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BPOMA: Rendimiento del Equilibrio Orientado a la Evaluación de la Movilidad (en 
inglés, Balance Performance Oriented Mobidity Assessment). 
 
BTR: Test de Barcelona Revisado (en inglés, Barcelona Test Review).  
 
ß-HMB: beta-hidroxi-beta-metilbutirano. 
 
CAF: Evaluación Integral de Fragilidad (en inglés, Comprehensive Assessment of 
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CDR: Clasificación Clínica de la Demencia (en inglés, Clinical Dementia Rating). 
 
CES-D: Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos. 
 
CFS: Escala Clínica de Fragilidad (en inglés, Clinical Frailty Scale). 

CGS: velocidad confortable o preferida de la marcha (en inglés, comfortable –or 
preferred- gait speed). 

CGIC-PF: Impresión Global Clínica de cambio en Fragilidad Física (en inglés, Clinical 
Global Impression of Change in Physical Frailty). 
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CIF: Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud 
(en inglés, ICF: International Classification of Functioning, Disability and Health). 

DM2: diabetes mellitus tipo 2.  

EA: Enfermedad de Alzheimer. 

EIP-AHA: Partenariado para la Innovación Europea sobre el Envejecimiento Activo y 
Saludable. 

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica.  

EQ: Cuestionario Europeo de salud (en inglés, European Questionnaire). 
 
EQ-EVA: Escala Visual Analógica. 

ERC: enfermedad renal crónica. 

ERO: Especies reactivas del oxígeno. 

ETES: Escala de Rasgos de Fragilidad del Estudio Toledo de Envejecimiento 
Saludable. 

FGS: velocidad rápida o máxima de la marcha (en inglés, fast –or máximum-  gait 
speed). 

FI: Índice de Fragilidad (en inglés, Frailty Index). 

FI-CGA: Índice de Fragilidad basado en la herramienta completa de Valoración 
Geriátrica Integral (Frailty Index based on a Comprehensive Geriatric Assessment 
tool). 

FiND: cuestionario de Frágil no discapaz (en inglés, Frail non-Disabled). 

FOXO4: Proteína O4 forkhead box. 

FRT: Test de Alcance Funcional (en inglés, Functional Reach Test). 

GC: grupo control. 

GDS: Escala de Depresión Geriátrica (Geriatric Depression Scale). 

GF: Growth factors o factores de crecimiento. 

GFI: Indicador de Fragilidad de Gröningen (en inglés, Gröningen Frailty Indicator).  

GFST: escala Gérontopôle de cribaje de fragilidad (en inglés, Gérontopôle Frailty 
Screening Tool). 
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GH: hormona del crecimiento (en inglés, Growth Hormone). 

GHSR: receptor secretagogo de la hormona del crecimiento (Growth hormone 
secretagogue receptor), también conocido como receptor de ghrelina o la ―hormona 
del apetito‖ (ghrelin, en inglés). 

GI: grupo intervención. 

GS: velocidad de la marcha (en inglés, gait speed). 

HG: fuerza de prensión (en inglés, handgrip). 

I.A.G.G: Asociación Internacional de Gerontología y Geriatría (en inglés: International 
Association of Gerontology and Geriatrics). 

I.A.N.A: Academia Internacional de Nutrición y Envejecimiento (en inglés: International 
Academy on Nutrition and Aging). 

ICC: coeficiente de correlación intraclase (en inglés, intraclass correlation coefficient). 

IECA: inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina.  
 
IF-VIG: Índice de Fragilidad-Valoración Integral Geriátrica. 

IFN-ꭤ: Interferón alfa. 

IGF-I: Factor de crecimiento insulínico tipo I. 

IL-6: Interleuquina 6. 

IMC: índice de masa corporal. 

INE: Instituto Nacional de Estadística. 

IPAQ: Cuestionario Internacional de Actividad Física (en inglés, International Physical 
Activity Questionnaire). 

ISAR: Identificación de ancianos en riesgo (en inglés, Identification of Seniors At Risk). 

Kcal: kilocaloría.  

LDL: lipoproteínas de baja densidad.  

MEC de Lobo: Mini-Examen Cognoscitivo del Lobo. 

MET: equivalente metabólico (en inglés, Metabolic Equivalent of Task). 

MIF: Medida de la Independencia Funcional (en inglés FIM, Functional Independence 
Measurement). 
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MMSE: Mini-Examen del Estado Mental (en inglés, Minimental State Examination). 

MNA: evaluación mini nutricional (en inglés, Mini Nutritional Assessment). 

MoCA: Evaluación Cognitiva Montreal (en inglés, Montreal Cognitive Assessment). 

mTOR: Mammalian Target of Rapamycin (en inglés) o diana de rapamicina en células 
de mamífero. 

MuRF1: proteína y también gen que la codifica (en inglés, ―muscle ring finger-1‖).  

NHS: Sistema Nacional de Salud británico (National Health System). 

OCDE: Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos. 

OMS: Organización Mundial de la Salud. 

p.p: puntos porcentuales. 

PI: Prescripciones Inadecuadas. 

PIB: Producto Interior Bruto. 

PM6M: prueba de la marcha de los seis minutos.  

POMA: evaluación de la movilidad orientada al rendimiento (en inglés, Performance-
Oriented Mobility Assessment). 

PPT: test de rendimiento físico modificado (en inglés, Modified Physical Performance 
Test). 

QMCI: Cribaje Rápido de Deterioro Cognitivo Leve (en inglés, quick mild cognitive 
impairment screen). 

RAM: Reacciones Adversas Medicamentosas.  

RAS: sistema renina-angiotensina (en inglés, Renin-Angiotensin System). 

ROI: Productos intermedios de oxígeno reactivo (Reactive Oxygen Intermediates). 

SAGE: estudio sobre el envejecimiento global y la salud del adulto (en inglés, Study on 
global AGEing and adult Health) 

SAHS: síndrome de apneas-hipopneas del sueño. 

SES: tamaño de efecto estandarizado (en inglés, standardized effect size). 

SHARE: encuesta de salud, envejecimiento y jubilación en Europa (en inglés, The 
Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe). 
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SNP: polimorfismos de nucleótido simple (en inglés: single-nucleotide polymorphism). 

SPPB: Batería Corta de Rendimiento Físico (en inglés, Short Physical Performance 
Battery). 

SQT: cuestionario del horario de sueño (en inglés, Sleep Timing Questionnaire). 
 
STOPP/START: herramienta de cribado para la prescripción en las personas 
mayores/instrumento de alerta a los médicos sobre tratamiento correcto (en inglés, 
Screening Tool of Older Person´s Prescriptions/Screening Tool to Alert doctors to Right 
Treatment). 

TGUGT: test Timed Up and Go. 

TNF-ꭤ: Factor de necrosis tumoral alfa. 

UE-25: Unión Europea de los 25 países incorporados hasta 2006, que son: Alemania, 
Bélgica, Francia, Italia, Luxemburgo, los Países Bajos, Reino Unido, Irlanda, 
Dinamarca (incluida Groenlandia, excluidas las Islas Feroe), Grecia, España, Portugal, 
Austria, Finlandia, Suecia, República Checa, Chipre, Eslovaquia, Eslovenia, Estonia, 
Hungría, Letonia, Lituania, Malta y Polonia. 

UST: Test de Estación Unipodal o monopodal (en inglés, Unipedal Stance Testing). 

VES-13: el Estudio de Ancianos Vulnerables-13 (en inglés, The Vulnerable Elders 
Survey-13). 
 
VGI: Valoración Geriátrica Integral (en inglés, Comprehensive Geriatric Assessment o 
CGA). 
 
VGS: Valoración Global Subjetiva (en inglés, Subjective Global Assessment o SGA). 

W: vatio (en inglés, watt, medida de potencia). 

YHAP: Índice del Yale Health and Aging Project.  
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VI. RESUMEN. 
 

Detectar y controlar la fragilidad en etapas tempranas puede prevenir, o retrasar, la 
aparición de la discapacidad y otros resultados adversos de salud. En la presente tesis 
doctoral se ha evaluado el efecto a corto y largo plazo de una intervención 
multifactorial para modificar parámetros relacionados con la fragilidad física y cognitiva 
en personas de 65 años o más, convivientes de la comunidad; secundariamente se 
analizó la mortalidad, fracturas, hospitalizaciones e inclusión en programa de atención 
domiciliaria (Atdom) en los pacientes reclutados. Para ello, se realizó un estudio 
multicéntrico, aleatorizado, ciego simple, de grupos paralelos en ancianos prefrágiles y 
frágiles que viven en la comunidad en Barcelona ciudad. Un total de 352 pacientes, de 
≥65 años de edad con predetección de fragilidad positiva, prueba cronometrada del 
Test Timed Get-Up-and-Go entre 10 a 30 segundos y una puntuación en el Mini-
Examen Cognitivo de Lobo ≥18, fueron asignados al azar en dos grupos para recibir 
12 semanas de intervención multidisciplinar o su atención habitual, con asignación 
oculta y análisis por intención de tratar. La intervención consistió en: fisioterapia con 
ejercicios multicomponente de 1 hora de duración/sesión, dos veces a la semana, 
ingesta de batidos nutricionales hiperproteicos durante las 6 semanas de ejercicio 
físico, talleres de estimulación cognitiva de 90 minutos de duración/sesión, 2 veces a 
la semana durante 6 semanas y revisión de medicación, en especial de fármacos 
psicotrópicos, a lo largo de la duración de la intervención. Las medidas realizadas 
tanto en intervención como en control, en el momento basal, a los 3 meses y a los 18 
meses fueron: rendimiento físico, medido con el Short Physical Performance Battery 
(SPPB), la fuerza prensora de la mano dominante (handgrip), la potencia muscular del 
tren inferior con un encoder lineal, el test de alcance funcional (FRT) y la estación 
unipodal; rendimiento cognitivo medido a través del Test de Barcelona Revisado 
(BTR), compuesto por: memoria verbal a corto y medio plazo, test de denominación de 
animales, test de evocación de palabras que empiecen por una determinada letra, 
reconocimiento y designación de nombres de personajes famosos, designación verbal 
de imágenes y abstracción verbal de parejas de palabras; también número de 
prescripciones. Las principales evaluaciones de resultados se realizaron con análisis 
multivariante por intención de tratar, con imputación de valores perdidos, a los 3 y 18 
meses. 

