
adversas graves.

Actualmente sabemos que la pres-
cripción inadecuada en personas ma-
yores es muy elevada, encontrando 
estudios que la cifran en alrededor del 
50%. Los fármacos más comúnmente 
utilizados de forma inadecuada son 
las benzodiazepinas, las cuales afectan 

negativamente a la función cognitiva, 
sensitiva, motora, tono postural y 
equilibrio; aumentando considerable-
mente el riesgo de caídas, y por tanto, 
de fracturas, especialmente cuando 
se toman de forma crónica. En este 
sentido, se ha comprobado en algunos 
estudios que la retirada de algunos 
fármacos con acción sobre el SNC 
disminuye el riesgo de caídas. 

Desde hace una década se han intro-
ducido diferentes herramientas que 
ayudan en la toma de decisiones a 
los profesionales para llevar a cabo 
una prescripción adecuada, entre los 
que cabe citar los criterios Beers y 
actualmente los criterios STOPP/
START, que son los más utilizados, 
ya que son los que más se adecuan 
al entorno y farmacoterapéutica en 
España, y además se vinculan a cri-
terios o situaciones clínicas. 

Los criterios STOPP recogen 65 in-
dicadores de prescripciones poten-
cialmente inapropiadas que incluyen, 

TABLA 2.  MEDICAMENTOS INAPROPIADOS EN ANCIANOS

Benzodiazepinas:
T1/2 larga
diazepam, flurazepam...
T1/2 corta
oxazepam, triazolam,
alprazolam.

AINE:
Indometacina (SNC),
ketorolaco, piroxicam,
mefenámico, 
fenilbutazona.

Antihistamínicos:
Clorfeniramina, 
difenidramina, 
prometazina.

SCV:
Antihipertensivos, 
propranolol, 
hidroclorotiacida 
(> 50 mg/día).

Antidepresivos:
Amitriptilina, imipramina,
doxepina.

Opioides:
Meperidina, 
pentazocina, 
propoxifeno.

Antiagregantes 
plaquetarios:
Ticlopidina, dipiridamol.

Vasodilatadores 
periféricos:
Ergotamina,
pentoxifilina.

Antipsicóticos:
Haloperidol, tioridazina.

AntiH2:
Ranitidina (> 300 mg),
antiespasmódicos
(solo uso corto).

Hipoglucemiantes 
orales:
Clorpropamida. 

Antiarrítmicos:
Digoxina 
(> 0,125 mg/día).
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entre otros, interacciones de medica-
mentos frente a medicamentos, medi-
camentos frente a situaciones clínicas, 
duplicidades terapéuticas y medica-
mentos que incrementan el riesgo de 
caídas y de deterioro cognitivo en las 
personas mayores. Estos criterios in-
vitan al análisis para retirar o sustituir 
la medicación detectada como poten-
cialmente inapropiada.

Los criterios START, por el con-
trario, incorporan 22 indicadores 
basados en la evidencia, que de-
tectan omisiones de prescripción de 
medicamentos que potencialmente 
podrían beneficiar a las personas 
mayores. Estos criterios invitan al 
análisis para la prescripción de dicha 
medicación salvo que exista una 
causa justificada.

En un estudio llevado a cabo en el 
Servicio de Geriatría del Hospital 
Universitario Ramón y Cajal de 
Madrid se detectó que un 54% de las 
personas mayores que fueron aten-
didas cumplía criterios STOPP por 
prescripción potencialmente inapro-
piada; mientras que el 48% cumplía 
criterios START por omisión de 
medicamentos que potencialmente 
podrían beneficiarles.

CONCLUSIONES 

El incuestionable éxito de la farmaco-
terapia no debe ocultar los problemas 
producidos por el uso de fármacos en 
el anciano que, incluso en los que 
presentan un envejecimiento normal, 
son fisiológicamente menos robustos 

que los adultos jóvenes. El problema 
es aún más marcado con el empleo de 
fármacos en el subgrupo de personas 
mayores que se denominan frágiles, 
en los que encontrar una relación 
beneficio-riesgo favorable resulta su-
mamente complicado. 

Por ello, en el momento de prescribir 
un nuevo medicamento al anciano 
frágil, generalmente ya polimedicado, 
debemos tener presente si necesita el 
nuevo fármaco, si podemos usar una 
estrategia no farmacológica, si po-
demos utilizar un medicamento con 
garantías de eficacia y seguridad ba-
sadas en las pruebas (evidencia), si te-
nemos la opción de un medicamento 
con un perfil más limpio. Además, 
siempre es conveniente comenzar 
despacio, con la dosis eficaz más baja, 
pero que sea eficaz, y ascender la do-
sificación lentamente si fuera nece-
sario. Se debe valorar si la medicación 
ha conseguido el efecto terapéutico 
buscado y, sobre todo, preguntarnos 
de forma periódica si el paciente sigue 
necesitando la medicación. 

Tenemos que ser conscientes de que 
en un futuro muy cercano tendremos 
cada vez más personas ancianas y 
más frágiles. Es perentorio cuantificar 
mejor el síndrome para poder evaluar 
mejor en estos pacientes la relación 
riesgo-beneficio del tratamiento far-
macológico con el fin de realizar una 
prescripción más flexible, persona-
lizada, inteligente y focalizada. Solo 
así el reto que supone el tratamiento 
del anciano frágil se convertirá en un 
éxito.
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EPIDEMIOLOGÍA Y 
CONSECUENCIAS DE LAS 
CAÍDAS Y LA FRAGILIDAD 
EN EL ANCIANO
El principal objetivo de la de-
tección de la fragilidad, tanto en 
Atención Primaria como en Atención 
Especializada, es la intervención 
precoz, con recomendaciones especí-
ficas para prevenir el deterioro fun-
cional y la dependencia.

Los ancianos frágiles son los que más 
se benefician de las medidas especí-
ficas de detección y prevención de la 
fragilidad debido a que este estado 
les confiere un riesgo elevado de 
presentar discapacidad, instituciona-
lización y otros episodios adversos, 
como hospitalización, caídas y frac-
turas, complicaciones posoperatorias 
e incluso la muerte. 

En el año 2012, la Asociación Interna-
cional de Gerontología y Geriatría se 
reunió para realizar un consenso cuyo 
objetivo fue determinar una defini-
ción operativa de la fragilidad y de 
los aspectos relacionados con su de-
tección y tratamiento. Las principales 

conclusiones a las que se llegaron 
fueron las siguientes:

	 •			La fragilidad es un síndrome mé-
dico con múltiples causas y fac-
tores que se caracteriza por dis-
minución de fuerza, resistencia 
y reducción de la función física, 
que aumenta la vulnerabilidad 
individual para desarrollar de-
pendencia o muerte.

	 •			Es multidimensional, dinámica 
y no lineal. Es diferente concep-
tualmente de la discapacidad y 
de la comorbilidad, aunque com-
partan elementos comunes y sea 
la presencia de enfermedades lo 
que modula su aparición.

	 •			El diagnóstico es útil en Atención 
Primaria y en la Especializada. 
Medir la velocidad de la marcha 
puede ser un instrumento útil 
para el diagnóstico. Es impor-
tante determinar en todos los 
casos el estado mental y el nu-
tricional.

	 •			Puede ser reversible, y fomentar 
la actividad física constituye una 
forma de tratamiento específico.

LA ACTIVIDAD Y EL EJERCICIO FÍSICO 
EN LA PREVENCIÓN Y TRATAMIENTO 
DE LA FRAGILIDAD Y LAS CAÍDAS

DRA. MONTSERRAT LÁZARO DEL NOGAL

DR. ALFONSO GONZÁLEZ RAMÍREZ
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La prevalencia media de fragilidad es-
timada en diferentes estudios interna-
cionales es variable, oscilando entre el 
7 y el 12%, encontrando rangos entre 
el 4 y el 59,1%, dependiendo de la 
población estudiada y de los criterios 
aplicados. En una reciente revisión 
sistemática, la prevalencia media de 
fragilidad en mayores de 65 años que 
viven en la comunidad fue del 9,9% 
(IC95%: 9,6-10,2%), prevalencia que 
era mayor en mujeres (9,6% frente al 
5,2% en hombres) y en función de 
la edad, alcanzando más del 25% en 
mayores de 85 años.

Los datos procedentes de estudios 
españoles confirman la importancia 
de la fragilidad en la población mayor 
que vive en la comunidad. La preva-
lencia de fragilidad en ancianos espa-
ñoles oscila entre el 8,4 y el 20,5%, 
dependiendo de las poblaciones es-
tudiadas y de los criterios utilizados. 
Destacar el estudio LEGANÉS, 
con una prevalencia de fragilidad 
de 9,3%, el estudio LLEIDA, con 
una prevalencia de 8,5%, el estudio 

PEÑAGRANDE, con una preva-
lencia de 10,5%, el FRADEA, con 
una prevalencia del 16,3% y el es-
tudio OCTOBAIX, que eleva a 
20,4% la tasa de personas frágiles.

El objetivo del estudio FRADEA fue 
obtener una cohorte de sujetos con 
edad igual o mayor a 70 años, repre-
sentativa de una población urbana 
española, para estimar la prevalencia 
de fragilidad y seguirla en el tiempo 
para analizar factores asociados. En 
este estudio el 37,2% de los pacientes 
frágiles y el 25,3% de los prefrágiles 
presentaron caídas. La asociación de 
ambos síndromes geriátricos es fre-
cuente y la prevención de ambos es 
clave para disminuir la morbimorta-
lidad. La fragilidad es un buen pre-
dictor de eventos adversos de salud a 
corto, medio y largo plazo. El estado 
de prefragilidad predice conversión 
a fragilidad, y este último es un po-
tente predictor de caídas, deterioro 
de la movilidad, dependencia para las 
actividades básicas de la vida diaria, 
hospitalización y muerte (figura 1). 

FIGURA 1.  RELACIÓN CAÍDAS, FRAGILIDAD, PREFRAGILIDAD Y 
DISCAPACIDAD
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Las caídas de repetición pueden ser 
la puerta de entrada del anciano en 
el mundo de la fragilidad. Deben 
ser consideradas como marcadores 
iniciales de fragilidad. Representan 
uno de los problemas más impor-
tantes dentro de la patología geriá-
trica y son una de las principales 
causas de lesiones, de incapacidad 
e incluso, de muerte en este grupo 
de población. Constituyen, tal vez, 
el prototipo más característico de los 
llamados síndromes geriátricos. 