Los resultados revelan que un total de 347 participantes (98.6%) completaron el 
estudio en la primera fase, aunque se acumuló un total de 24% de pérdidas de la 
muestra a los 18 meses. La edad media de los participantes fue de 77.3 años, 89 
sujetos prefrágiles (25.3%) y 75.3% mujeres (n = 265). A los 3 meses y a los 18 meses 
de inicio de la intervención, la diferencia de medias ajustadas entre los grupos mostró 
mejoras significativas para el grupo de intervención en todas las comparaciones 
físicas: la media de la puntuación del SPPB mejoró 1.58 y 1.36 (p<0.001) puntos, la 
fuerza prensora de la mano 2.86 y 2.49 kilogramos (p<0.001), la potencia de 
extremidades inferiores 50.25 vatios (p<0.001) (por razones pragmáticas, sólo se 
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midió a los 3 meses), el FRT 4.34 y 4.52 centímetros (p<0.001), y en la Estación 
Unipodal 3.58 y 2.98 segundos (p<0.001), respectivamente. En cuanto a las 
puntuaciones neurocognitivas, en el grupo intervención respecto al control a los 3 y 18 
meses, la diferencia de medias ajustadas de puntuación mejoró: en memoria verbal a 
corto y medio plazo 1.19 (p<0.001) y 0.68 (p=0.015) puntos a corto plazo y 1.11 
(p<0.001) y 0.69 (p=0.016) puntos a medio plazo, respectivamente; en el test nominal 
de animales en 1 minuto incrementó la media de nominación en 2.01 (p<0.001) y 1.05 
(p=0.026) animales mencionados; en la evocación de palabras iniciadas por una letra, 
la media se elevó en 3.64 (p<0.001) y 2.10 (p=0.010) palabras; en la designación de 
personajes famosos, fue de 1.92 (p<0.001) y 0.71 (p=0.212) personajes, sin alcanzar 
en este último significación estadística; en la designación verbal de imágenes en 
menos de 3 segundos resultó un incremento en 0.71 (p<0.001)  y 0.53 (p=0.002); y en 
la abstracción verbal de parejas de palabras, aumentó la media en 0.40 (p<0.001) y 
0.46 (p=0.032) pares de palabras, respectivamente. El número de prescripciones en el 
grupo intervención disminuyó de media en 1.39 (p<0.001) a los 3 meses, aunque este 
efecto se perdió a los 18 meses. El tamaño del efecto fue de >0.8 y >0.7 para la 
mayoría de los dominios de parámetros físicos y neurocognitivos estudiados, 
respectivamente, en el corte de los 3 meses, aunque tales efectos se atenúan 
levemente en todos los casos a los 18 meses, con predominio de los mentales. Al 
finalizar el estudio, se observaron más fallecimientos (6.8% vs 3.4%, p-valor no 
significativa), fracturas (12.4% vs 6.5%, p=0.062), hospitalizaciones (17.2% vs 5.9%, 
p=0,001) y progresión a programa Atdom (15.9% vs 6.2%, p=0,004) en el grupo 
control respecto al de intervención. 

A tenor de los resultados, llegamos a la conclusión de que una intervención múltiple 
física, nutricional, neurocognitiva y farmacológica desde Atención Primaria es eficaz en 
revertir medidas de fragilidad tanto a corto plazo como a los 18 meses. Los beneficios 
duraderos y la disminución en mortalidad, fracturas, hospitalizaciones y reclusión en 
domicilio de un programa multi-intervención en personas mayores frágiles deben 
fomentar su priorización en nuestra práctica clínica habitual para promover un 
envejecimiento saludable. 
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VII. ABSTRACT 
 

Identifying and tackling frailty at an early stage can prevent or delay the onset of 
disability and other adverse health outcomes. In the current thesis, the effectiveness of 
a multifactorial intervention to modify physical and cognitive frailty parameters has 
been evaluated at short and long-term in individuals aged ≥ 65 years old; secondly, 
mortality, fractures, hospital admissions and inclusion in home-care programs (Atdom 
program) were analyzed in recruited patients. In order to assess these aims, a 
multicenter, randomized, single-blind, parallel-group clinical trial with control group in 
community-living prefrail/frail elderly people in urban districts in Barcelona was 
developed. A total of 352 patients, aged ≥65 years old with positive frailty pre-
screening, Timed Get-Up-and-Go Test between 10 to 30 seconds and Mini-
Examination Cognitive of Lobo (MEC-35) greater than or equal to 18, were equally 
randomized into two groups to receive a 12-week multidisciplinary intervention or usual 
care, with concealed allocation and intention-to-treat analysis. The intervention 
consisted of: multicomponent exercise training, 60-minute sessions, twice a week, plus 
protein shakes intake for 6-weeks during exercise training, neurocognitive stimulation 
workshops 90-minute sessions, twice a week, for 6-weeks and medication review, 
above all psychotropic drugs, for the intervention period. Changes from baseline frailty 
measurements were compared between the Intervention Group and the Control Group 
at the end of the intervention, and 18 months later and consisted on: physical 
performance through Short Physical Performance Battery (SPPB), handgrip, lower 
extremities strength with a linear encoder, Funtional Reach Test (FRT) and unipodal 
station; cognitive performance through Barcelona Test Review (BTR) composed by 
short and medium-term verbal memory, animal naming test, evocation of words 
beginning with one explicit letter, designation of famous people names, verbal 
designation of images, verbal abstraction of word pairs; and finally number of 
prescribed drugs.   

Main outcome assessments with multivariate intention-to-treat analysis, using the 
multiple imputations for missing data, were conducted at 3 and 18 months.  

A total of 347 participants (98.6%) completed the study at the first stage, and 24% of 
the sample could not be reassessed at 18-month cut-off point (mainly from the Control 
Group). Participants mean age was 77.3 years old, 89 prefrail subjects (25.3%), and 
75.3% female (n=265). At the 3-months and 18 –months cut-off points from the 
intervention start, adjusted mean difference between groups showed significant 
improvements for the intervention group in all physical comparisons: mean in Short 
Physical Performance Battery score increased 1.58 and 1.36 (p<0.001) points, 
handgrip 2.86 and 2.49 kilograms (p<0.001), lower limbs power 50.25 watts (p<0.001) 
(by pragmatic reasons, just 3-months cut-off point was measured), Functional Reach 
test 4.34 and 4.52 centimeters (p<0.001), and Unipodal Station 3.58 and 2.98 seconds 
(p<0.001), respectively. About neurocognitive score, in the intervention group 
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compared to control group at 3-months and 18 –months, adjusted mean difference 
between groups improved: in Short and Medium-term Memory 1.19 (p<0.001) and 0.68 
(p=0.015) points at short-term and 1.11 (p<0.001) and 0.69 (p=0.016) at medium-term, 
respectively. In Animal Naming Test, mean of nomination increased in 2.01 (p<0.001) 
and 1.05 (p=0.026) animals referred; in evocation in words, mean increased in 3.64 
(p<0.001) and 2.10 (p=0.010) words; in Designation of Famous People´s names 1.92 
(p<0.001) and 0.71 (p=0.212) celebrities; in Verbal Designation of images in ≤ 3 
seconds increased 0.71 (p<0.001) and 0.53 (p=0.002) images; and about Verbal 
abstraction of word pairs, main raised 0.40 (p<0.001) and 0.46 (p=0.032) pairs of 
words, respectively. Number of prescriptions mean in the intervention group decreased 
1.39 (p <0.001) at the 3-months cut-off point, although this effect was lost at 18-
months´ analysis. Standardized effect sizes were >0.8 and >0.7 for most of the 
physical and neurocognitive parameters assessed, respectively, at the 3-months cut-off 
point, although these effects slightly diminished at 18-months, especially in cognitive 
items. At the end of the study, more percentage of mortality (6.8% vs 3.4%, no 
significant p-value), fractures (12.4% vs 6.5%, p=0.062), hospital admissions (17.2% vs 
5.9%, p=0,001) and inclusion at Atdom program (15.9% vs 6.2%, p=0,004) were 
detected in the control group compared to the intervention one.  

Based on all these results, our conclusion is that a physical, nutritional, neurocognitive, 
and pharmacological multifaceted Primary Care intervention was effective in reversing 
frailty measures both at short-term and 18 months. Decreasing mortality, fractures, 
hospitalization and inclusion in home-care dispositive and lasting benefits of a multi-
intervention program among frail elderly individuals encourage its prioritization in our 
daily clinical practice to promote healthy aging in the community. 
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1. INTRODUCCIÓN. 
 

1.1.  Contexto demográfico del envejecimiento en nuestra sociedad actual. 
 

La población mundial envejece a un ritmo vertiginoso: se calcula que de 461 millones 
de adultos de más de 65 años en 2004 pasará a componerse de 2 billones de 
personas en 2050 (1). El proceso de envejecimiento general que se constata en el 
mundo desarrollado, e incluso en buena parte de los países emergentes, es 
particularmente agudo en España, que se convertirá a mediados del siglo XXI en el 
segundo país, después de Japón, más envejecido de la OCDE. En nuestro país, la 
proporción de mayores de 65 años respecto a la población de 20 a 64 años pasará del 
30.4% en 2015 (28% de media en la OCDE) al 75.5% en 2050 (53.2%) (2). Según los 
datos del Padrón Continuo (INE) a 1 de enero de 2016 hay en España 8.657.705 de 
personas de más de 65 años, el 18.4% del total de la población (46.557.008), que 
alcanzaría el 25,6% en 2031 y el 34.6% en 2066. 
 
En la radiografía demográfica de la vejez (considerada esta como el grupo etario de 
más de 65 años) en nuestro panorama nacional destaca: el aumento de la proporción 
de octogenarios (el 6.0% de toda la población); el sexo predominante en la vejez es el 
femenino (hay un 32.9% más de mujeres (4.940.008) que de hombres (3.717.697) 
(2016); Cataluña, Andalucía, y Madrid son las comunidades con más población de 
edad, y superan el millón de mayores cada una. El mayor número de personas de 
edad se concentra en los municipios urbanos. También se ha observado que la edad 
aumenta la posibilidad de vivir en soledad: en los últimos años se ha producido un 
incremento de los hogares unipersonales en personas de más de 65  años, aunque las 
proporciones son más bajas que en otros países europeos. En España, la proporción 
de mujeres mayores que vive en soledad supera a la de hombres (2015: 28.9% frente 
a 14.1%) (3). 

 
España ha seguido de cerca la estructura evolutiva demográfica europea, pasando de 
una figura piramidal con un dominio de la población más joven, a una romboidal en la 
que el grupo de edad predominante son los adultos. Si las condiciones de esperanza 
de vida y de número de nacimientos por pareja no se modifican, como es presumible, 
las estimaciones perfilan una rectangularización de la pirámide con marcado 
incremento absoluto y relativo de la población mayor de 65 años (Figura 1).  
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Figura 1. Transición demográfica etaria en España. Composición realizada a partir 
de los gráficos piramidales tomados del INE y previsión de la estructura poblacional en 
el 2050 según rangos etarios. 

 

 

Se estima que la población total en la Europa de ―los 25‖ (UE-25) registrará una leve 
contracción poblacional de 486,3 millones (en 2004) a 472.2 millones en 2050 
(Comisión de las Comunidades europeas, 2007). La mayor consecuencia económica 
reside en los cambios dramáticos de la estructura etaria de la población .Comenzando 
ya en 2010, se proyecta que la población en edad de trabajar (de 15 a 64 años) 
disminuirá en 48 millones (o 16%) para el año 2050. Por el contrario, la población 
anciana mayor de 65 años aumentará marcadamente, en 58 millones (o 77%) para 
ese mismo año. Por tanto, si en 2004 uno de cada seis europeos está por encima de 
los 65 años, en 2050 serán tres de cada seis (4). Como consecuencia de todos estos 
cambios demográficos la proporción de la población de más de 65 años se 
incrementará del 16% en 2000 al 30% en 2050 en Europa. La proporción de la 
población mayor de 85 años pasará del 0,5% (1965) al 6% (2050) (5).  
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Se prevé que la tasa de dependencia de la tercera edad, que es el número de 
personas de 65 años o más en relación con las de 15 a 64 años, se duplicará, 
alcanzando el 51% en 2050 (figura 2).  
 