Son un problema de salud pública 
importante y son también un reto 
para todo profesional que atiende a 
pacientes de edad avanzada. Datos 
globales, corroborados también en 
nuestro país, apuntan que aproxi-
madamente un tercio de las personas 
mayores que viven en la comunidad 
se caen cada año y cerca de la mitad 
de ellas lo hacen más de una vez. En 
instituciones la incidencia y preva-
lencia es mayor.

Se producen casi 40.000 muertes 
por caídas en personas de edad 
avanzada en la región de la Unión 
Europea-27. Las personas de 80 
o más años de edad cuando sufren 
una caída tienen una mortalidad seis 
veces mayor que las de 65-79 años, 
ya que no solo tienen más probabi-
lidades de caerse, sino que también 
son más frágiles que las demás. 

Las lesiones de los ancianos ge-
neran costes sanitarios elevados. 
Las fuentes principales de los costes 
hospitalarios son las fracturas, sobre 

todo las de cadera. Cada año, aproxi-
madamente uno de cada 10 ancianos 
es tratado por un médico a causa 
de una lesión, lo que representa 
8 millones de lesiones en total en 
la Unión Europea-27 y el  Espacio 
Económico Europeo (EEE2).

Importa destacar aquí que las caídas 
no son un fenómeno inevitable en el 
anciano. Tienen sus propios factores 
de riesgo perfectamente identifi-
cados. La contribución relativa de 
cada factor de riesgo difiere según 
la situación médica individual sub-
yacente, la situación funcional y las 
características del entorno.

VALORACIÓN DEL ANCIANO 
CON CAÍDAS Y FRAGILIDAD. 
UNIDADES DE CAÍDAS Y 
CLÍNICAS DE FRAGILIDAD

Los factores responsables de una caída 
pueden ser intrínsecos (relacionados 
con el propio paciente) o extrínsecos 
(derivados de la actividad o del en-
torno). Entre los factores intrínsecos 
de una caída se incluyen las altera-
ciones fisiológicas relacionadas con la 
edad, las enfermedades tanto agudas 
como crónicas que padecen los ma-
yores y el número y tipo fármacos 
que consumen. También puede ser 
la caída una manifestación atípica, 
a veces la primera, de enfermedad 
aguda. Aproximadamente el 10% de 
las caídas en ancianos son atribuibles a 
enfermedades agudas. Determinadas 
enfermedades crónicas que cursan 
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con limitaciones funcionales de los 
órganos y sistemas implicados en el 
equilibrio se asocian a mayor riesgo de 
caerse. Algunos síndromes geriátricos 

(deterioro cognitivo, incontinencia 
urinaria, polifarmacia) favorecen las 
caídas en este grupo de población 
(tabla 1).

TABLA 1. FACTORES DE RIESGO INTRÍNSECOS DE CAÍDAS

Factores fisológicos del envejecimiento que favorecen las caídas

Afectan a nuestra “percepción” 
del mundo que nos rodea

Pérdida del poder de acomodación y 
disminución de la agudeza visual.

Alteraciones en la conducción nerviosa 
vestibular.

Angioesclerosis del oído interno.

Disminución de la sensibilidad propioceptiva.

Afectan a nuestras “respuestas” 
frente a los cambios externos

Enlentecimiento general de los reflejos.

Atrofia muscular y de partes blandas.

Degeneración de las articulaciones.

Enfermedades que favorecen las caídas

Patología cardiovascular

Síncope. Trastornos del ritmo. Lesiones valvulares.

Enfermedad vascular periférica. Hipotensión ortostática.

Cardiopatía isquémica. Insuficiencia cardiaca.

Patología neurológica/psiquiátrica

Síndromes de disfunción del 
equilibrio.

Extrapiramidalismos/enf. de Parkinson.

Accidente cerebrovascular 
(ACV/AIT).

Crisis epilépticas.

Hidrocefalia normotensiva. Masa intracraneal.

Depresión y ansiedad. Deterioro cognitivo.

Patología del aparato locomotor

Patología inflamatoria. Artrosis.

Osteoporosis. Patología del pie.
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RECOMENDACIONES DE LA AGS 
Y BGS

A continuación, exponemos las re-
comendaciones sobre detección y 
valoración de las caídas que sugieren 
la Sociedad Americana de Geriatría 
(AGS) y la Británica (BGS):

	 •			A todas las personas mayores se 
les debe preguntar al menos una 
vez al año sobre el número de 
caídas que han presentado.

	 •			A los mayores que presentan 
caídas se les debe interrogar 
sobre la frecuencia y las circuns-
tancias de las caídas previas.

	 •			A las personas mayores se les 
debe preguntar sobre la presencia 
de alteraciones en el equilibrio y 
en la marcha. Debemos pregun-
tarles sobre la existencia de pro-
blemas en la movilidad.

	 •			Los pacientes con consecuencias 
tras una caída, con caídas de re-
petición en el último año o que 
presentan dificultad en la marcha 
y/o equilibrio se les debe realizar 
una valoración multifactorial del 
riesgo de caídas.

	 •			La evaluación de la marcha y el 
equilibrio son fundamentales en 

pacientes que han presentado 
una caída.

	 •			Las personas de edad que han 
sufrido una caída deben tener 
una evaluación del equilibrio y 
la marcha mediante los test dis-
ponibles que han demostrado 
ser eficaces.

	 •			Las personas de edad que no 
pueden realizar una prueba es-
tandarizada del equilibrio re-
quieren una evaluación multi-
factorial del riesgo de caídas.

	 •			Las personas mayores con di-
ficultad en la marcha y/o ines-
tabilidad requieren una valora-
ción multifactorial del riesgo de 
caídas.

	 •			Las personas de edad con una 
sola caída que no presentan al-
teración durante la evaluación 
de la marcha y el equilibrio no 
requieren una evaluación del 
riesgo de caídas.

	 •			La evaluación del riesgo de 
caídas multifactorial debe ser 
realizado por un médico (o 
médicos) que tengan los cono-
cimientos necesarios y la forma-
ción adecuada.

TABLA 1.  FACTORES DE RIESGO INTRÍNSECOS DE CAÍDAS (CONTINUACIÓN)

Patología sensorial múltiple

Engloba toda patología ocular, del sistema propioceptivo y del equilibrio.

Patología sistémica

Infecciones, trastornos endocrinometabólicos y hematológicos.
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EVALUACIÓN MULTIFACTORIAL 
DEL ANCIANO CON CAÍDAS

Las guías clínicas recomiendan que 
la evaluación integral multidimen-
sional del riesgo contenga los ele-
mentos que se exponen en la tabla 2.

•  Anamnesis de las circunstancias 
de las caídas (en este apartado se 
recoge):

 –   Número de caídas que ha pre-
sentado el paciente en los 3 y 6 
últimos meses. 

 –  Lugar de la última caída: los 
factores de riesgo ambientales 
difieren si el anciano vive en la 

comunidad o está institucionali-
zado.

 –  Actividad que estaba realizando 
en el momento de sufrir la 
caída. Igualmente es importante 
preguntar sobre la mecánica de 
la caída.

 –  Síntomas que han acompañado 
a la caída: disnea, sensación de 
inestabilidad, debilidad, dolor to-
rácico, pérdida de conocimiento, 
déficits neurológicos, otros.

 –  Consecuencias de las caídas pre-
vias (miedo a volver a caer): se 
recogerán tanto las consecuen-
cias físicas como las psíquicas.

TABLA 2.  EVALUACIÓN MULTIDIMENSIONAL INTEGRAL DEL RIESGO 
DE CAÍDAS

Anamnesis • Número de caídas.
• Lugar de la última caída.
• Actividad.
• Síntomas que acompañan a la caída.
• Consecuencias de la caída.

Valoración geriátrica integral • Evaluación biomédica.
• Valoración funcional.
• Evaluación mental y psicoafectiva.
• Valoración social.
• Asociación de síndromes geriátricos.

Exploración física • S. cardiovascular.
• S. neurológico.
• A. locomotor.

Exploración de los órganos de los 
sentidos

• Examen visual.
• Valoración auditiva.

Valoración del equilibrio 
y la marcha

• Test de Tinetti del equilibrio.
• Test de Tinetti de la marcha.
• Test Timed Up and Go.

Valoración del entorno • Mobiliario, suelo, iluminación.
Exploraciones complementarias • Analítica/ECG/ecocardiograma.

• Pruebas de imagen/TAC/RMN.
• Posturografía.
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•  Valoración geriátrica exhaustiva 
(biomédica, funcional, mental, so-
cial): 

 –  Evaluación biomédica: se re-
cogen los procesos agudos y 
crónicos, así como el consumo 
de fármacos, y se debe valorar el 
estado nutricional. 

 –  Evaluación funcional: se valo-
rarán los déficits de las activi-
dades básicas de la vida diaria, 
así como el empleo de ayudas 
técnicas para la deambulación.

 –  Evaluación mental y psicoafec-
tiva: la historia clínica y la rea-
lización del Mini-Mental State 
Examination son claves para de-
tectar deterioro cognitivo.

 –  Evaluación social: se recogerán 
datos sobre el cuidador principal, 
sobre las características de la vi-
vienda y acerca de los recursos 
sociales que dispone el paciente.

 –  Asociación de síndromes geriá-
tricos: es importante conocer la 
eventual presencia de otros sín-
dromes geriátricos y su asocia-
ción con caídas de repetición.

•  Valoración especial de los sistemas 
cardiovascular, neurológico y lo-
comotor: es imprescindible una 
exploración física completa con 
especial énfasis en las áreas cardio-
vascular, neurológica y del aparato 
locomotor.

•  Examen oftalmológico: la agudeza 
visual, la visión cercana y el campo 
visual deben ser evaluados.

•  Valoración del equilibrio y marcha: 
existen tres pruebas sencillas y rá-
pidas que en un primer momento 
permiten examinar el estado del 
equilibrio del paciente de edad 
avanzada: el test de Romberg, el 
de Tinetti del equilibrio y de la 
marcha y el test Timed Up and Go 
(TUG). La velocidad de la marcha 
es fundamental en pacientes con 
caídas de repetición. La prueba del 
TUG consiste en medir el tiempo 
que tarda la persona en levantarse 
de una silla con reposabrazos, ca-
minar 3 metros, girarse y regresar 
a la silla y sentarse; se tiene que 
realizar una vez a modo de prueba 
y luego dos veces con cronómetro. 
La prueba consume 1-2 minutos. 
Se suele considerar correcto si lo 
realiza en 10 segundos o menos, 
cuando es mayor o igual a 20 se-
gundos se considera que el an-
ciano tiene un elevado riesgo de 
caídas, y este es el dintel para de-
tectar la fragilidad. El Ministerio 
de Sanidad, Servicios Sociales e 
Igualdad ha publicado en 2014 
el Documento de consenso sobre 
prevención de fragilidad y caídas 
en la persona mayor, dentro de la 
“Estrategia de promoción de la 
salud y prevención en el Sistema 
Nacional de Salud (SNS)” que 
incluye un algoritmo propuesto 
por el comité de expertos para de-
tectar la fragilidad y prevenir sus 
consecuencias, como las caídas, 
en el que los mayores de 70 años 
sin discapacidad en actividades bá-
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sicas de la vida diaria con un ín-
dice de Barthel ≥ 90 deberán ser 
cribados anualmente mediante el 
uso del instrumento Short Physical 
Performance Battery (SPPB).

•  Evaluación del entorno: para esta 
tarea el terapeuta ocupacional es el 
profesional más adecuado. El obje-
tivo será establecer modificaciones 
ambientales en orden a reducir el 
riesgo.

•  Exploraciones complementarias: 
analítica, electrocardiograma, ra-
diología tomografía axial compu-
tarizada (TAC), resonancia magné-
tica nuclear (RMN) y posturografía.

  La posturografía es una técnica 
que ofrece un instrumento útil 
para detectar a los pacientes con 
riesgo de caídas. El posturógrafo 
cuantifica la posición del centro 
de gravedad corporal y su despla-
zamiento u oscilaciones corporales 
en relación a la vertical (“estabi-
lidad estática”), así como la rela-
ción entre las fuerzas horizontales 
y verticales ejercidas para man-
tener el equilibrio en cada prueba, 
determinando el tipo de estrategia 
postural utilizada.

  Se puede valorar si las respuestas 
de adaptación que ejerce el indi-
viduo ante los desplazamientos es 
correcta, es decir, realiza pequeños 
movimientos del centro de gra-
vedad sobre la base de sustentación 
(“estrategia de tobillos”), o bien, la 
respuesta es inadecuada, esto es, el 
sujeto realiza movimientos bruscos 

del centro de gravedad sobrepa-
sando los límites de la base de 
sustentación con inclinaciones de 
la cadera (“estrategia de cadera”). 
Permite realizar de forma especí-
fica una rehabilitación en función 
del déficit detectado. Mediante el 
posturógrafo se valora la velocidad 
de la marcha y la longitud y an-
chura del paso, tan importante en 
pacientes frágiles y con caídas.

La evaluación integral mutidimen-
sional habitualmente se lleva cabo 
en el medio clínico (unidades de 
caídas, hospital de día de geriatría, 
residencias), e, idealmente, por un 
equipo multidisciplinario. Las uni-
dades de caídas son unidades de 
valoración específica de este sín-
drome geriátrico enfocadas al diag-
nóstico, tratamiento y prevención. 
En España existen unidades de 
caídas en determinados servicios de 
geriatría (Comunidad de Madrid, 
Cataluña…).

VALORACIÓN DEL ANCIANO 
FRÁGIL

Fried et al. elaboraron unos criterios 
que indican que cuando aparecen 
tres o más de estos se puede consi-
derar a una persona frágil. Cuando 
aparecen uno o dos es prefrágil:

	 •			Pérdida de peso no intencionada 
igual o mayor a 4,6 kg o igual o 
mayor al 5% del peso corporal en 
el último año.

	 •			Debilidad: fuerza prensora en el 
percentil (P) 20 inferior, ajus-
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tado por sexo e índice de masa 
corporal.

	 •			Baja energía y resistencia: can-
sancio autorreferido identificado 
por dos preguntas de la escala 
Center Epidemiological Studies-
Depression. Se demuestra aso-
ciado a consumo máximo de 
oxígeno en pruebas de evalua-
ción del ejercicio.

	 •			Lentitud en la marcha: velocidad 
para caminar 15 pies (4,5 m) en el 
P 20 inferior ajustado para sexo y 
altura.

	 •			Grado de actividad física bajo.

Una serie de test funcionales de ob-
servación han demostrado identificar 
ancianos vulnerables en riesgo de 
presentar episodios adversos. 

La prueba a utilizar de forma pre-
ferente será la prueba de ejecución 
Short Physical Performance Battery 
(SPPB) o test de Guralnik, validada 
y normalizada en nuestro medio, y 
que combina equilibrio, velocidad 
de la marcha y levantarse de la silla. 

El test de Timed Up and Go (TUG) 
fue diseñado específicamente para 
cuantificar la movilidad, y ha de-
mostrado su valor predictivo del 
deterioro en el estado de salud y 
en las actividades de la vida diaria. 
También está validado para evaluar 
el riesgo de caídas y ha sido validado 
recientemente como herramienta 
diagnóstica de fragilidad.

La velocidad de la marcha ha demos-
trado capacidad de predecir eventos 

adversos, como hospitalización, fra-
gilidad, caídas, dependencia y mor-
talidad. Consiste en pedir a la per-
sona que recorra 2,4, 4, 5, 6 o 10 m 
de distancia a su ritmo de marcha 
habitual. Los puntos de corte más 
utilizados para determinar el dintel 
de riesgo suele situarse entre 1 y 
0,8 m/seg, siendo esta última la cifra 
de corte más extendida en los dife-
rentes estudios y recomendaciones 
de consenso. El tiempo de realiza-
ción de la prueba oscila entre 2 y 3 
minutos. En el caso de velocidad 
sobre 4 m, existen datos que indican 
como menor cambio significativo los 
0,05 m/s, y como cambio sustancial 
0,1 m/s o más. 

Existen además dos escalas autorre-
feridas para valoración de fragilidad 
(Herramienta SHARE-FI y escala 
FRAIL). La escala FRAIL está va-
lidada y consta de cinco preguntas 
sencillas relativas cada una de ellas a 
un dominio (fatigabilidad, resistencia, 
deambulación, comorbilidad y pér-
dida de peso), cada una de ellas vale 
1 punto. Al igual que con los criterios 
de Fried, los pacientes se clasifican 
frágiles cuando suman 3-5 puntos.

UNIDADES DE CAÍDAS Y 
CLÍNICAS DE FRAGILIDAD

El Grupo de Osteoporosis, Caídas 
y Fracturas (GOCF) de la Sociedad 
Española de Geriatría y Gerontología 
(SEGG) ha propuesto un modelo 
básico común de actuación en las 
unidades de prevención de caídas, 
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dirigido principalmente a la comu-
nidad. Desde el GOCF de la SEGG 
creemos que, posiblemente, la forma 
más efectiva de reducir las caídas sea 
la evaluación multifactorial del riesgo 
y las intervenciones individualizadas 
dirigidas contra los factores de riesgo, 
que incluyan el ejercicio físico multi-
componente, reducción y retirada de 
fármacos (sobre todo psicotropos), 
corrección visual, tratamiento de las 
enfermedades crónicas y administra-
ción de vitamina D en personas con 
déficit de la misma. La valoración 
y adaptación del entorno es funda-
mental.

Los objetivos específicos de las uni-
dades de prevención de caídas y de 
fracturas osteoporóticas (UPCFO) 
que propone el grupo son los si-
guientes:

	 •			Detectar los factores de riesgo de 
caída en la persona mayor.

	 •			Tratar los factores de riesgo de 
caídas de la persona mayor.

	 •			Prevenir caídas en personas que 
presenten riesgo.

	 •			Disminuir o evitar la recurrencia 
de caídas en personas que ya han 
caído previamente.

	 •			Disminuir el riesgo de sufrir una 
lesión secundaria a una caída.

	 •			Manejo y tratamiento de la os-
teoporosis como factor de riesgo 
fundamental.

	 •			Contactar con los profesionales 
que tratan a la persona mayor e 

informar de las intervenciones 
aplicadas durante el proceso de 
evaluación.

	 •			Determinar el nivel asistencial 
más adecuado que garantice la 
recuperación funcional y la con-
tinuidad de cuidados después de 
la caída y/o fractura (hospital de 
día geriátrico, unidades de recu-
peración funcional geriátricas o 
rehabilitación ambulatoria).

	 •			Prevenir, retardar o revertir el 
proceso de dependencia.

Los profesionales responsables de 
las unidades de caídas deben ubicar 
al paciente anciano con caídas en el 
nivel asistencial más adecuado para 
conseguir la máxima independencia 
funcional y retrasar la aparición de 
discapacidad y dependencia.

Un reciente trabajo describe los datos 
de una clínica de fragilidad (GFC) en 
Toulousse (Francia) donde se realiza 
valoración y prevención de la fragi-
lidad. El objetivo es apoyar la evalua-
ción integral y multidisciplinar de per-
sonas mayores frágiles para identificar 
causas específicas de fragilidad y di-
señar un plan de prevención personali-
zado contra la discapacidad. El estudio 
describe la estructura de GFC, organi-
zación, detalles de la evaluación global 
y las intervenciones preventivas contra 
la discapacidad. Expone las principales 
características de los 1.108 pacientes 
evaluados durante los 2 primeros años 
de funcionamiento. La edad media 
fue de 82,9 ± 6,1 años. La mayoría 
eran mujeres (n = 686, 61,9%). De 
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acuerdo con los criterios de Fried, 423 
pacientes (39,1%) fueron prefrágiles, y 
590 (54,5%) frágiles. Se propuso una 
intervención nutricional para el 61,8% 
(683) de los pacientes, una interven-
ción de actividad física para el 56,7% 
(624) y una intervención social para el 
25,7% (284). Estas unidades especia-
lizadas en la evaluación, gestión y pre-
vención de la discapacidad en la po-
blación frágil podrían ser una opción 
interesante para apoyar a los médicos 
de Atención Primaria, promover la ca-
lidad de vida de las personas mayores 
y aumentar la esperanza de vida sin 
discapacidad.

IMPORTANCIA DE LA 
ACTIVIDAD FÍSICA EN EL 
BINOMIO FRAGILIDAD Y 
CAÍDAS

Intuitivamente, un óptimo nivel de 
actividad y la práctica de ejercicio 
físico regular en el anciano son sinó-
nimos de buen estado de salud. Sus 
beneficios en población anciana y en 
general están fuera de toda duda gra-
cias a los grandes estudios poblacio-
nales y ensayos clínicos aleatorizados 
del siglo pasado.