Figura 2. Tasa de dependencia en UE-25 hasta 2050. 

 

 
Proporción de pensionistas respecto a contribuyentes y estimación a lo largo del 
tiempo (hasta 2050) en la UE-25.  
Fuente: adaptado de Grant et al., 2006 (5). 
 
Las consecuencias de los cambios demográficos en los países miembros de la UE 
supondrán una caída del PIB del 2.4% (2004-2010) al 1.2% entre 2030 y 2050 
(Comisión de las Comunidades europeas, 2006) (5). Las proyecciones recogen el 
aumento de gasto público en pensiones, sanidad y cuidados de larga duración, y en 
general una reducción de gasto en prestaciones de desempleo y educación, en 
porcentaje del PIB, partiendo de la dinámica poblacional, hasta 2060. En España, los 
gastos en sanidad y dependencia tendrían incrementos similares a la media de la UE, 
con 1.6 p.p. en sanidad y 0.9 p.p. en cuidados de larga duración. No obstante, en 
términos relativos el aumento en el gasto en dependencia es mayor, se duplicará 
hasta 2035 y casi se triplicará desde 2007 a 2060.  
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Por tanto, en el contexto del envejecimiento que vivimos en esta parte del mundo, el 
cuidado de la gente mayor constituye uno de los mayores retos de presente y futuro en 
la planificación sanitaria, política, social y económica. 

 

1.2. ¿Es lo mismo hablar de fragilidad que de envejecimiento? 

 
No exactamente. Las teorías fisiológicas del envejecimiento biológico humano se 
relacionan con complejos mecanismos: reparación del ADN, activación de la 
inmunidad contra patógenos u otros elementos extraños, detección y eliminación 
programada o no de proteínas, lípidos, orgánulos o células defectuosas (6), si bien 
existe una vasta heterogeneidad intra e interindividual en el inicio del proceso de 
envejecimiento, la velocidad a la que progresa y el grado en que progresa. En líneas 
generales, estos procesos nos permiten hablar de dos tipos de ―envejecimientos‖: el 
primario (cambios observados con la edad, inevitables y sin relación con la 
enfermedad) y el secundario (que resulta de la combinación del primario con 
fenómenos externos a lo largo de la vida). Éste es el llamado ―envejecimiento 
habitual‖, resultante de las dificultades para mantener la homeostasis del medio 
interno independientemente de la edad, lo que se traduce en un envejecimiento de 
difícil predicción en su curso (7). 
 
A nivel molecular y celular, ante un determinado estresor (ya sea éste un producto de 
ERO, una alteración crítica en el ADN nuclear o mitocondrial, una disfunción 
telomérica, o bien, una agresión celular interna o externa) nuestras células, se estén o 
no replicando, serán sometidas a la detención del ciclo celular y procurarán la 
reparación del daño producido. Si esa noxa o la acumulación de ellas es demasiado 
grave como para ser reparadas, la célula puede optar por dos alternativas: la iniciación 
de la muerte celular, ya sea por desencadenamiento de la apoptosis (8) o de la 
necrosis (9), o la inducción a la senescencia (10). En cambio, si el daño puede ser 
reparado total o parcialmente la célula continua con el proceso replicativo, que a su 
vez puede ser normal o aberrante (cancerogénesis), respectivamente; si la noxa es 
grave pero la célula evalúa que es potencialmente reparable, puede entrar en un 
estado de quiescencia, y no de senescencia (11). 
 
Cada uno de estos mecanismos tiene unas implicaciones en la fisiopatología del 
envejecimiento. La evidencia sugiere que la sarcopenia, por ejemplo, viene marcada 
por la apoptosis (12); se sabe, además, que el marcador pro-inflamatorio IL-6 frena la 
apoptosis y que sus niveles en sangre se incrementan con la edad (13), de modo que 
tiene una correlación inversa con la apoptosis (14). La contribución de la senescencia 
al envejecimiento del organismo es cada vez más clara: se ha observado que las 
células senescentes se acumulan con la edad y en las regiones de patología 
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relacionadas con el envejecimiento (la arteriosclerosis, la hiperplasia benigna de 
próstata, la artrosis, etc) y son capaces de cambiar su microambiente, con 
implicaciones pro-inflamatorias y la inducción al cambio en células próximas 
preneoplásicas a neoplásicas (15). 

 
Además, las hormonas contribuyen a la homeodinámica del organismo gracias a la 
modulación de la apoptosis, de la senescencia y de la inflamación (16). 
 
Otro factor clave del envejecimiento tiene que ver con los mecanismos de reparación, 
basados en la autofagia: consiste en la eliminación de los productos de deshecho 
en sí (proteínas, lípidos u orgánulos dañados), o en el reciclaje de los componentes 
que constituyen las vías catabólicas o de degradación de la maquinaria celular. Todo 
aumento de la autofagia ha demostrado ser positivo para aminorar el envejecimiento 
(17), condiciones tales como las mutaciones en la insulina, mutaciones en el sistema 
de señalización del IGF-I, los tratamientos que reducen la expresión del factor de 
transcripción del mTOR (la rapamicina, la tiazolidinediona, e indirectamente las 
biguanidas, por ejemplo) y la restricción calórica (18).  
 
El resumen de las respuestas celulares a los estresores queda plasmado en la Figura 
3. La respuesta sistémica se resume en una palabra: inflamación. Concretamente, el 
envejecimiento humano se caracteriza por una inflamación crónica, de bajo grado, al 
que se le ha llegado a dar el nombre de ―inflammaging‖ (19). Una de las características 
particulares de esta inflamación crónica es la inducción a la inmunosenescencia, 
asociado a la involución del timo, las alteraciones del subtipo de células T y la 
reducción de la producción de anticuerpos. Este estado parece ser la base de 
patologías tales como el cáncer, enfermedad cardiovascular, diabetes mellitus, 
osteoporosis, artritis reumatoide y trastornos cognitivos (20, 21). 
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Figura 3. Resumen esquemático de los mecanismos celulares básicos 
relacionados con el envejecimiento en respuesta a una noxa. 

 

 
 
 

Leyenda. Stem cell: célula madre; ROI: productos intermedios de oxígeno reactivo 
(reactive oxygen intermediates); UV: ultravioleta; ADN: ácido desoxirribonucleico; p53: 
gen supresor tumoral considerado ―el guardián‖ del genoma; IGF-I: factor de 
crecimiento insulínico tipo 1; m-TOR: diana de rapamicina en células de mamífero; SC: 
señales de crecimiento; ▲: aumento; G0: fase G subcero, o fase vegetativa de la 
célula; ▼: disminución; ~: niveles mantenidos; Θ: inhibición; FOXO4: gen FOXO4; IL-
6: interleuquina 6; FI: otros factores inflamatorios; +: activación; ATRX: gen 
remodelante de la cromatina; MDM2: gen codificador de la proteína doble minuto 
murino (murine doble minute 2); CDK4: gen codificador de la quinasa dependiente de 
ciclina 4. Nota aclaratoria: la ―geroconversión‖ (transición desde la quiescencia a la 
senescencia) se produce por la promoción de la enzima ATRX que provoca la 
degradación proteolítica de la molécula MDM2 que a su vez inhibe la vía CDK4 (11). 
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El envejecimiento resulta del declive progresivo de las funciones del organismo fruto 
de una determinada genética basal en combinación con el conjunto de noxas internas 
y externas (microambiente y medio ambiente, respectivamente) a las que estamos 
sometidos a lo largo de nuestra vida. En cualquier caso, la pérdida de la función de los 
órganos implica una disminución de la resistencia al estrés y esto conlleva a un 
incremento intrínseco de morbilidad y mortalidad (22).  

 
Y es de la combinación del tiempo y la velocidad de instauración del envejecimiento 
fisiológico de donde surge el concepto de ―fragilidad‖, que es una condición de 
―envejecimiento anormalmente acelerado‖. La fragilidad consiste en una desregulación 
multisistémica que reduce precipitadamente las reservas fisiológicas del organismo y 
aumenta la vulnerabilidad a los factores estresantes. Comparte características 
comunes con el envejecimiento, como es el paso del tiempo o la edad, pero no sólo la 
edad. Ambos tienen su base en la pérdida de la homeostasis, pero en el 
envejecimiento fisiológico el fallo de la homeodinámica es global y progresivo mientras 
que en la fragilidad esa pérdida está más relacionada con el metabolismo energético y 
los cambios neuromusculares y, además, es acelerada (6).  

 
Reseñar que la OMS defina la salud como «un estado en el que existe una situación 
óptima de bienestar físico, mental y social y no meramente como una ausencia de 
enfermedad» es fundamental para poner de relieve que los efectos de la vejez no son 
sólo físicos, sino que también involucra a los mentales y atañe a las circunstancias 
sociales del individuo. Por tanto, el concepto de envejecimiento sano no está ligado 
únicamente al de ausencia de enfermedad sino que, como bien sentencia la OMS, ―la 
salud del anciano se mide en términos de función‖. 
 
 

1.3. Definición de fragilidad. 

 
Durante años ha existido controversia en el concepto de fragilidad por ser ésta una 
―noción resbaladiza‖ en cuanto a sus múltiples definiciones, modelos y criterios 
propuestos (23, 24); existe actualmente un consenso cada vez mayor (25) que la 
define en sí misma como un síndrome geriátrico complejo caracterizado por la 
disminución de la reserva fisiológica y de resistencia a agentes estresantes y que 
engloba la pérdida de múltiples dominios, no sólo metabólico, muscular e 
inmunológico, sino también de funcionamiento cognitivo y social, causando 
vulnerabilidad y resultados adversos (26). 
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De esta definición se infiere que la fragilidad induce un envejecimiento patológico, 
disfuncional, en contraposición al concepto de envejecimiento fisiológico y saludable 
(Figura 4).  
 

Figura 4. Efectos del envejecimiento en la reserva funcional del cuerpo humano. 

Se considera que conservar hasta el 30% de las reservas del organismo (la media 
para cada órgano) representa un umbral adecuado de funcionalidad; por debajo de 
este porcentaje, el paso de la esperanza de vida activa se convierte en expectativa de 
vida inactiva y se inicia el declive acelerado de fallo orgánico y funcional.  
Adaptado de Bortz y cols. J Gerontol, 2002 (27). 
 

La dicotomía entre envejecimiento ―normal‖ y patologías sindrómicas ha constituido un 
arduo debate durante décadas, y como ya expuso J Grimley Evans en 1988, 
―establecer una distinción entre enfermedad y envejecimiento normal es querer 
separar lo indefinido de lo indefinible‖ (28). No obstante, en la Figura 5 recogemos en 
síntesis la interrelación entre fragilidad y envejecimiento y de dos conceptos afines: 
comorbilidad y discapacidad, que constituyen la coexistencia o motor y la 
consecuencia directa de la deriva frágil, respectivamente. 
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Figura 5. Cascada de la fragilidad 

Fuente: Modificado de Morley JE, Haren MT, Rolland Y, Kim MJ (29). 

 
En cuanto a la definición de Fragilidad, en el anexo 1 recogemos las definiciones de 
los autores más referenciados en los artículos que abordan este concepto. 
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Los dos principales modelos operativos.  

 
Sea cual sea la definición más aproximada, existen dos modelos operativos bien 
diferenciados de los que se derivan todos los demás: la teoría fenotípica de Fried (30) 
y la fragilidad como acumulación de déficits de Rockwood que versa sobre el exceso 
de demandas impuesto sobre capacidades reducidas (31). 

 
Fried et al. en 2001 utiliza diversos predictores en el CHS (Cardiovascular Health 
Study). Se trata de un estudio de cohortes realizado sobre 5.317 pacientes de ≥65 
años con un seguimiento de hasta 79 meses. La discapacidad, definida como pérdida 
parcial o total de autonomía (pérdida de 1 o más actividades básicas de la vida diaria), 
fue considerada como resultado de la fragilidad, aunque también como factor de 
riesgo. 

 
Se debe tener en cuenta que la línea que separa fragilidad, comorbilidad y 
discapacidad puede ser difusa y de ahí la dificultad para el diagnóstico. Así lo describió 
la misma autora junto a Ferruci, interrelacionando estos tres conceptos, que en 
muchos casos se superponen en un fenómeno de overlap (32) (Figura 6). 
 

Figura 6. Prevalencia y superposiciones (ovelaps) de comorbilidad, discapacidad 
y fragilidad entre los sujetos de la comunidad de ≥ 65 años del estudio 
Cardiovascular Health Study. 

Nota. Los porcentajes recogidos indican la proporción de sujetos frágiles (+n=368) que 
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presentan comorbilidad, discapacidad o ninguna de ellas. Como se puede observar del 
total de participantes frágiles, el 26,6% no presentaban ninguna comorbilidad ni 
discapacidad, lo que abre la puerta a considerar la fragilidad como entidad propia. 
Total representado: 2762 participantes presentaban comorbilidad y/o discapacidad y/o 
fragilidad; *n=2576 con comorbilidad (2 o más de las siguientes 9 enfermedades: 
infarto de miocardio, angina, insuficiencia cardíaca congestiva, claudicación, artritis, 
cáncer, diabetes, hipertensión, enfermedad pulmonar obstructiva crónica). De estos, 
249 también fueron frágiles. **n=363 estaban discapacitados para desarrollar al menos 
una actividad de la vida diaria (ABVD); de estos, 100 también fueron frágiles. 

 
Fuente: reproducción adaptada del diagrama de Fried et al. (2001) (30, 32). 

 
El fenotipo físico diseñado por Fried et al. en  2001 (cuyos criterios se recogen en el 
anexo 2), describe un ciclo de fragilidad (Figura 7) cuyos elementos centrales son un 
ciclo negativo de desnutrición crónica, sarcopenia, disminución de la fuerza, de la 
tolerancia al ejercicio y disminución del gasto energético total. Cualquier elemento 
externo o interno (enfermedad física o mental, caídas, reacciones adversas a 
medicamentos, etc) pueden activar o potenciar el ciclo. 

 

Figura 7. Ciclo hipotético del fenotipo de Fragilidad. 

Nota. VO2 max: consumo máximo de oxígeno o capacidad aeróbica; es la manera más 
eficaz de medir la capacidad aeróbica de un individuo. Cuanto mayor sea el VO2 max, 
mayor será la capacidad cardiovascular. 
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Fuente: reproducción adaptada del diagrama de Fried et al. (2001) (30). 
 
El otro marco conceptual es el ―modelo del déficit acumulativo-Frailty Index‖, 
establecido por Rockwood et al. en  2005, y basado en otro gran estudio 
epidemiológico, The Canadian Study of Health and Ageing (CHSA) (33).  En él se 
expone una clasificación de pacientes en relación al número de ―disfunciones‖ 
acumuladas, y señala que algunas de ellas suelen ser más frecuentes según el rango 
de edad. Por tanto, defiende la hipótesis de que a mayor número de problemas de 
salud acumulados en mayores, mayor fragilidad. Para ello, utilizó un conjunto de 70 
predictores, analizando a 2305 pacientes y siguiéndolos durante 5 años (proceden de 
una cohorte original de 10.263 sujetos), que fueron luego aglutinados en los 10 
dominios considerados como los de mayor peso estadístico relacionados con la 
fragilidad. 
 
De esta valoración Rockwood et al. construyeron el Índice de Fragilidad (FI) como 
herramienta completa de evaluación geriátrica (FI-CGA). Posteriormente, presentaron 
la Escala de Fragilidad Clínica del CHSA, correlacionándola con el FI, y como una 
medida también de fragilidad que suministra información sobre muerte y riesgo de 
institucionalización similar a herramientas previas, pero de más fácil utilización. 
Rockwood identifica en ella siete niveles de fragilidad, de acuerdo con los grados 
observados de la distribución de frecuencias FI-CGA, desde la robustez hasta la 
fragilidad severa (Tabla I). La principal crítica a esta escala es la inclusión de ítems de 
discapacidad, cuando se parte de la premisa de que la fragilidad es un estado que la 
antecede. 

 

Tabla I. Escala de Fragilidad Clínica (CFS) del CHSA por Rockwood et al. (2005). 

Grado  Definición 

1. Robusto  
 

 

en forma, activo, energético, bien motivado. Incluye a 
personas que realizan ejercicio regularmente y están 
en el grupo más en forma para su edad. 

2. Bien, sin enfermedad 
 

 

sin enfermedad activa, pero menos en forma que las 
personas de la categoría 1. A menudo practican 
ejercicio o son activos ocasionalmente (por ejemplo, 
según la estación del año). 
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3. Bien, con enfermedad 
controlada 
 

 

los síntomas de la enfermedad/es están bien 
controlados en comparación con los de la categoría 4. 
No suelen realizar ejercicio regularmente, más allá de 
caminar rutinariamente. 

4. Vulnerable 
aparentemente 
 

 

aunque no son francamente dependientes, estas 
personas comúnmente se quejan de ser "más lentas" o 
estar más cansadas y de tener síntomas de 
enfermedad que les limitan sus actividades. 

5. Levemente frágil 
 

 

con dependencia limitada de otros para actividades 
instrumentales de la vida diaria (manejo monetario, 
transporte, tareas pesadas del hogar, medicación). 

6. Moderadamente frágil 

 

ayuda necesaria para actividades básicas e 
instrumentales de la vida diaria. En casa suelen tener 
problemas con el aseo personal y suelen requerir una 
asistencia técnica mínima (bastón, caminador). 

7. Severamente frágil* 
 

 
 

    

Completamente Dependiente de otro para las 
actividades básicas de la vida diaria, sea cual sea la 
causa (física o cognitiva) o enfermedad terminal. 

Nota. CFS=Clinical Frailty Scale; CSHA= Canadian Study of Health and Aging (34). 
*Posteriormente, el punto 7 es ampliado en otros artículos en +categoría 8, Muy 
severamente frágil, incapaces de recuperarse de la más mínima enfermedad de 
nueva aparición, y la &categoría 9, que sería propiamente la enfermedad terminal, con 
una expectativa de vida < 6 meses y no necesariamente de apariencia frágil. 

 

+ 
& 
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1.4.   ¿De qué sirve identificar individuos frágiles? 
 

La edad cronológica del individuo, que es lo que siempre se ha considerado el 
fundamento del envejecimiento, no resulta ser el mejor predictor de los procesos 
adversos. La fragilidad, en cambio, logra cuantificar el grado de vulnerabilidad de un 
sujeto y constituye el precursor del deterioro funcional, por lo que se convierte en el 
mejor señalizador de potencial hospitalización, institucionalización y muerte (Figura 5), 
así como de otros eventos adversos de salud y discapacidad a corto, medio y largo 
plazo (caídas, pérdida de la movilidad y enfermedad cardiovascular) (35, 36). Es más, 
la fragilidad es un factor de riesgo independiente de episodios adversos graves de 
salud, el precursor inequívoco del deterioro funcional, con un riesgo relativo de 2.54 
para institucionalización y un riesgo relativo de muerte entre 1.63 y 6.03 (30, 36, 37). 
El estudio Fragilidad y Dependencia en Albacete (FRADEA) puso de manifiesto, en 
población mayor de 70 años, que la fragilidad supone un riesgo ajustado de mortalidad 
5.5 veces mayor, un riesgo de nueva discapacidad 2.5 veces mayor y un riesgo de 
pérdida de movilidad 2.7 veces mayor (38).  

Por estar asociada la fragilidad a mayor edad, mayor carga de enfermedad, 
discapacidad y deterioro cognitivo, y el coste humano, social y económico que de ella 
se deriva, resulta esencial reconocerla (39). Una identificación precoz es clave para 
intervenir sobre ella como apuntaremos en los siguientes apartados.   

 

1.5. ¿Es la fragilidad reversible? 
 

Sí. Una de las características más importantes de la fragilidad, desde el punto de vista 
clínico, es que se refiere a una condición dinámica, es decir, no todos los individuos 
son frágiles de la misma manera y, por otra parte, un individuo frágil puede llegar a no 
serlo, si dicha fragilidad es detectada y tratada de manera precoz (40). Como veremos 
en el apartado 1.6.1., la sarcopenia como elemento intrínseco de la fragilidad, puede 
ser revertida en parte. Por ser la fragilidad dinámica, cabe plantearse qué sucede con 
ella en su fase previa: de aquí surge el concepto emergente de pre-fragilidad o 
fragilidad incipiente. Ésta se considera, pues, un estado preclínico de la fragilidad, y el 
interés en su conceptualización radica en ser la etapa en la que las intervenciones 
sobre la fragilidad son más efectivas en cuanto a su prevención y reversibilidad (41). 
Su homólogo en la diabetes, como proceso de alteración sistémica, sería la 
prediabetes.  

Basados en el modelo de Fried et al., se define como prefrágil a aquel individuo que 
cumple 1 ó 2 de los 5 criterios del fenotipo establecido en el anexo 2. Por otro lado, 
sabemos que una persona prefrágil tiene mayor probabilidad de progresar a fragilidad 
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(42), según se muestra en la Figura 8 y, por tanto, tiene más riesgo que una no frágil 
de caer, fracturarse, institucionalizarse y de morir. Los componentes clave 
relacionados con el fenotipo de la fragilidad y prefragilidad (debilidad, lentitud en la 
marcha y bajo gasto energético) tratan de ser determinados por marcadores biológicos 
y funcionales, y parecen ser potencialmente reversibles (41), como trataremos de 
explicar más detenidamente en el siguiente apartado. 

 

Figura 8. Desarrollo de la pérdida funcional hasta la situación de dependencia y 
muerte en el proceso de fragilización. 

 

Nota. AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria; ABVD: actividades básicas de 
la vida diaria.  
Fuente: adaptación de Martín Lesende et al. (40) y Gill et al. (42). 