Existe una evidente relación entre 
fragilidad y caídas si correlacio-
namos los criterios de fragilidad de 
Fried con las distintas aproxima-
ciones multidominio propuestas. 
Estas últimas son uno de los marca-
dores clínicos más frecuentemente 
invocados como determinante de 

anciano frágil. La velocidad de la 
marcha, una de las pruebas fun-
cionales más clásicas y sencillas de 
ejecutar para la detección de pa-
ciente en riesgo de caídas, es tam-
bién pilar fundamental tanto en la 
detección de fragilidad (recogido 
como el criterio lentitud dentro 
de los parámetros de Fried), como 
en el algoritmo de cribado y diag-
nóstico de la sarcopenia propuesto 
por el European Working Group 
on Sarcopenia in Older People. La 
fuerza de prensión es otro de los 
parámetros comúnmente utilizados 
tanto en la detección de fragilidad 
como en la detección de sarcopenia. 
Si equiparásemos la pérdida de peso 
inintencionada con la pérdida de 
masa magra, la totalidad de los cri-
terios diagnósticos de Fried estarían 
relacionados, en mayor o menor 
medida, con el grado de actividad 
física y la salud del sistema muscu-
loesquelético del anciano.

El “círculo vicioso de la fragilidad” 
elaborado por Fried y colaboradores 
a principios del siglo xxi muestra la 
íntima relación entre la fragilidad, 
las bases fisiopatológicas de la sar-
copenia, los fenómenos de baja ac-
tividad física, la falta de ejercicio 
y el descenso en la velocidad de la 
marcha, que en última instancia des-
embocan, al igual que ocurre con el 
síndrome de las caídas, en una situa-
ción de deterioro funcional, discapa-
cidad y dependencia de terceros. 

La pérdida objetiva de masa, fuerza 
y potencia (entre otras caracterís-
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ticas del músculo) está íntimamente 
vinculada con el deterioro funcional 
(traducido como pérdida de la ca-
pacidad de realizar actividades de la 
vida diaria o AVD, ya sean básicas 
o instrumentales). A su vez, la pér-
dida de función se manifiesta, además 

de por unas peores puntuaciones en 
los test funcionales (velocidad de la 
marcha, Timed Up and Go, prueba de 
alcance funcional, POMA-Tinetti…), 
en la aparición del síndrome de las 
caídas y su temida comorbilidad aso-
ciada (figura 2).

EJERCICIO FÍSICO Y CAÍDAS

A lo largo de las últimas décadas, 
se han llevado a cabo múltiples 
ensayos clínicos que valoraban dis-
tintos tipos de programas de in-
tervención para la prevención de 
caídas cuyos resultados han sido 
dispares. El éxito del ejercicio físico 
en la reducción de caídas es proba-

blemente el resultado de una com-
binación de múltiples componentes 
esenciales que actúan de forma si-
nérgica. Estos expertos concluyeron 
que aquellos estudios en los que el 
ejercicio resultaba una intervención 
eficaz compartían una serie de ca-
racterísticas que se recogen en la 
tabla 3.

FIGURA 2.  SARCOPENIA Y SUS MECANISMOS DE PERPETUACIÓN 
DE DETERIORO FUNCIONAL

Adaptado de Hunter y cols.
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TABLA 3.  ELEMENTOS COMUNES QUE COMPARTEN LOS 
PROGRAMAS DE EJERCICIO EFECTIVOS EN LA 
PREVENCIÓN DE CAÍDAS

Tipo de ejercicio a incluir

•  Ejercicios de equilibrio.

•  Ejercicios realizados en distribución de cargas.

•  Ejercicios destinados a disminuir la cantidad de ayuda para la marcha 
proporcionada por las extremidades superiores.

•  Prácticas de actividades funcionales (tales como subir escaleras o levantarse de 
una silla).

•  Un componente adicional de resistencia para mejorar la forma física general.

•  Un componente adicional de entrenamiento de fuerza de intensidad moderada.

Prescripción de ejercicio

•  Progresivo en intensidad.

•  Prescripción individualizada de la intensidad necesaria.

•  Ejercicios escogidos para actuar sobre los factores de riesgo específicos para un 
paciente concreto o grupo de individuos.

Cualidades del programa

•  Sesiones recomendadas de 60 minutos (puede ser necesaria una progresión 
hasta alcanzar dicha duración).

•  Llevadas a cabo por los participantes al menos tres veces a la semana.

•  Mantenidas durante un mínimo de 6 semanas (aunque para lograr beneficios 
mantenidos en el tiempo deban ser realizados probablemente a largo plazo).

•  Proporcionados tanto de forma grupal como individualizada.

•  Que contemplen mecanismos de soporte que motiven a los participantes a 
mantener la adherencia (como fomentar las relaciones interpersonales entre los 
participantes o realizar seguimiento telefónico en aquellos programas de ejercicio 
basados en el domicilio).

Diseño y puesta en marcha

•  Programas diseñados por profesionales entrenados (en la mayoría de ocasiones, 
fisioterapeutas).

•  Clases conducidas por instructores debidamente formados (para asegurar que los 
ejercicios suponen un desafío, pero sin dejar de ser seguros).

Adaptado de Lord S, y cols.
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En la revisión sistemática posterior 
llevada a cabo por Gillespie y cola-
boradores para la Cochrane (donde 
del total de 159 ensayos, 59 inclu-
yeron el ejercicio como única inter-
vención y 40 los programas multi-
componente), se demostró que en 
ancianos residentes en la comu-
nidad el ejercicio físico era una de 
las intervenciones más eficaces en 
la reducción del riesgo de caídas; 
en concreto, los programas de ejer-
cicio multicomponente, el taichí y 
los programas de base en domicilio 
son los que más han logrado re-
ducir tanto la tasa como el riesgo de 
nuevas caídas.

La guía NICE de valoración y trata-
miento de caídas en el anciano deja 
claro que los ejercicios de fuerza y 
equilibrio son parte fundamental 
de los programas de intervención 
multifactorial para la prevención de 
caídas. 

Respecto a los programas domici-
liarios, iniciativas como el Otago 
Exercise Programme de la Universidad 
de Otago (Nueva Zelanda), donde 
se proporcionan las pautas de im-
plementación de un programa de 
entrenamiento en domicilio de for-
talecimiento y equilibrio –además 
de un interesante material para el 
paciente–, han obtenido resultados 
positivos tanto a nivel clínico como 
económico en los ensayos en pobla-
ción anciana de ese país.

En nuestro medio, destacar el trabajo 
realizado por el Dr. Serra Rexach y 

colaboradores, donde los autores 
concluyen que un programa de en-
trenamiento supervisado, relativa-
mente corto (8 semanas), centrado 
básicamente en ejercicios de poten-
ciación muscular de las piernas, de 
intensidad leve-moderada, es sufi-
ciente para inducir beneficios sig-
nificativos en la potencia muscular 
y en el riesgo de caídas en nonage-
narios que viven en una residencia 
de ancianos. Estos hallazgos vienen 
a insistir en la idea de que la acti-
vidad física habitual, especialmente 
los ejercicios de potenciación mus-
cular, son factibles y útiles durante 
toda la vida.

El GOCF de la SEGG (www.segg.es) 
tiene a disposición de los profesionales 
sanitarios que atienden a pacientes con 
esta problemática de salud una serie 
de ejercicios prácticos que pueden ser 
desarrollados de manera segura a nivel 
domiciliario.

EJERCICIO FÍSICO Y FRAGILIDAD

Los estudios de cohortes realizados 
hasta la fecha parecen concluir que 
la fragilidad puede ser prevenida, en 
cierta medida, gracias al ejercicio: 
los adultos saludables que realizan 
habitualmente ejercicio tienen un 
menor riesgo de convertirse en frá-
giles, al igual que aquellos ancianos 
que ya presentan un cierto grado de 
deterioro funcional son menos pro-
pensos, gracias al ejercicio, a experi-
mentar un mayor deterioro frente a 
aquellos que no lo practican.
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Para la población anciana, el American 
College of Sports Medicine junto a la 
American Heart Association hacen las 
siguientes recomendaciones respecto 
a los componentes que un programa 
de ejercicios debe tener con vistas a 
ser lo más efectivo posible:

	 •			Condicionamiento	aeróbico.	Al 
menos 30 minutos de ejercicio 
de moderada intensidad cinco 
o más veces a la semana. Se en-
tiende por moderada intensidad 
aquellas actividades que au-
mentan el ritmo cardiaco y son 
puntuadas por el propio paciente 
en una escala de intensidad como 
5-6 sobre 10. Una marcha vigo-
rosa o “a paso ligero” puede ser 
adecuada para muchos pacientes 
ancianos como ejercicio aeró-
bico.

	 •	  Entrenamiento de fuerza contra 
resistencia. Entre 8 y 10 ejerci-
cios que trabajen grandes grupos 
musculares, entre 10 y 15 repe-
ticiones por ejercicio, al menos 
dos veces por semana.

	 •			Flexibilidad. Al menos 10 mi-
nutos de ejercicios de flexibi-
lidad mínimo dos veces por 
semana (como, por ejemplo, 
ejercicios de estiramiento de 
grandes grupos musculares y es-
tructuras tendinosas, entre 10-30 
segundos por estiramiento, 3-4 
repeticiones).

	 •			Equilibrio.	Especialmente re-
comendados para aquellos pa-

cientes con problemas de movi-
lidad y caídas de repetición.

A la hora de hablar del paciente 
frágil o con limitación funcional de 
algún tipo, es importante adaptar 
estas recomendaciones a su situa-
ción clínica real, recordando que 
incluso una modesta actividad física 
y fortalecimiento muscular puede 
afectar de manera positiva a la pro-
gresión del deterioro funcional. Así 
lo demostró Fiatarone en los pri-
meros estudios de intervención con 
entrenamiento muscular en pobla-
ción frágil. 

La consigna anglosajona “start low 
and go slow” ha de ser igualmente 
aplicada a estos pacientes; como 
punto de partida, una actividad li-
gera, como puede ser el caminar du-
rante 5 minutos dos veces al día, nos 
puede dar idea de las capacidades 
reales con las que contamos en un 
paciente concreto. También se reco-
mienda valorar el área de confort del 
paciente (qué actividades concretas 
realiza el paciente de manera segura 
o confortable) y qué actividades 
consideradas importantes dentro de 
su día a día y que suponen un reto a 
superar podríamos incluir en el pro-
grama de actividades a implementar 
(como subir escalones o levantarse 
de una silla, por ejemplo).