 
Evitar la aparición de dependencia es tanto o más importante que abordarla, y 
afrontarla cuando es reciente y reversible es más efectivo que hacerlo cuando está 
claramente establecida (39). 
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1.6. Marcadores de la fragilidad.  
 

Podríamos definir un marcador clínico de fragilidad (y la prefragilidad) como aquel 
indicador que contribuye a una identificación precoz de la misma, a través de signos o 
síntomas que señalen deterioro funcional, cognitivo, bioquímico o estrés oxidativo en 
plasma, nutricional, psicológico y social, así como la presencia de variantes génicas en 
el ADN.  

Lograr reconocer y filiar estos marcadores para detectar los sujetos en riesgo 
permitiría elaborar estrategias de intervención tempranas, lo que supondría un 
importante ahorro económico y asistencial y, lo que es más importante, permitiría la 
consecución de una mejor calidad de vida de los individuos, es decir, el llamado 
envejecimiento exitoso (del inglés, “successful aging”).  

 

1.6.1.  Marcadores biológicos o biomarcadores de la fragilidad. 
 

Adelantamos como respuesta que, a día de hoy, no existe un marcador biológico 
analíticamente bien establecido que nos facilite el diagnóstico de la fragilidad; no 
existe “la fragilina” como biomarcador facilitador de identificación de ancianos 
vulnerables. Ello se debe a que la fragilidad es un síndrome geriátrico muy complejo y 
se compone de otros dominios (funcionales, nutricionales, psicológicos, sociales, 
farmacológicos y calidad de vida) que, si bien no pueden medirse ―bioquímicamente‖ sí 
pueden cuantificarse con otros marcadores como iremos viendo. 
Esto no nos debe de bloquear la búsqueda de biomarcadores que sí nos aproximen a 
una identificación prematura de la fragilidad.  
Sabemos que el equilibrio entre la apoptosis y la senescencia, o la aceleración de 
cualquiera de ellas, precipita cambios moleculares en múltiples sistemas, pueden 
estimular la inflamación crónica en los adultos mayores (43) y, en última instancia, la 
vulnerabilidad relacionada con el proceso del envejecimiento. 
 
Atendiendo a la parte fisiopatológica de la fragilidad, se sabe que los elementos 
cruciales en su desarrollo son la sarcopenia, la desregulación neuroendocrina y la 
disfunción inmune (44). Separar cada uno de estos tres procesos es imposible, dado 
que todos ellos están interrelacionados por un conjunto de moléculas que forman parte 
de vías comunes del envejecimiento per se.  

 
 La disminución de la masa muscular relacionada con la edad, o sarcopenia, 

provoca una disminución de la velocidad de la marcha, una disminución en la fuerza 
del apretón de mano (dinapenia), un incremento de las caídas y la disminución de la 
capacidad de mantener la temperatura corporal (45).  
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No entraremos en el abordaje de la sarcopenia, cuyos mecanismos son todavía 
difícilmente comprendidos (46) y sumamente complejos, pero sí señalaremos que la 
pérdida de la masa muscular relacionada con el envejecimiento (la magra) es un 
importante factor de riesgo de discapacidad, hospitalización y muerte en los adultos 
mayores (47). En general, la masa muscular magra constituye hasta casi el 50% del 
peso corporal total de los adultos, pero entre los 75 y los 80 años disminuye hasta casi 
un 25% del peso corporal total. Su disminución en los miembros inferiores tiene mucho 
que ver con el estado de pérdida de movilidad. No obstante, más importante que la 
disminución de masa muscular sería la pérdida de fuerza muscular, como factor 
determinante de las limitaciones funcionales (48). Por otro lado, la cantidad 
inadecuada de proteínas en la dieta, incluso durante un corto lapso, puede provocar la 
pérdida de masa muscular incluso si la ingesta calórica es adecuada, especialmente 
en presencia de un estado proinflamatorio (49). Saber en qué medida la pérdida 
muscular asociada al envejecimiento y la relacionada con la enfermedad tienen 
mecanismos comunes podría ayudar a establecer nuevos objetivos potenciales para 
las intervenciones. Así, por ejemplo, resulta de la fragilidad y la diabetes, como 
veremos a continuación. 

 
Algunos biomarcadores específicos y colaterales de la sarcopenia son:  
 

-La miostatina, que actúa como un regulador negativo sobre la masa del 
músculo esquelético a través de la estimulación de genes que promueven la atrofia o 
atrogenes (atrogina-1 y MuRF1) e inhibición de los genes miogénicos (MyoD, 
miogenina) (50). Los niveles de miostatina están elevados en enfermedades que 
demuestran desgaste del músculo esquelético, como son la enfermedad hepática, la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica y en pacientes con enfermedad renal crónica 
(ERC).  

-La ghrelina (51), un péptido gastrointestinal que estimula un receptor de la 
hormona del crecimiento, el GHSR o receptor de ghrelina (expresado en el hipotálamo, 
hipocampo, hígado, sistema músculo-esquelético y corazón), y cuyo efecto es el de 
incrementar el apetito, regular el balance energético, inhibir varias citoquinas 
inflamatorias  y mejorar el aprendizaje y la memoria (52).  

 
También se conoce la interrelación de la sarcopenia con el ritmo circadiano: los ciclos 
del sueño adecuados son esenciales para el metabolismo musculo-esquelético. El 
desorden del sueño por disminución de las ondas lentas, ya sea por SAHS, otros 
trastornos del sueño o fármacos, genera alteración del eje hipotalámico-pituitario-
adrenal, del eje hipotalámico-pituitario-gonadal y del eje somatotrópico, así como un 
empeoramiento de la disfunción del metabolismo de la glucosa, lo que potencia las 
vías catabólicas del sistema músculo-esquelético (53). 
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 Además, la fragilidad produce una clara disfunción neuroendocrina y 
viceversa, afectando al eje hipotálamo- glándula pituitaria - glándula suprarrenal que 
se relaciona directa e indirectamente con la sarcopenia y con otras implicaciones 
fisiopatológicas del envejecimiento que, por extensión, no detallaremos en esta tesis. 
Reseñar que marcadores como:  

-el cortisol,  
-la hormona del crecimiento (GH), 
-las hormonas sexuales,  

se constituyen en marcadores inespecíficos de la fragilidad. La caída de testosterona 
en los hombres limita la producción de citoquinas catabólicas, mientras que la 
disminución de producción de estrógenos pueden aumentarlas, lo que explicaría una 
mayor fragilidad en las mujeres. 
 -el factor neurotrófico derivado del cerebro (BDNF), que estimula el 
desarrollo y la diferenciación de nuevas neuronas; se postula que este factor es 
esencial en la memoria, el aprendizaje y el comportamiento (54) y que, por tanto, 
podría ser útil para el reconocimiento de la controvertida ―fragilidad cognitiva‖ (55).  

-la deficiencia de la hormona-vitamina D constituye también otro marcador de 
alteración del metabolismo músculo-esquelético, dado que la evidencia observacional 
la relaciona directamente con debilidad y atrofia muscular, deterioro de la calidad 
muscular e incremento de la grasa intramuscular. Los individuos mayores son más 
vulnerables a la deficiencia de esta vitamina en comparación con los más jóvenes, si 
bien su relación con la fragilidad y su utilidad en la prevención de la misma sigue 
siendo ampliamente discutida (56). 

-Mención a parte merece el mecanismo relacionado con la insulina y su 
enfermedad particular, la diabetes, su complejo sistema de funcionamiento y su 
interacción con la sarcopenia, la obesidad y la fragilidad. La diabetes predispone 
claramente a una mayor fragilidad y se asocia a una disminución funcional en las 
personas mayores, con unas implicaciones desfavorables de carácter individual, social 
y de salud pública (57). Fragilidad y diabetes van de la mano: ésta predispone a mayor 
número de eventos cardiovasculares, al desarrollo de otros síndromes geriátricos, y a 
generar efectos secundarios propios del tratamiento farmacológico (hipoglucemias). 
Además, la fragilidad perpetúa dichos episodios hipoglucémicos, lo que a su vez 
incrementa el riesgo de declive físico, cognitivo y funcional (58). Cada vez hay más 
evidencia de que parte del proceso de reducción de la movilidad en los diabéticos de 
mayor edad es la magnitud del efecto directo de la diabetes sobre el sistema músculo 
esquelético. Los últimos estudios sugieren que a mayor duración de la diabetes existe 
un deterioro de la función muscular con una disminución de la fuerza cuadricipital (≥50 
años) (59) y una alteración de la marcha (una marcha más lenta) en los adultos 
mayores (≥65 años) (60). Asimismo, la hiperglicemia grave y la resistencia a la insulina 
se asocian a una marcha más lenta de forma independiente en personas no diabéticas 
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por pérdida de masa muscular (61). Los mecanismos que relacionan el binomio 
fragilidad-diabetes exceden la pretensión de esta tesis, pero bástese la Figura 9 para 
hacerlo más comprensivo.  

 

Figura 9. Vías de la pérdida muscular acelerada en la Diabetes Mellitus tipo 2. 

La presencia de resistencia a la insulina en la diabetes tipo 2 conduce a una 
disminución de la autofagia (por activación de la vía m-TOR), a la degradación de 
proteínas musculares (a través de la ruta proteolítica ubiquitina-proteasoma), y 
disfunción mitocondrial (línea continua). Estos procesos conducen, en última instancia, 
a la pérdida de masa muscular o fuerza muscular, o ambas. Se crea un ciclo en el que 
la pérdida de la masa muscular y la fuerza muscular conducen a una disminución de 
superficie para el transporte de glucosa y posibilita la exacerbación de la resistencia a 
la insulina (línea punteada). La progresión de la disfunción mitocondrial también podría 
empeorar la resistencia a la insulina (línea punteada). El aumento de la severidad de la 
resistencia a la insulina estimula las vías lo que resulta en una pérdida acelerada de 
músculo, y el ciclo comienza de nuevo. 

Adaptado de Kalyani et al. (62). 
 

En cuanto a la obesidad, se desconoce si la definición simplista de ella basada en la 
clasificación del IMC es realmente un criterio adecuado en el adulto mayor frágil, como 
lo han sugerido algunos autores que sostienen que el aumento del IMC (por ej., en el 
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rango de sobrepeso) no necesariamente se asociaría con mayor riesgo de mortalidad 
en los ancianos (63). La sarcopenia y la obesidad pueden coexistir y ser sinérgicas, si 
bien la definición de obesidad sarcopénica todavía no ha alcanzado un consenso 
claro.  

-El biomarcador que relaciona fragilidad, diabetes y obesidad es la leptina, una 
hormona peptídica producida en su mayoría por los adipocitos, y que es capaz de 
atravesar la barrera hematoencefálica para así poder unirse a sus receptores. A 
medida que se incrementan los depósitos de grasa, va aumentando la síntesis de 
leptina y, por consiguiente, su concentración en sangre. Esta hormona tiene una 
función clave en la regulación del balance energético, el peso corporal, el metabolismo 
y la función endocrina, a través fundamentalmente de cambios en el apetito (64). 
Existen escasos estudios que relacionen fragilidad y leptina, y algunos incluso 
contradictorios: mientras ciertos investigadores señalan que cuanto mayor es el nivel 
de leptina, mayor es el riesgo de fragilidad, otros sugieren que dado que los ancianos 
experimentan una gran pérdida de peso, estos niveles de leptina disminuirían (65). 