Respecto a la práctica del taichí, 
podría perder eficacia cuando esco-
gemos subpoblaciones de ancianos 
frágiles o con una mayor propensión 
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a caer frente a ancianos sanos con un 
perfil de riesgo de caídas medio-bajo.

Casas e Izquierdo recomiendan, a 
la hora de prescribir ejercicio físico 
en el anciano frágil, pautas algo más 
conservadoras respecto de la pobla-
ción anciana general, pues incluso 
las aplicadas para esta última en oca-
siones pueden ser fatigantes en ex-
ceso y aumentar el riesgo de lesión. 
Recomiendan iniciar la práctica del 
ejercicio de fortalecimiento de los 
grupos musculares principales con 
series de 8-10 repeticiones y un peso 
con el que el paciente pudiera rea-
lizar, como máximo, 20 repeticiones, 
sin sobrepasar las 4-5 repeticiones 
por serie en el caso de un peso adap-
tado para un máximo de 15 repeti-
ciones. No obstante, estos mismos 
autores reconocen que, a pesar de 
la evidencia reciente, aún está por 
detallar el tipo de ejercicio de fuerza 
óptimo para el anciano frágil y si este 
resulta más o menos efectivo en tér-
minos de ganancia funcional que los 
programas multicomponente, por lo 
que reclaman también guías especí-
ficas de prescripción de ejercicio en 
el anciano frágil.

DOCUMENTO DE CONSENSO 
SOBRE PREVENCIÓN DE 
CAÍDAS Y FRAGILIDAD EN 
EL MAYOR DEL SISTEMA 
NACIONAL DE SALUD (SNS)
Como se ha comentado anterior-
mente, en junio de 2014 se ela-

boró por un grupo de expertos 
un documento de consenso sobre 
prevención de caídas y fragilidad 
en el mayor del Sistema Nacional 
de Salud cuyo objetivo es detectar 
e intervenir sobre la fragilidad y 
el riesgo de caídas en la persona 
mayor, como medio para evitar y/o 
retrasar el deterioro funcional, así 
como promover la salud en la po-
blación mayor de 70 años.

Para ello se propone desarrollar un 
protocolo común básico para el SNS 
que abarque el cribado de fragilidad/
deterioro funcional y el riesgo de 
caídas, asociado a la intervención pre-
ventiva correspondiente en mayores 
en el ámbito de la Atención Primaria.

El elemento nuclear de esta inter-
vención consiste en realizar un cri-
bado de fragilidad a toda la pobla-
ción mayor de 70 años mediante una 
herramienta que permita detectar 
la limitación funcional incipiente. 
Además, se realizará una valoración 
del riesgo de caídas de esta misma 
población.

La persona detectada como frágil 
será subsidiaria de las interven-
ciones oportunas para revertir tal 
estado, principalmente programas 
de actividad física multicompo-
nente específicamente diseñados, 
de carácter eminentemente grupal. 
Además, la población detectada 
como frágil será subsidiaria de una 
valoración multidimensional (clí-
nica-funcional-mental-social), aso-
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ciada a la resolución de problemas 
detectados.

En la población frágil, la intervención 
específica está centrada en programas 
de actividad física multicomponente 
(que trabajen la resistencia aeróbica, 
la flexibilidad, el equilibrio y la fuerza 
muscular), con el objetivo de revertir 
la situación de fragilidad y prevenir el 
deterioro funcional.

En aquellos detectados como de alto 
riesgo de caídas, intervención multi-
factorial para la prevención de caídas: 
plan de actividad física, revisión de 
polimedicación, reducción de riesgos 
ambientales en el domicilio.

En toda la población mayor de 70 
años se realizarán intervenciones 
en promoción de estilos de vida 
saludables, similar al consejo inte-
gral en estilos de vida saludable en 
Atención Primaria diseñado para 
la población adulta por el grupo 
de trabajo de implementación de 
la “Estrategia de promoción de 
la salud y prevención en el SNS” 
constituido para tal fin.

Se recomienda un programa de ac-
tividad física multicomponente que 
incluya: ejercicios de resistencia 
aeróbica, de fuerza muscular, de 
caminar y equilibrio, así como de 
flexibilidad (tabla 4).

TABLA 4.  PROGRAMA DE ACTIVIDAD FÍSICA MULTICOMPONENTE 
PARA PERSONAS MAYORES FRÁGILES

Ejercicios Beneficios

Caminar.

Pedalear.

Mejora de resistencia cardiovascular.

Máquinas de resistencia.

Variable/pesos libres.

 Aumento de masa muscular y fuerza.

Ejercicios de la vida diaria 
(levantarse y sentarse/subir 
y bajar escaleras.

Potencia y capacidad funcional.

Estiramientos/yoga/pilates. Flexibilidad.

Ejercicios en posición de tándem, 
semitándem, subir escaleras, 
transferencias de peso corproral y 
ejercicios de taichí.

Equilibrio.
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CONCLUSIONES

1.   La fragilidad es un síndrome de 
disminución de reserva funcional 
y resistencia a estresores que pro-
voca vulnerabilidad. Identifica a 
personas en riesgo de deterioro 
funcional. Es multidimensional, 
dinámica y no lineal. La velo-
cidad de la marcha puede ser útil 
para el diagnóstico. Es importante 
determinar el estado mental y nu-
tricional. Puede ser reversible y la 
actividad física es un tratamiento 
específico.

2.   Un tercio de las personas ma-
yores de 65 años que viven en la 
comunidad se cae cada año. La 
mitad de ellos tienen caídas re-
currentes. Las caídas son un mar-
cador de fragilidad en el anciano. 
La evaluación multifactorial del 
riesgo de caídas debe contener 
los siguientes elementos: anam-
nesis sobre caídas (circunstan-
cias y consecuencias), valoración 
médica de patologías crónicas y 
síndromes geriátricos, revisión 
de la medicación, evaluación del 
equilibrio y de la marcha, explo-
ración exhaustiva neurológica, 
cardiovascular y del aparato lo-
comotor (pies), valoración de la 
visión, evaluación funcional. Es 
importante también la valora-
ción ambiental y la seguridad del 
domicilio. El cribado de la fragi-
lidad es esencial para prevenir el 
deterioro funcional.

3.   La intervención multifactorial y 
multidisciplinar es la clave para 
conseguir una prevención eficaz 
de las caídas en el anciano. El ejer-
cicio debe ser incluido como un 
componente de las intervenciones 
multifactoriales para la prevención 
de caídas en la comunidad.

4.   En la población frágil es funda-
mental los programas de actividad 
física multicomponente (que tra-
bajen la resistencia aeróbica, la fle-
xibilidad, el equilibrio y la fuerza 
muscular), con el objetivo de re-
vertir la situación de fragilidad y 
prevenir el deterioro funcional.

5.   Las unidades de caídas son uni-
dades de valoración específica de 
este síndrome geriátrico enfocadas 
al diagnóstico, tratamiento y pre-
vención. Las clínicas de fragilidad 
son una opción interesante para 
apoyar a los médicos de Atención 
Primaria, promover la calidad de 
vida de las personas mayores y 
aumentar la esperanza de vida sin 
discapacidad.
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Como es de sobra conocido, el 
concepto de fragilidad incluye de-
finiciones muy relacionadas con as-
pectos nutricionales, como la pérdida 
ponderal involuntaria mayor de 3 kg 
(o mayor del 5%) en el último año, 
que a su vez es una de las quejas 
habituales del anciano que acude a 
las consultas. Los instrumentos uti-
lizados para el diagnóstico de las si-
tuaciones de fragilidad abarcan tres 
dimensiones (física, psicológica y 
social), con ocho factores (situación 
nutricional, nivel de actividad física, 
grado de movilidad, energía, fuerza, 
situación cognitiva, situación emo-
cional y grado de relaciones sociales).

Se puede, por tanto, definir la fra-
gilidad como un síndrome con múl-
tiples causas, que se caracteriza por 
una disminución de la fuerza y de 
la resistencia, con reducción en la 
reserva fisiológica para hacer frente 
a los diferentes acontecimientos es-
tresantes, lo que conlleva mayores 
probabilidades de dependencia, 
e incluso muerte. Como entidad, 
puede ser prevenida y tratada me-
diante diferentes enfoques, entre los 

que destacan: ejercicio físico, suple-
mentación proteico-calórica, trata-
miento con vitamina D y reducción 
de la polifarmacia. En la práctica clí-
nica, todos los mayores de 70 años 
y aquellos con pérdidas ponderales 
superiores al 5% deberían ser in-
cluidos en programas de detección, 
ya que esta, realizada precozmente, 
puede mejorar la calidad de vida y 
reducir los costes de la atención. 
Por ello, todo el esfuerzo preventivo 
debe realizarse sobre el sujeto antes 
de que se presente la discapacidad. 
Últimamente se ha hecho un espe-
cial esfuerzo en desarrollar aspectos 
más clínicos basados en uno de los 
dominios incluidos en la definición 
(cuantificación de la fuerza y de la 
función muscular). Aunque la sar-
copenia puede ser un componente 
de la fragilidad, esta incluye muchos 
más aspectos. Las intervenciones 
sobre la sarcopenia pueden ser be-
neficiosas cuando concurren con 
fragilidad.

La fragilidad se asocia con una dismi-
nución de la ingesta, tanto energética 
como proteica, independientemente 
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del índice de masa corporal (IMC). En 
este sentido,habitualmente se defiende 
que un IMC inferior a 18,5 kg/m2 
equivale a una situación de desnutri-
ción que se expresa como pérdida de 
fuerza, deterioro funcional con riesgo 
de caídas, incremento en el empleo 
de recursos sociosanitarios e incluso 
mayor mortalidad. Sin embargo, 
aunque con menor frecuencia, un 
IMC elevado (superior a 30 kg/m2) 
puede relacionarse con una situación 
de fragilidad marcada por un mayor 
riesgo de sufrir enfermedades car-
diovasculares, diabetes, neoplasias y 
demencia. Esto se ha descrito de ma-
nera explícita en términos de morta-
lidad con una forma de “U” y valores 
extremos indicativos de una mayor 
mortalidad. En ancianos, un discreto 
sobrepeso se asocia con menor mor-
talidad. En términos de funcionalidad 
existe también una correlación en 
forma de “U” entre IMC y parámetros 
como fuerza de prensión o velocidad 
de la marcha. Por ello, en el enfoque 
práctico interesa la estabilidad pon-
deral. En este esfuerzo por mantener 
el peso interesa analizar de forma 
más profunda el papel que tiene la 
distribución de los diferentes com-
partimentos corporales, en especial el 
muscular, por ser el más relacionado 
con una óptima situación funcional. 
Se sabe que las situaciones de inmo-
vilidad prolongada se acompañan 
de un balance proteico negativo con 
pérdida de masa muscular (hasta un 
20%) que es difícil de recuperar úni-
camente con un enfoque dietético. Es 

por eso que en esta guía se presta una 
especial atención a la prevención de 
la inmovilidad, mediante la búsqueda 
de una reducción en las caídas y la 
promoción del ejercicio físico, que, 
junto a una adecuada intervención 
nutricional, consigue contrarrestar las 
consecuencias de una situación de fra-
gilidad mantenida.