Hasta aquí, los biomarcadores más destacados en relación con la desregulación 
neuroendocrina, aunque existen otros: el aumento de la proteína C reactiva, la caída 
en la concentración de albúmina, los niveles de obestatina, vitamina B12, el ácido 
metilmalónico, la gamma GT, la beta-2 microglobulina, el fibrinógeno y otros 
factores de la coagulación, el dímero-D, la ꭤ-1 antitripsina, etc, que se suelen asociar 
a complejidad y tiene un carácter pronóstico (66).  

 En cuanto a la disfunción inmune, se sabe que el envejecimiento se asocia 
con un incremento de los niveles de citoquinas catabólicas y proinflamatorias, como 
las interleuquinas (IL-1, IL-2, IL-6), el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α) y el 
interferón alfa (IFN-α), parámetros que se enmarcan en la declinación de la 
inmunidad humoral. A pesar de todo, ninguno de ellos ha demostrado la suficiente 
especificidad como para ser de utilidad en el diagnóstico y manejo clínico de la 
fragilidad.   

La interrelación de la sarcopenia, la desregulación neuroendocrina y la disfunción 
inmune en el desarrollo de la fragilidad, sobre una base genética basal y epigenética 
concreta en cada individuo se recoge en la Figura 10. 
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Figura 10. Resumen de los cambios fisiológicos principales relacionados con la 
Fragilidad. 

Nota. GH: hormona del crecimiento; IGF-I: Factor de crecimiento insulínico tipo I; 
*citoquinas metabólicas: IL-6, IL-1, TNF-ꭤ y IFN-ꭤ. 

Fuente: adaptado de Walston (67). 

 

1.6.2.  Marcadores genéticos de la fragilidad. 
 

La fragilidad como entidad multisistémica viene determinada por la combinación de 
factores ambientales, genéticos y epigenéticos; estos últimos regulan la expresión 
genética diferencial en las células y podrían ser esenciales durante el desarrollo de la 
fragilidad (36). Los estudios de asociación genética en fragilidad se han dividido en 
dos grupos: aquellos que estudian la relación entre presencia de polimorfismos 
genéticos y la fragilidad propiamente dicha, y aquellos que estudian la relación entre 
polimorfismos y las manifestaciones clínicas de la fragilidad.  
 
Para un mayor detalle explicativo de estos estudios es recomendable consultar el 
pormenorizado trabajo realizado por la Dra Inglés (68). A día de hoy, existe ya un 
nutrido elenco de marcadores genéticos identificados (anexo 3).  
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1.6.3.  Marcadores funcionales de la fragilidad.  
 
Antes de abordar los distintos marcadores funcionales desglosados en los siguientes 
subapartados, conviene establecer las premisas de qué es, cómo se define y se 
clasifica la funcionalidad en los adultos mayores y, en el otro extremo, qué es la 
discapacidad. La OMS (2001) conceptualiza la función como ―una interacción 
dinámica entre la condición de salud de una persona, factores ambientales y factores 
personales‖ (69). En contraposición, definimos discapacidad como un término 
genérico para impedimentos, limitaciones de actividad y restricciones de participación. 
Denota los aspectos negativos de la interacción entre un individuo (con una condición 
de salud) y los factores contextuales de ese individuo (factores ambientales y 
personales). Resulta interesante remarcar las nuevas aportaciones de la OMS en la 
revisión de su guía CIF de 2013 sobre algunos conceptos terminológicos que ya 
habían descrito en 2001 y que recogemos en la Figura 11. 

 

Figura 11. El Modelo CIF: modelo biopsicosocial del funcionamiento humano y la 
interacción entre sus componentes (2001). 

Notas. CIF: Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la 
Salud; a: incluye la parte psicológica y cognitiva del sujeto; b: anteriormente las 
estructuras y funciones corporales se designaban con el término ―deficiencia‖, y la CIF 
utiliza las deficiencias como problemas de las funciones corporales asociados con las 
condiciones de salud, a diferencia del sistema CIE-10 que utiliza el término como 
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partes de un conjunto que configura una ―enfermedad‖ (signos y síntomas). El modelo 
que brinda CIF es más completo: dos personas con la misma enfermedad pueden 
tener diferentes niveles de funcionamiento, y dos personas con el mismo nivel de 
funcionamiento no tienen necesariamente la misma condición de salud. Por ello el uso 
conjunto aumenta la calidad de los datos dentro del ámbito sanitario; c: sustituye a los 
términos denominados anteriormente ―discapacidad‖ y ―minusvalía‖ y amplían el 
ámbito de la clasificación para que se puedan describir también experiencias positivas; 
en rojo la terminología negativa de la palabra superior en negro: así, ―limitación de la 
actividad‖ sustituye al término ―discapacidad‖ y ―restricción en la participación‖ 
sustituye al término ―minusvalía‖;  *: incorporaciones conceptuales de 2013 (69). 

En la Figura 11 no se incorpora la palabra discapacidad, dado que su perspectiva es 
desde la salud. El modelo propuesto por la CIF proporciona los medios o piezas para 
delinear los diferentes ―constructos‖ y dominios; por tanto, proporciona un abordaje, 
desde una perspectiva múltiple, a la clasificación del funcionamiento y la discapacidad 
como un proceso interactivo y evolutivo. De acuerdo con el esquema, el 
funcionamiento de un individuo en un dominio específico se entiende como una 
relación compleja o interacción entre la condición de salud y los factores contextuales 
(ej. factores ambientales y personales). Existe una interacción dinámica entre estos 
elementos: las intervenciones en un elemento tienen el potencial de modificar 
uno o más de los otros elementos. Estas interacciones son específicas y no siempre 
se dan en una relación recíproca predecible.  

La discapacidad no es un atributo de la persona, sino un complicado conjunto de 
condiciones, muchas de las cuales son creadas por el contexto/entorno social. Por lo 
tanto, el manejo del problema requiere la actuación social y es responsabilidad 
colectiva de la sociedad hacer las modificaciones ambientales necesarias para la 
participación plena de las personas con discapacidades en todas las áreas de la vida 
social. Como ya se mencionó en el apartado 1.2., ―la salud del anciano se mide en 
términos de función‖. La OMS, en 2015, en un paso más allá de la CIF, emite una 
definición de Envejecimiento Saludable como el proceso de fomentar y mantener 
la capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez (70). ¿Y cómo define 
entonces la OMS la capacidad funcional?  

La capacidad funcional comprende los atributos relacionados con la salud que 
permiten a una persona ser y hacer lo que es importante para ella. Se compone de la 
capacidad intrínseca (=reserva biológica= combinación de los componentes físicos y 
mentales) de la persona, las características del entorno que afectan esa capacidad y 
las interacciones entre la persona y esas características. La expresamos a través de 
la fórmula de la Figura 12. 
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Figura 12. Fórmula del Envejecimiento Saludable  

Fuente: adaptado del Informe Mundial sobre el Envejecimiento y la Salud (70). 

De alguna manera, tenemos que poder interpretar la fragilidad desde una perspectiva 
funcional, y caracterizarla a través de marcadores diseñados para tal efecto; el estido 
de estos marcadores permitirá identificar con más exactitud qué componentes generan 
la pérdida de función, cuáles se correlacionan con la morbimortalidad en la fragilidad y 
sobre cuáles de ellos podemos intervenir para revertirla, así como su combinación y 
adaptación a la práctica clínica. 

 

1.6.3.1. Marcadores de rendimiento físico: 

Se pueden condensar en tres grupos; los tres grupos se interrelacionan de forma 
clara, y también con los biomarcadores de la sarcopenia y neuroendocrinos, y con el 
marcador nutricional. 

 

1.6.3.1.1. Marcadores de movilidad. 
La miden a través de la cuantificación del arranque y velocidad de la marcha. Se han 
descrito diferentes alteraciones de la marcha relacionadas con el envejecimiento: 
disminución de la longitud del paso, de la cadencia, del ángulo del pie con el suelo, la 
pérdida del balanceo de los brazos y otros elementos del ciclo de la marcha. Sin 



25 
 

embargo, en lo que concierne a la fragilidad, es la velocidad de la marcha (GS), en sus 
distintas modalidades cuantitativas, la que se ha erigido como uno de los marcadores 
más fiables y potentes en la determinación de la fragilidad, así como de caídas y otros 
eventos adversos (71, 72); fruto de ello es su uso e inclusión en diversos modelos y 
escalas como ítem diagnóstico de fragilidad (30, 73, 74). La velocidad de la marcha 
normal en un adulto sobre una superficie plana es de 82 metros por minuto, 
aproximadamente, lo que equivale a 1.36 metros por segundo, teniendo en cuenta que 
los hombres son un 5% más rápidos que las mujeres; esta velocidad puede disminuir 
en un 9% o más en personas por encima de los 60 años. En líneas generales, se 
puede considerar que una velocidad de la marcha menor a 0.8 m/s es un indicador de 
fragilidad en adultos mayores de la comunidad (74). También se relaciona con un 
mayor deterioro funcional de ABVD y de movilidad como se muestra en la figura 13 
(75); también destaca su bidireccionalidad en las comorbilidades de los pacientes: así, 
la velocidad de la marcha se ralentiza con el EPOC y la diabetes. 

 

Figura 13. Prevalencia de deterioro funcional y deterioro de la movilidad en 
mayores de 80 años según la velocidad de la marcha. 

 

Extraído de Cummings et al. (75). 
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Existen dos modalidades de medición de la GS, dependiendo de si es velocidad 
confortable o preferida de la marcha (CGS) y la velocidad rápida o máxima de la 
marcha (FGS). 

Además, en muchos artículos, no sólo varían el componente métrico (en el numerador: 
metros, pies, centímetros, millas y en el denominador: segundos, minutos, hora)  sino 
que establecen diferentes distancias recorridas en el test: 

 El test de velocidad a los 4 metros, de manera que el cronómetro se activa 
cuando el primer pie del paciente atraviesa la primera línea (salida) y se detiene 
cuando el primer pie nuevamente alcanza la segunda línea (llegada), dando el margen 
de aceleración y desaceleración de 1 metro tanto a la salida como a la llegada. Se 
mide en metros/segundos (76). Este test es el sugerido por la escala Gérontopôle de 
cribaje de fragilidad (GFST) (73). 

                        

 Test de velocidad de los 15 pies (medida anglosajona), que equivale a una 
distancia de 4.5 metros, empleado por Fried et al. en su modelo de fenotípico 
físico de la fragilidad (30).  

 Otros: test de velocidad de los 8, 10, 12 20 y 25 pies, de los 15 metros y de los 
50 metros, PM6M para pacientes con EPOC.  
 

La mayoría de los estudios usan test que cubren distancias menores a 10 metros y se 
puede concluir que el uso de distancias cortas como medición ofrece resultados 
clínicamente adecuados y fiables para valorar la fragilidad (77).  