A continuación se desarrollará el 
papel de la nutrición en la prevención 
y en el tratamiento de la fragilidad 
en nuestros ancianos. Existen pocos 
estudios aleatorizados en los que se 
analice la mejoría en la situación de 
fragilidad como medida pronóstica. 
Además, la falta de consenso en las 
definiciones utilizadas complica la 
comparación de las diferentes inter-
venciones. Lo que sí queda claro es 
que la identificación de la fragilidad 
en ancianos hospitalizados permite 
optimizar el empleo de la valoración 
global exhaustiva. Aunque desnutri-
ción y fragilidad no son equivalentes, 
los ancianos desnutridos suelen ser 
frágiles. En este punto, el empleo 
de cuestionarios validados, como el 
MNA (Mini Nutritional Assessment), 
permiten predecir situaciones de 
desnutrición o riesgo y aproximarse 
al concepto de fragilidad. Su forma 
abreviada aporta una mayor sensi-
bilidad y sencillez a las mediciones. 
Algunos autores defienden que un 
punto de corte inferior a 9 podría 
ayudar a identificar a ancianos hospi-
talizados en riesgo de sufrir desnutri-
ción y fragilidad. Otros afirman que 
aquellos en riesgo de desnutrición 
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pueden ser considerados como frá-
giles. En este sentido, en un estudio 
de correlación entre puntuación de 
MNA y fragilidad según criterios 
Fried, la mitad de los sujetos frágiles 
eran catalogados como en riesgo de 
desnutrición y el 90% de los ancianos 
con riesgo de desnutrición eran ca-
talogados como frágiles o prefrágiles. 
En ambas escalas se valora la pérdida 

ponderal. Los valores de la circunfe-
rencia de la pantorrilla indican una 
disminución de la masa muscular, lo 
que se relaciona con uno de los crite-
rios de fragilidad: baja velocidad de 
la marcha y fuerza de prensión. En 
la tabla 1 se señalan algunos criterios 
de calidad relacionados con aspectos 
nutricionales en ancianos conside-
rados frágiles.

TABLA 1.  INDICADORES DE CALIDAD RELACIONADOS CON LA 
NUTRICIÓN EN ANCIANOS FRÁGILES

Recomendación Evidencia

Medición del peso:
Todos los ancianos frágiles deberían ser 
pesados en cada visita al médico 
de Atención Primaria y en algún 
momento del ingreso hospitalario.
Atención a la pérdida involuntaria 
de ≥ 10% en menos de 1 año.

La pérdida ponderal se asocia con un 
pronóstico desfavorable. En periodos 
de seguimiento superiores a 2 años, la 
pérdida ponderal involuntaria se asocia 
con mayor riesgo de mortalidad. El IMC 
muestra una relación con el deterioro 
funcional en forma de “U”.

Suplementación con vitamina D. La suplementación con al menos 
800 UI al día reduce en un 22% 
el riesgo de caída.

Evaluación de la ingesta oral en 
ancianos hospitalizados:
Esta medida tiene un significado 
pronóstico y puede identificar al anciano 
con riesgo de complicaciones, estancia 
prolongada y mortalidad al año.

Algunos parámetros nutricionales, como 
la ingesta, y otros bioquímicos, son 
factores predictores de efectos adversos 
en ancianos hospitalizados. Una escasa 
ingesta calórica (< 30%) durante los tres 
primeros días de hospitalización puede 
predecir mortalidad.

Evaluación de causas de baja ingesta 
alimentaria; buscar causas reversibles:
• Situación dental.
•  Acceso al alimento (situación 

socioeconómica).
•  Habilidad para comer y preparar 

comidas.
•  Ingesta y apetito.
• Descartar disfagia.
• Dietas restrictivas.

La situación dental se ha relacionado con 
pérdida ponderal y modificaciones en la 
ingesta alimentaria.
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De los estudios realizados, destacan 
algunos en los que una intervención 
combinada (nutrición más ejercicio) 
consiguen mejorar la situación de fra-
gilidad a corto plazo (3 meses) con 
efectos mantenidos sobre densidad 
mineral ósea y niveles de vitamina D. 
Otros autores han analizado el efecto 
de una intervención combinada que 
incluye consejo nutricional para op-
timizar la dieta (sin utilizar suple-
mentos) y ejercicio físico regular. No 
encontraron un efecto significativo 
sobre las variables estudiadas: ingesta 
energética o composición corporal, 

aunque sí se incrementó levemente 
el gasto energético basal.

Desde un punto de vista preventivo 
merecería señalarse la necesidad de 
reducir la incidencia de enferme-
dades crónicas. De todas ellas se co-
noce que la hipertensión arterial es 
el factor de riesgo fundamental para 
presentar accidentes isquémicos ce-
rebrales. En el enfoque terapéutico, 
medidas dietéticas, como una reduc-
ción en la ingesta de sal, puede su-
poner a largo plazo una medida eficaz 
para evitar la pérdida funcional resul-
tante. Además, la ingesta elevada de 

TABLA 1.  INDICADORES DE CALIDAD RELACIONADOS CON LA 
NUTRICIÓN EN ANCIANOS FRÁGILES (CONTINUACIÓN)

Recomendación Evidencia

Evaluar comorbilidad y polifarmacia. Muchas de las causas de pérdida 
ponderal son potencialmente tratables.
Fármacos, depresión y deterioro cognitivo 
afectan a la ingesta alimentaria.
Se recomienda utilizar un protocolo 
sistematizado de manejo de la pérdida 
ponderal.

Plantear alimentación alternativa en 
hospital:
Especialmente cuando son incapaces de 
alimentarse durante 48 horas.

Algunos estudios han demostrado una 
estancia media más prolongada y mayor 
riesgo de infección si se plantea tras los 
primeros 4 días del ingreso.

Realizar despistaje de disfagia.
Especialmente ante todo caso de ictus.

El entrenamiento de la deglución se 
asocia a recuperación más precoz y 
ganancia ponderal.

Empleo de suplementación oral en 
anciano hospitalizado:
Si se encuentra desnutrido o en riesgo, 
se ofrecerá suplementación de 400 kcal 
diarias durante al menos 1 mes, siempre 
después de optimizar la dieta.

Incrementa el peso hasta un 2,3% y 
reduce la mortalidad hasta un 26% en 
sujetos mayores de 75 años.

Modificado de Quality indicators for the care of undernutrition in vulnerable elders. J Am Ger Soc 2007; 55:438-42.
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sal incrementa el riesgo de presentar 
osteoporosis. Otro aspecto dietético 
es el consumo de vitaminas antio-
xidantes (vitamina C en dosis entre 
141-190 mg diarios), cuyo consumo 
reduce el riesgo de presentar ateros-
clerosis; además, se está estudiando 
su papel en la función cognitiva. De 
todos los micronutrientes, es la vita-
mina D la más extendida en los pro-
cesos fisiológicos. Por ello modula las 
funciones muscular, cardiovascular y 
ósea, además de influir en la inmu-
nidad y en la prevención de neopla-
sias. En este caso, la suplementación 
se ha mostrado como la medida más 
eficaz, ya que la concentración en los 
alimentos y la capacidad de síntesis 
cutánea son escasas. En ancianos 
frágiles e institucionalizados se reco-
miendan ingestas cercanas a 2.200 
unidades internacionales (UI) diarias. 
En varios metaanálisis se ha demos-
trado que el empleo continuado se 
relaciona con una disminución en el 
riesgo de presentar caídas y fracturas.

También sabemos que los ancianos 
frágiles, especialmente las mujeres de 
edad avanzada e institucionalizadas, 
con una baja ingesta de calcio, se 
pueden beneficiar de la uti lización de 
suplementos de calcio y vitamina D, 
ya que se reduce el riesgo de fracturas 
de cadera y de fracturas no vertebrales.

Dentro de los patrones dietéticos se 
apuesta por generalizar la denomi-
nada dieta mediterránea, que incluye 
una ingesta elevada de fruta, frutos 
secos, verduras, legumbres, cereales y 
pescado, con un descenso en el con-

sumo de carne o productos lácteos. 
Este tipo de dieta se considera la ideal; 
por ello, los estudios tratan de com-
parar diferentes patrones dietéticos 
mediante scores o índices que puntúan 
la adherencia a este tipo de dieta. Su 
consumo se relacionó positivamente 
con los dominios físico y mental de 
la calidad de vida y de forma nega-
tiva con la existencia de mortalidad y 
fragilidad. El empleo de ácidos grasos 
omega-3 derivados del pescado me-
jora la respuesta anabólica muscular 
mediante una amplificación de las vías 
de síntesis proteica (mTOR).

Según ASPEN (Americal Society for 
Parenteral and Enteral Nutrition) la 
suplementación son ácidos grasos 
omega-3 puede ayudar a estabilizar 
el peso en pacientes con pérdida 
ponderal progresiva no intencionada 
(Grado de recomendación B). Por 
otra parte se habla sobre su efecto 
sobre el retraso en la aparición de tu-
mores o incluso la prevención frente 
a demencia basándose en la modu-
lación del estado proinflamatorio, 
aunque son precisos más estudios 
para poder establecer conclusiones 
más sólidas. Aunque los resultados 
son muy claros, existen una serie 
de determinantes socioculturales 
que deben ser corregidos y anali-
zados con detenimiento para no 
caer en el error de recomendar una 
serie de medidas teóricas e inalcan-
zables para la mayoría de nuestros 
ancianos. Como base gráfica puede 
tomarse la pirámide de alimentos, 
que de forma general introduce re-
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comendaciones sencillas para el día 
a día, sin olvidar el papel de la hidra-
tación y el ejercicio físico.

No se ha demostrado la eficacia de un 
tratamiento combinado con consejo 
dietético individualizado y ejercicio 
físico sobre la ingesta alimentaria o 
la modificación del compartimento 
muscular. El estudio se realizó sobre 

sujetos ancianos frágiles de la comu-
nidad, mayores de 75 años, sin la in-
clusión de suplementos orales, por lo 
que su diseño respetaba el comporta-
miento habitual del anciano.

Recientemente se ha publicado una 
revisión (PROT-AGE) que establece 
las recomendaciones de ingesta de 
proteínas en ancianos (tabla 2).

TABLA 2.  INGESTA ÓPTIMA DE PROTEÍNAS EN ANCIANOS SANOS 
Y ENFERMOS (PROT-AGE STUDY GROUP)

Ancianos sanos

Para mantener y recuperar masa muscular los ancianos necesitan más proteínas 
dietéticas que los jóvenes. Se recomienda un consumo de aproximadamente 
1,0-1,2 g/kg de peso/día.

El umbral de respuesta anabólica tras el consumo de proteínas/aminoácidos es 
mayor en ancianos. Se requieren unos 25-30 g de proteínas por comida 
–con 2,5 a 2,8 g de leucina–.

La fuente de proteínas, el momento de la ingesta y la suplementación con 
aminoácidos pueden considerarse cuando se hacen recomendaciones sobre la 
ingesta proteica en ancianos.

Además de una ingesta de proteínas superior, se recomienda ejercicio físico 
individualizado, de forma que sea seguro y bien tolerado.

Son necesarios más estudios, con metodología adecuada, para definir con mayor 
precisión las necesidades proteicas en los ancianos.

Ancianos con enfermedades agudas o crónicas

La cantidad de proteínas añadidas a la dieta depende de la enfermedad, de su 
severidad, del estado nutricional previo a la enfermedad, así como del impacto de la 
enfermedad sobre el estado nutricional del paciente.

La mayor parte de los ancianos con una enfermedad aguda o crónica necesita más 
proteínas: 1,2-1,5 g/kg de peso/día. Aquellos con enfermedad o lesión severa o con 
malnutrición marcada pueden requerir hasta 2 g/kg de peso/día

Los ancianos con enfermedad renal crónica avanzada (filtrado glomerular estimado < 
30 ml/min) sin diálisis son una excepción, ya que necesitan limitar su ingesta proteica

Tomado de Bauer, et al. JAMDA 2014; 14:542-59.
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Se sabe que con el envejecimiento 
se requieren más proteínas para 
mantener un buen estado de salud 
y alcanzar la reserva suficiente para 
recuperarse de enfermedades y man-
tener la situación funcional. Varios 
aspectos fisiopatológicos, entre los 
que destacan la presencia de una res-
puesta anabólica disminuida frente 
al estímulo proteico y un estado de 
inflamación crónico, explican este 
hecho. Las recomendaciones pro-
teicas previas no consideran estas 
características, ya que se basan en 
estudios de balance nitrogenado y 
no consideran una serie de peculia-
ridades, como el riesgo de presentar 
mayor deterioro funcional ante mí-
nimos estímulos, que es difícil de 
revertir, con la consiguiente mayor 
incidencia de caídas, fracturas, disca-
pacidad, pérdida de independencia e 
incluso muerte.

En general, las recomendaciones 
fundamentales son las siguientes:

•	  Para mantener una adecuada masa 
muscular se requiere una ingesta 
proteica de 1-1,2 g/kg/día, espe-
cialmente en ancianos sanos. Para 
ancianos desnutridos, o en riesgo 
de desnutrición en relación con 
patologías médicas crónicas o 
agudas, se consideran unos reque-
rimientos superiores, en torno a 
1,2-1,5 g/kg/día. Todo ello com-
binado con ejercicio físico en la 
medida de lo posible.

•	  Se podría considerar un umbral 
anabólico establecido en una in-

gesta teórica de 25-30 g de pro-
teínas por comida, o el equiva-
lente en aminoácidos esenciales 
(2,5-2,8 g de leucina). Por debajo 
de este nivel la síntesis es inade-
cuada y se debe plantear una su-
plementación. No solo es intere-
sante la cantidad. En el abordaje 
nutricional hay que considerar la 
fuente de proteínas y el momento 
en el que se produce la ingesta. 
Respecto al consumo de pro-
teínas es interesante destacar la 
existencia de la denominada ano-
rexia del envejecimiento, que se 
acompaña de una saciedad precoz 
y una menor ingesta global. Por 
otra parte, la disponibilidad de 
la proteína se encuentra dismi-
nuida por factores relacionados 
con la edad, como la resistencia 
insulínica, la resistencia al meta-
bolismo proteico o el secuestro de 
aminoácidos por la circulación es-
plácnica. Además, las necesidades 
se incrementan, ya que existe una 
situación inflamatoria crónica, ha-
bitual en enfermedades crónicas, 
que empeora cuando aparece una 
enfermedad aguda. En este sen-
tido, tal y como se ha discutido en 
capítulos previos, el ejercicio me-
jora la sensibilidad a la insulina, lo 
que favorece el empleo de dichos 
nutrientes.

Teniendo en cuenta la situación de 
fragilidad como una continuación 
entre la situación de envejecimiento 
fisiológico y la discapacidad, algunos 
estudios han demostrado que un 
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alto consumo de proteínas reduce la 
incidencia de fragilidad en mujeres 
ancianas. Por tanto, la fragilidad 
modula los cambios en el metabo-
lismo proteico que se producen con 
la edad. Es interesante destacar que 
la existencia de comorbilidad tam-
bién podría ser modificada bajo este 
punto de vista. 

A continuación se realizará una pe-
queña revisión de las entidades más 
frecuentes en anciano. Para comenzar 
se conoce que la prevalencia de des-
nutrición en ancianos aumenta en 
función del grado de institucionali-
zación, con incidencias superiores al 
60% en ancianos hospitalizados. Por 
tanto, este perfil de anciano sería can-
didato a incrementar su ingesta pro-
teica, aunque las estancias no sean 
prolongadas. Este hecho se justifica 
por recientes publicaciones, como 
el estudio Predyces, que alerta de la 
presencia de situaciones de desnutri-
ción al ingreso hospitalario e incluso 
producidas durante dicho ingreso.

En el contexto del anciano hospi-
talizado por fractura de cadera, la 
ingesta alimentaria tradicional solo 
es capaz de cubrir el 50% de los re-
querimientos energéticos y el 80% 
de los requerimientos proteicos teó-
ricos. Es por eso que, con un grado 
de evidencia A, se considera que el 
consumo suplementario de proteína 
reduce las complicaciones, mejora 
la densidad mineral ósea y reduce el 
tiempo necesario para la recupera-
ción funcional.

En sujetos ingresados por accidentes 
isquémicos cerebrales no se consigue 
tampoco alcanzar el 80% de los re-
querimientos durante los primeros 
días de hospitalización. En este grupo 
de pacientes es fundamental des-
cartar la existencia de disfagia para 
poder plantearse una modificación 
de la dieta con empleo de suplemen-
tación, o directamente una nutrición 
enteral artificial, para alcanzar los 
requerimientos y reducir el dete-
rioro funcional. Cuando el cuadro se 
acompaña de úlceras por presión se 
sabe que una ingesta tradicional no 
cubre más allá del 76% de los reque-
rimientos, por lo que en muchas oca-
siones el suplemento hiperproteico 
junto con otros micronutrientes se 
hace  necesario. Según las últimas 
guías NICE 2014 sobre úlceras por 
presión y nutrientes específicos la evi-
dencia existente hasta el momento no 
es definitiva para arginina, vitamina 
C, Zn y ornitín alfa cetoglutarato.

En enfermedades crónicas, tanto 
pulmonares como cardiacas, se asiste 
a un incremento de las necesidades, 
no solo por la situación inflamatoria, 
sino por el gasto elevado (taquipnea, 
hiperventilación...), con una dismi-
nución de la capacidad de ejercicio. 
Las evidencias en enfermedad pul-
monar obstructiva crónica son limi-
tadas. En pacientes con patología 
cardiaca se recomiendan ingestas de 
1,2-1,5 g de proteínas, ya que este 
grupo de pacientes puede mejorar la 
capacidad de ejercicio.
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En sujetos diabéticos las recomen-
daciones dependen de la situación 
nutricional y la existencia de co-
morbilidad, ya que la diabetes se 
asocia a una mayor pérdida de masa 
muscular y discapacidad. De hecho, 
las últimas guías de la Sociedad 
Americana de Geriatría han comen-
zado ya a individualizar las inter-
venciones en función de aspectos 
como la situación de fragilidad y la 
comorbilidad. En este sentido, me-
rece la pena incidir en la existencia 
de enfermedad renal, donde las reco-
mendaciones mantienen una ingesta 
proteica entre el 15 y el 20% de la 
ingesta energética. En este subgrupo, 
una dieta hipoproteica parece dismi-
nuir la progresión de la nefropatía 
diabética, pero de manera no signi-
ficativa y a expensas de mayor grado 
de desnutrición. De forma general, 
aquellos pacientes que estén en si-
tuación de mayor estrés, y además 
desnutridos, no deberían seguir 
dietas restrictivas, especialmente 
en cuanto a proteínas. Aquellos pa-
cientes con aclaramientos inferiores 
a los 30 ml tendrían que limitar la 
ingesta proteica a 0,8 g/kg/d. Si se 
considera la posibilidad de diálisis, 
puede incrementarse hasta las cifras 
previamente recomendadas. 

La estimulación de la síntesis pro-
teica se puede conseguir mediante 
un estímulo anabólico o mejorando 
la sensibilidad mediante diferentes 
grados de actividad física. Existen 
varios mecanismos que permiten 
mejorar el aporte proteico: aumentar 

la ingesta de proteínas, modificar la 
distribución de la proteína a lo largo 
del día y considerar la calidad y la ve-
locidad de digestión de las diferentes 
proteínas, especialmente aquellas que 
incluyen aminoácidos esenciales y 
aminoácidos de cadena corta. Tras la 
ingesta, los aminoácidos deben cruzar 
la circulación esplácnica, que habi-
tualmente extrae más de la mitad en 
un fenómeno de primer paso, que se 
incrementa en casos de inflamación 
mediante la producción de proteínas 
de fase aguda. Cuando se aportan de 
forma suplementaria 15 g de pro-
teínas en desayuno y comida durante 
un periodo de 24 semanas, se ha des-
crito una mejoría en la fuerza mus-
cular y en la función física general 
en pacientes ancianos frágiles. Esta 
mejoría se detecta en ausencia de 
cambios significativos en cuanto a la 
medición de masa muscular. Está de-
mostrado que el aporte protocolizado 
de al menos 30 gramos de proteínas 
en cada comida consigue un estímulo 
de síntesis proteica un 25% superior 
al alcanzado con una distribución asi-
métrica, en la que el mayor aporte se 
produce a última hora del día, patrón 
habitual de consumo en la población 
española.