 

1.6.3.1.2. Marcadores de coordinación. 
 

La miden a través de test de equilibrio y sus potenciales antecedentes/consecuencias 
inmediatas en forma de caídas y fracturas. Si bien existen diversos marcadores que 
evalúan la coordinación, destacaremos tres, por su pragmatismo y utilidad clínica: 



27 
 

 
 El test de “Levántate y anda”, más conocido en inglés como el Timed Get Up 

and Go Test (TGUGT) (78). Una puntuación de más de 30 segundos se correlaciona 
con trastorno de discapacidad y mayor riesgo de caídas (79). Ver anexo 4. 
 

 La Batería Breve de Rendimiento Físico (80), más conocida por sus siglas en 
inglés SPPB (Short Physical Performance Battery), corresponde a un grupo de 3 
tipos de medidas de movilidad que evalúan el estado físico y de coordinación de las 
extremidades inferiores de las personas, con una validez predictiva elevada para un 
gradiente de riesgo de mortalidad para todas las causas (81), confinación domiciliaria 
(82), hospitalización (83), pronóstico de declive funcional post-hospitalización (84) y 
caídas (85). Las 3 pruebas que componen el SPPB (caminar, equilibrio y levantarse 5 
veces de una silla) requieren la compleja interacción de las funciones sensoriales, 
cognitivas y motoras. Su fácil ejecución (para conocer cómo se realiza, ver anexo 5), 
dado que se realiza en pocos minutos, con escaso entrenamiento por parte de los 
profesionales, su equipamiento sencillo y la practicidad en la cuantificación de su 
puntuación (score), la convierte en una herramienta especialmente útil en la clínica 
geriátrica habitual en cuanto a valoración de funcionalidad, además de ser 
reproducible y sensible a los cambios a lo largo del tiempo.  

Son escasos los estudios que establecen puntos de corte para el SPPB con relevancia 
clínica o datos normativos, lo que dificulta una estandarización concreta para la 
práctica clínica. Guralnik et al. (86), en el contexto de los estudios Established 
Populations for Epidemiologic Research in the Elderly (EPESE), presentaron valores 
normalizados por edad y sexo para la puntuación total de la batería y para los 3 test 
que la componen. En España, Abizanda et al. (87) han publicado valores normativos 
de referencia de la SPPB y de dos de sus 3 test con una muestra de base poblacional 
de la ciudad de Albacete, mientras que Cabrero-García et al. (88) fueron más precisos 
para la población de más de 70 años en el ámbito de atención primaria, basado en 
puntuaciones categóricas de la batería y sus 3 test. En líneas generales, se puede 
afirmar que una puntuación en el SPPB <10 es predictiva de mortalidad por todas las 
causas y un punto de corte ≤9 ejerce una buena discriminación de fragilidad, con una 
sensibilidad del 92% y una especificidad del 80% (81). 

Además de predecir institucionalización y muerte, ya en la década de los 90 se 
demostró que el SPPB era una herramienta que permite monitorizar a lo largo del 
tiempo la evolución del sujeto (cambios de 1 punto son clínicamente significativos), y 
predice significativamente el desarrollo de dependencia, tanto en las actividades de la 
vida diaria como en la movilidad a 4 años (80). Esta capacidad predictiva fue 
demostrada en diferentes poblaciones, siempre ajustada por edad, sexo y 
comorbilidad. En definitiva, el SPPB es, uno de los test más validados y fiables para 
detectar la fragilidad y predecir la discapacidad (83, 89).  
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Existen otras pruebas evaluadoras de interés que pueden aplicarse en la clínica diaria: 

 El Test de Alcance Funcional (en inglés, Functional Reach Test o FRT), 
prueba dinámica, simple y rápida de una sola tarea (anexo 6) (90). 

 
 Evaluación cronometrada de estación unipodal o apoyo monopodal (en 

inglés, unipedal stance testing, UST). Se mide la duración máxima del equilibrio 
manteniéndose en un solo pie, sin apoyo y sin separar los brazos. Se permiten como 
máximo 5 ensayos y la duración máxima es de 30 segundos. Se considera que deben 
permanecer al menos 5 segundos con los ojos cerrados. Los ancianos de la 
comunidad que permanecen menos de 30 segundos parados en una sola extremidad 
tienen un gran riesgo de caerse y fracturarse la cadera (91).  

 

 El Test de Tinetti, potente predictor de caídas, es una herramienta fiable a 
través de la medición de equilibrio y control postural; se correlaciona con el SPPB y 
con una disminución de la fuerza muscular de extremidades inferiores (92). 

 
 La Escala de Equilibrio de Berg (93) que mide también el equilibrio dinámico 

y estático de los pacientes (ver anexo 7), especialmente de aquellos que han padecido 
una enfermedad cerebrovascular. 

 

1.6.3.1.3. Marcadores de activación del metabolismo. 
 

Medidos a través de la cuantificación de la fuerza y del ejercicio físico (o, en 
contraposición, la sedestación). Es indiscutible que la falta de ejercicio físico, es una 
de las claves de perpetuación e, incluso, de inicio del ―ciclo de la fragilidad‖ (ver figura 
7); junto con la carencia de ejercicio físico existen otros posibles factores 
concomitantes (como una nutrición inadecuada, un entorno nocivo, enfermedades 
crónicas agudizadas o no controladas, etc) que subyacen en la fisiopatología de la 
sarcopenia (44).  

Varios estudios han evaluado la influencia del ejercicio realizado a lo largo de la vida 
sobre la fuerza muscular. La evidencia establece que tanto para las poblaciones 
jóvenes como para las mayores, el beneficio en la fuerza lograda con el ejercicio físico 
en comparación con el estilo de vida sedentario es claro (94, 95). Diversos autores han 
demostrado que el sedentarismo (conceptualmente descrito como estar menos de 4 
horas de pie), fruto de la inactividad física, supone un alto riesgo de fractura de cadera 
en población anciana (96). Además, el riesgo de muerte prematura es mayor en 
aquellas personas que permanecen sentadas más de 5 horas al día, de manera que 
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aquellos que se sientan más de 4 horas al día tienen un 40% más de riesgo de muerte 
que las que se sientan menos de 4 horas diarias. Y en comparativa, aquellos que 
practican actividad física ligera al menos 4 horas por semana se encuentran al mismo 
nivel de protección que aquellos que se sientan menos de 4 horas diarias (97); sin 
embargo, la definición de ―comportamiento sedentario‖ es muy heterogénea (98).  

Todavía hoy día se desconocen los biomarcadores relacionados con el sedentarismo, 
aunque su investigación reviste gran interés para averiguar la relación entre este 
comportamiento sedentario, la actividad física, la fragilidad y sus eventos adversos en 
adultos mayores (98). Es importante reconocer que el sedentarismo no sólo incluye la 
falta de actividad física, sino que debe ser considerado un complejo estilo de vida 
perjudicial en sí mismo, impuesto especialmente en las ciudades modernas, altamente 
tecnificadas, diseñadas para evitar grandes esfuerzos físicos (99).  

Un análisis combinado de grandes estudios longitudinales reveló que las personas que 
dedican 150 minutos por semana a realizar actividad física de intensidad moderada 
presentaban una reducción del 31% de la mortalidad en comparación con las que eran 
menos activas; el beneficio fue superior en los mayores de 60 años (100). 

Por otro lado, la inactividad física puede ser responsable de hasta el 20% del riesgo 
atribuible poblacional de la demencia, y se calcula que cada año podrían evitarse 10 
millones de casos nuevos en todo el mundo si los adultos mayores realizaran la 
actividad física recomendada (101). Así mismo, la actividad física moderada puede 
reducir el riesgo entre un 11% y un 15% de accidentes cerebrovasculares, siendo este 
efecto mayor si la actividad es más vigorosa, al reducir el riesgo entre un 19% y un 
22% (102).  

A pesar de los claros beneficios para la salud aportados por la actividad física según 
los diversos estudios, la proporción de la población que realiza los niveles 
recomendados de ejercicio disminuye con la edad. La Encuesta Mundial de Salud de 
la OMS indica que alrededor de un tercio de las personas de entre 70 a 79 años de 
edad, y la mitad de las personas de 80 años o más, no cumplen las directrices básicas 
de la OMS sobre la actividad física en la vejez (103). La prevalencia de la inactividad 
física es variable de un país a otro, por condicionamientos culturales y ambientales en 
el fondo de estas tendencias (104).  

Como marcadores de activación de metabolismo podemos hacer uso de registros de 
actividad física computados a través de cuestionarios validados para tal efecto. Entre 
los más conocidos y usados destacamos dos:  

 El Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ), en su versión 
larga (105) y corta (106), validado para múltiples idiomas (107). Constituye un método 
coste-efectivo de evaluación de la actividad física en la población general, aunque 
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parece sobreestimar la actividad física moderada o vigorosa de los individuos 
comparados con la medición a través de un acelerómetro. Según este cuestionario 
autoadministrado, los sujetos que invierten menos de 150 minutos por semana en 
actividades físicas moderadas y/o vigorosas fueron considerados insuficientemente 
activos. En cuanto a su aplicabilidad, si bien se usa preferentemente en individuos 
entre 15 a 69 años de edad, se ha demostrado también su utilidad para la 
identificación de sujetos frágiles, con su validación en sujetos ancianos (108). Para ver 
en qué consiste este cuestionario y su puntuación, revisar el anexo 7. 

 
 El Cuestionario de Actividad Física en el Tiempo Libre de Minnesota, 

especialmente útil en mayores de 50 años o más, y que dispone de una versión corta 
validada (109). En términos prácticos, se estableció que la inactividad física o baja 
actividad física equivalente a sedentarismo viene determinada por el punto de corte de 
<1000 Kcal/semana (110).  

También se ha demostrado como un marcador metabólico eficaz de fragilidad la 
medición de la fuerza muscular y la resistencia a través de aparatos de uso sencillo 
que objetivan la magnitud o capacidad de un músculo o un grupo de músculos de 
ejercer tensión contra una carga durante la contracción muscular: 

 La fuerza de prensión manual o handgrip (HG) de la mano dominante del 
sujeto, considerada ésta como una medición ―sustituta‖ de la fuerza muscular total del 
cuerpo, ha demostrado ser un marcador independiente de mortalidad por todas las 
causas en la población anciana, y su valor pronóstico de eventos adversos parece 
indiscutible (111), aunque su mecanismo de predicción se desconozca exactamente 
(112). Además, forma parte de los criterios de fragilidad de fenotipo físico establecidos 
por Fried et al. (30). Existen múltiples aparatos mecánicos validados para proceder a 
la medición y la fuerza de la masa muscular puede medirse en newtons o en 
kilogramos (113); ver ejecución de esta prueba en el anexo 8.  