Como se ha dejado claro, los reque-
rimientos proteicos se establecen 
en puntos algo más elevados, que 
pueden ser difíciles de lograr basán-
dose en la ingesta oral tradicional. 
Es por ello que el empleo de su-
plementación oral –que engloba a 
aquellos productos que se utilizan 
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en el tratamiento de situaciones 
metabólicas especiales, diseñados 
para complementar los alimentos 
de consumo ordinario cuando son 
insuficientes–, para cubrir las ne-
cesidades de un paciente, es funda-
mental para lograr unos objetivos 
realistas. Desde el año 1998 se han 
ido publicando evidencias en el uso 
de suplementos, que abarcan múl-
tiples aspectos, tratando de definir 
el perfil del paciente ideal para su 
utilización. Realmente la población 
más beneficiada era la de mayores 
de 70 años, cuando se alcanzaban 
al menos 400 kcal durante un pe-
riodo de tiempo superior al mes. El 
beneficio inicial se demostró sobre 
mortalidad. Posteriormente se han 
ido publicando metaanálisis que 
permiten el análisis de subgrupos 
por ubicación (hospital, residencia 
o comunidad) y patología subya-
cente (fractura de cadera, enfer-
medad pulmonar, insuficiencia 
cardiaca, ictus o cirugías). Esto 
permitió definir que el grupo más 
beneficiado era el de desnutridos y 
hospitalizados con una mayor co-
morbilidad. Recientemente se ha 
estudiado el efecto de los suple-
mentos orales hiperproteicos con 
seguimientos de hasta 2 años con 
resultados favorables en diferentes 
variables: reducción de complica-
ciones, estancia media y reingresos 
hospitalarios. Destaca el hecho de 
que comienzan a valorarse variables 
muy importantes, como la funcio-
nalidad y la calidad de vida, que se 

aproximan bastante al concepto de 
fragilidad establecido previamente. 
Sin embargo, no puede pasarse 
por alto la necesidad de obtener 
resultados en términos de coste-
efectividad, y así Stratton publicó 
en el año 2013 un metaanálisis en 
el que el consumo de suplementos 
orales en sujetos con edad media de 
80 años y elevada comorbilidad al 
alta hospitalaria (seguimientos de 
hasta 1 año) reducía el número de 
reingresos, con un aporte de entre 
475 y 1.200 kcal diarias (21-60 
gramos de proteínas). En estudios 
con muestras mucho más amplias se 
confirma la reducción de la estancia 
media (21% como media), del coste 
por proceso (21,6%) y de la posi-
bilidad de reingreso hospitalario en 
casi un 7%.

Lógicamente, los resultados posi-
tivos requieren de una interven-
ción multidisciplinar que incluya 
no solo la alimentación, sino otros 
componentes, como el ejercicio fí-
sico. Como recomendaciones ante la 
prescripción combinada de ejercicio 
físico y nutrición se destacan las si-
guientes:

•	  Ejercicio de resistencia, al menos 
30 minutos diarios a días alternos 
de forma programada y adaptada 
a la situación de cada paciente.

•	  Se debería incrementar la ingesta 
proteica global hasta 1,2 g de pro-
teínas por kilogramo de peso y día. 
Se podría considerar una prescrip-
ción adicional de 20 g de proteínas 
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tras el ejercicio en aquellos sujetos 
por debajo de los requerimientos 
teóricos. Tanto la ingesta proteica 
como la suplementación deberían 
realizarse en un periodo próximo 
a la realización del ejercicio, ya 
que algunas evidencias apuntan 
hacia una mejoría en la síntesis 
proteica.

Se sabe que el ejercicio mejora la 
síntesis proteica reduciendo el com-
ponente de resistencia insulínica. 
Este efecto alcanza su máxima in-
tensidad en las primeras 3 horas tras 
el ejercicio, aunque puede prolon-
garse hasta 24 horas después. Sin 
embargo, no solo el momento en 
el que se utiliza el suplemento o se 
realiza la ingesta proteica es funda-
mental para alcanzar la máxima sín-
tesis, también existen otros factores, 
como la calidad de la proteína. Este 
término clásicamente se relacionaba 
con la composición en aminoácidos, 
teniendo en cuenta que los amino-
ácidos esenciales son aquellos que 
el propio organismo no es capaz 
de sintetizar. Recientemente se 
han descrito escalas que clasifican 
en función del grado de digestibi-
lidad de la proteína. Otro concepto 
interesante es el tiempo que tarda 
en estar disponible la proteína. Se 
describen proteínas rápidas, en las 
cuales se detecta un incremento 
posprandial de aminoácido rápida-
mente tras la ingesta, y proteínas 
lentas, en las que dicho incremento 
está más retardado. En ancianos, 
la proteína originada del suero de 

la leche (proteína rápida) estimula 
la síntesis muscular posprandial 
de manera mucho más eficaz que 
las denominadas proteínas lentas, 
como la caseína. Existen diversos 
estudios sobre el empleo de beta-
hidroxi-butirato y de creatina, 
aunque los resultados todavía no 
son definitivos.

Los estudios de intervención nutri-
cional deben ser cuantificados en 
función de medidas funcionales. 
La suplementación proteica puede 
considerarse como un aspecto fun-
damental en la intervención, tanto 
terapéutica como de prevención, 
contra el deterioro funcional, es-
pecialmente cuando se incide en 
ancianos frágiles desnutridos. El 
aporte proteico de 1,2 g/kg/día 
se asocia significativamente con 
una disminución en la pérdida de 
masa muscular del 40% respecto a 
una dieta que aporte 0,8 g/kg/día. 
Se sabe que los ancianos frágiles 
mantienen una ingesta disminuida, 
y que es muy frecuente en ellos la 
presencia de anorexia. Este término 
se define como un síndrome geriá-
trico, ya que se considera una con-
dición multifactorial que se asocia 
con un pronóstico negativo. Entre 
sus causas se ha descrito el papel 
de la inflamación (habitual en en-
fermedades crónicas), la respuesta 
alterada a ciertas hormonas (grelina 
y colecistoquinina) y algunas mo-
dificaciones fisiológicas: alteración 
en la percepción del gusto y el ol-
fato, disminución en la eficacia de 
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la masticación por edentulismo, 
vaciamiento gástrico enlentecido, 
reflujo gastroesofágico y reducción 
de los niveles de testosterona, con 
incremento de leptina. La anorexia 
es un factor independiente, fuerte 
predictor de morbimortalidad en 
pacientes ancianos frágiles. Existe 
una correlación entre anorexia, sar-
copenia y fragilidad, que incluso 
comparten factores de riesgo. Y así, 
la disminución de la capacidad de 
ejercicio, junto con una disminu-
ción en la masa y fuerza musculares, 
conducen al desarrollo de fragilidad. 
La sarcopenia tiene un papel im-
portante etiológico en la génesis 
de la fragilidad, y explica muchos 
aspectos conceptuales, como el de-
terioro de la movilidad, la pérdida 
de fuerza, la disminución de la ve-
locidad de la marcha y la disminu-
ción de actividad física. El objetivo 
en estos pacientes es optimizar la 
situación nutricional identificando 
de forma precoz la anorexia e inter-
viniendo de forma multidisciplinar 
en mejorar la ingesta.

La detección temprana de la fragi-
lidad es muy útil a la hora de plan-
tearse una prevención que pueda 
retrasar la pérdida de capacidad 
funcional y sus consecuencias clí-
nicas (figura 1). Recientemente, 
diversos autores han llamado la 
atención sobre el papel del insulin 
growth factor (IGF-I) como un punto 
de integración de diferentes vías 
endocrinas, inmunológicas y nutri-
cionales. Esta hormona anabólica 

tiene un papel activo a la hora de 
mantener la masa y la fuerza mus-
culares, además de proteger frente 
al estrés oxidativo. Además, se com-
porta como marcador nutricional 
en ancianos. Diversos micronu-
trientes, como magnesio, selenio y 
zinc, estarían implicados en la mo-
dulación de dichos niveles, por lo 
que se sugiere un papel específico 
a la hora de mejorar la masa mus-
cular y la funcionalidad del anciano 
frágil. Recientemente se ha puesto 
en marcha el estudio aleatorizado 
(MID-FRAIL), que se basa en una 
intervención multimodal sobre an-
cianos diabéticos en la que se incluye 
el ejercicio físico adaptado, además 
del consejo dietético.

Merece la pena reseñar un aspecto a 
menudo olvidado por su menor fre-
cuencia, la fragilidad asociada a la 
presencia de obesidad. Si bien mu-
chos estudios relacionan la pérdida 
ponderal con mayor mortalidad, 
una reducción moderada podría 
mejorar la situación funcional en 
obesos, siempre y cuando se consiga 
mantener la masa muscular. En caso 
contrario se habla de obesidad sar-
copénica, cuya prevalencia alcanza 
el 4-12% de la población mayor de 
60 años. Entre las consecuencias 
clínicas destacan una reducción en 
la calidad de vida con mayor riesgo 
de mortalidad y limitaciones en la 
movilidad. El manejo clínico se basa 
fundamentalmente en la pérdida 
ponderal a expensas de masa grasa. 
La intervención combinada de dieta 
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y ejercicio mejora la fuerza y ca-
lidad musculares en obesos. Se re-
comienda una dieta con restricción 
calórica moderada (200-700 kcal), 
pero con un aporte de proteínas de 
alto valor biológico superior (hasta 
1,5 g/kg diarios). El papel del ejer-
cicio es intentar prevenir la pérdida 
de masa libre de grasa. El empleo de 
sustitutos enriquecidos en proteínas 
es un abordaje práctico que permite 
balancear la dieta y optimizar la pér-
dida ponderal preservando la masa 
muscular.
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