Se ha descrito una disminución asociada a la edad en la fuerza de prensión promedio 
en los países incluidos en el estudio SAGE (114) y en la Encuesta de Salud, 
Envejecimiento y Jubilación en Europa (SHARE) (104). Las mujeres suelen tener 
menos fuerza de prensión que los hombres, y en ambos sexos la fuerza disminuye con 
la edad. La tasa de deterioro de la fuerza de prensión fue similar en la mayoría de los 
países estudiados. Sin embargo, el nivel máximo alcanzado varía notablemente, ya 
que las personas de India y México, en general, presentan menor fuerza en todas las 
edades y en ambos sexos. Posiblemente estas diferencias se deban a la influencia de 
una combinación de factores genéticos y de los primeros años de vida, como la 
nutrición.  
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 La potencia muscular de los cuádriceps en el proceso de ―sentadillas‖, que se 
puede detectar a través de un encoder lineal (ver anexo 9): este instrumento mide la 
potencia cuadricipital a través de la medición indirecta de la fuerza y variables 
antropométricas del sujeto, que tiene en cuenta estructuras musculares (como el 
psoas y la musculatura paravertebral) implicadas en el movimiento y equilibrio de la 
ejecución del ejercicio. Mide, por tanto, la capacidad de un individuo para ejercer una 
fuerza de manera rápida. A nivel operativo son menos practicables en el día a día de 
una consulta de Atención Primaria como marcador de cribado de fragilidad, pero 
resultan muy útiles para precisar el rendimiento funcional y algunos parámetros 
fisiológicos. Actualmente, a pesar de su validación (115), no se han establecido 
todavía unos rangos claros de puntuación para ejercer como herramienta de cribado 
de pacientes que pueden ser potencialmente frágiles. 

 

1.6.3.2. Marcadores de capacidad funcional: actividades de la vida diaria. 

 

Retrocediendo a la Figura 10, es evidente que el deterioro de las tareas instrumentales 
suele preceder en el tiempo al deterioro de las actividades básicas. Por tanto, las 
actividades instrumentales podrían ser utilizadas como indicadores de pérdida de 
capacidad y ser así marcadores funcionales de fragilidad. En un grupo de mujeres 
ancianas que vivían en la comunidad, con aparente buen estado de salud, la 
existencia de deterioro en una o más de las actividades instrumentales de la vida 
diaria (AIVD) se asoció significativamente con la presencia de enfermedades crónicas, 
deterioro cognitivo, caídas y con una menor actividad social (116). En este mismo 
sentido, se ha demostrado también que la existencia de deterioro en las actividades 
instrumentales de la vida diaria también fue un factor predictivo de la aparición de 
dependencia durante la hospitalización en un grupo de ancianos, mostrándose una 
vez más que éstas son un potente marcador de riesgo de discapacidad (y 
prediscapacidad) (117). Otros autores sugieren que el deterioro de las AIVD ya 
indicaría en sí mismo que la discapacidad ya ha comenzado y, por tanto, sería un 
marcador tardío. Es por este motivo que se han ido proponiendo en la literatura la 
utilización de otros marcadores más tempranos para detectar fragilidad en etapas más 
precoces, entre los que destacan los tests de ejecución de actividades con 
extremidades inferiores (velocidad de la marcha, el SPPB, equilibrio monopodal, la 
fuerza prensora de la mano). 

En el trabajo de Fried et al. (30), se halló una buena correlación entre fragilidad 
definida con criterios de fenotipo físico y la existencia de deterioro en al menos una 
actividad instrumental. 
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La Figura 14 resume información sobre las actividades instrumentales de la vida 
cotidiana de la encuesta SHARE (104). Se observa el mismo aumento de la 
prevalencia con la edad y un nivel de prevalencia global algo mayor. Puede que estas 
personas no dependan de los cuidados de otros, pero tienen un alto riesgo de tornarse 
dependientes. En el enfoque que se propone en este informe acerca de los cuidados a 
largo plazo, estas personas mayores serían beneficiaria potenciales de intervenciones 
para mejorar su capacidad y evitar la dependencia de cuidados. 

 

Figura 14. Porcentaje de la población de 65 a 74 años de edad y de ≥ 75 años con 
una limitación para realizar una o más actividades instrumentales de la vida 
diaria, por país. 

 

Nota: Estas actividades incluyen usar el teléfono, tomar medicamentos, manejar 
dinero, comprar comestibles, preparar comida y usar un mapa. 

Fuente: (70, 104). 

La capacidad funcional, pues, puede ser medida por diferentes escalas de actividades 
de la vida diaria ampliamente conocidas, y que se comportan como potenciales 
marcadores ejecutivos de fragilidad:  
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 Medición de actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD):  
 

 Escala de Lawton y Brody (118), ver anexo 10.    
 Escala VIDA (119). 

 
 Medición de actividades básicas de la vida diaria (ABVD):  

 
   Índice de Barthel, (120) ver anexo 11. Su utilidad en el campo de la 

detección de la discapacidad y su asociación con síndromes geriátricos y eventos 
adversos, así como marcador de mortalidad de forma independiente, es ampliamente 
conocida y ha sido extensamente validada (121,122).  

 
 Índice de Katz (123), cuestionario con 6 ítems dicotómicos, que abarca las 

seis funciones humanas básicas: baño, vestido, uso del lavabo, movilidad, continencia 
y alimentación; por su similitud con el Índice de Barthel y dado que éste ha sido más 
usado en la literatura, el índice de Katz ha sido desplazado por éste último. 

 

1.6.4.  Marcadores nutricionales de la fragilidad. 
 

El estado nutricional, los hábitos dietéticos, el tipo de alimentación y los nutrientes 
consumidos son parámetros fundamentales que son estudiados para determinar su 
relación con la fragilidad (124). El concepto de malnutrición se ha vinculado 
precisamente con muchos de los otros componentes de la fragilidad,  como el físico y 
el deterioro cognitivo (125)  proporcionales de la ingesta calórica y de los nutrientes de 
una persona. Abarca tres grandes grupos de afecciones:   
 

-la desnutrición, que incluye la insuficiencia ponderal (un peso insuficiente para 
la edad), generalmente debido a deficiencia en la ingesta de calorías y proteínas,   

-la malnutrición de micronutrientes, que incluye las carencias de 
micronutrientes (falta de vitaminas o minerales, como el hierro, yodo, etc), y 

-la sobrealimentación, que incluye el sobrepeso, la obesidad y otras 
enfermedades relacionadas con la alimentación que comportan un aumento 
descompensado del peso (resistencia a la insulina, ya sea con o sin DM2, por 
ejemplo). 
 
La malnutrición puede comportar sarcopenia, especialmente en edades avanzadas. Al 
producirse una pérdida de masa corporal magra, se produce un descenso de la tasa 
metabólica y viceversa, así como una pérdida de micro y macronutrientes 
acompañantes y/o una sustitución de la misma por grasa en el caso de 
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sobrealimentación y sedentarismo. Además, las personas mayores se encuentran en 
riesgo de malnutrición debido a múltiples causas, entre las cuales podemos destacar 
alteración de la percepción sensorial, por la pérdida de la función gastrointestinal y de 
la homeostasis hídrica y electrolítica, inadecuada salud bucal, polifarmacia, 
enfermedades crónicas (dolor, deterioro cognitivo que comporte disfagia, depresión, 
por ejemplo, y lo que podríamos llamar ―cascada de problemas‖), circunstancias 
adversas como hospitalizaciones y aislamiento social, entre otras. 
 
Los ancianos con malnutrición proteica energética enferman más y, como 
consecuencia, se desnutren más (126). La malnutrición también se asocia a una 
alteración de la respuesta inmunológica de manera que son más susceptibles a 
infecciones oportunistas. Cabe destacar la importancia de las proteínas en el síndrome 
de la fragilidad, algunas de ellas claves, como la alanina transferasa, el enzima 
responsable de la conversión del aminoácido alanina en alfacetoglutarato (el primer 
paso en la gluconeogénesis), que a su vez se asocia a un aumento de la tasa de 
mortalidad. En cuanto a los micronutrientes, destacar que uno de los transportadores 
del zinc, el ZnT5, es regulado mediante metilación, proceso que aumenta a medida 
que avanza la edad, disminuyendo el transporte de este mineral. La relevancia de este 
hecho viene determinada por las funciones clave del zinc en el organismo: regulación 
de la expresión génica, capacidad dentro de la respuesta inflamatoria e inmune y 
sistema antioxidante. Los niveles bajos de zinc alteran a su vez el cobre, y este 
proceso se asocia al aumento de la anorexia y caquexia de la fragilidad y a la 
mortalidad. El alto nivel de cobre relacionado con el bajo nivel de zinc ha sido 
propuesto como herramienta o marcador micronutriente en la detección de la fragilidad 
(127). La calidad de la dieta, la elección de alimentos saludables y la cantidad y 
variedad de las comidas se correlacionan con la fragilidad (128, 129). Los niveles 
séricos de carotenoides, vitamina D, vitamina B6 y ácido fólico (B9) difieren entre 
mujeres mayores frágiles, prefrágiles y robustas (125). También se pueden considerar 
biomarcadores micronutricionales de la fragilidad a la homocisteína, la vitamina B12 y 
la albúmina (130). En cuanto a las proteínas, su consumo elevado se ha asociado a un 
menor riesgo de incidencia de fragilidad (131). No obstante, los estudios del efecto de 
intervenciones consistentes en el uso de micronutrientes en dietas evaluadas en 
estudios experimentales son escasos en comparación con los estudios transversales, 
longitudinales y de cohortes.  
 
En relación al IMC y la fragilidad, los estudios al respecto han generado controversia: 
se ha publicado la asociación significativa entre fragilidad y obesidad (132), mientras 
que Hubbard et al. señalaron la relación en U entre IMC y fragilidad  (133) y, sin 
embargo, Frisoli y col. no encuentran asociaciones significativas (134). Mientras que 
tradicionalmente se ha ligado fragilidad a pérdida de peso, por estar relacionada con la 
sarcopenia –además de ésta, hay otras causas de pérdida de peso: anorexia, mal 
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absorción, hipermetabolismo, caquexia y deshidratación- no debemos olvidar el 
concepto más novedoso de obesidad sarcopénica. Los ancianos con este tipo de 
obesidad tienen una función física peor y mayor discapacidad que aquellos que 
presentan sarcopenia pero no son obesos (135). 
 
A pesar de los avances conseguidos, muchos de los pacientes malnutridos son aún 
poco identificados en los exámenes clínicos habituales. Además, la ausencia de un 
método de valoración nutricional considerado gold standard dificulta el diagnóstico. 
Destacamos aquí los más usados en nuestro ámbito 
 

 El Mini-Nutritional Assessment o MNA se ha convertido en el método 
validado más ampliamente utilizado como herramienta de valoración nutricional, con 
un pre-test de cribaje (136); atiende aspectos de la historia dietética, datos 
antropométricos, bioquímicos y valoración subjetiva. Se correlaciona con el 
diagnóstico clínico y además predice mortalidad y complicaciones (ver anexo 12). 
Cuando el MNA identifica ancianos en riesgo, éstos frecuentemente son identificados 
como frágiles, dato no sorprendente ya que los componentes del MNA son también 
claves en la fragilidad, pues incluye pérdida de peso, baja ingesta de alimentos y 
fuerza. Por este motivo, todos aquellos sujetos con una puntuación en el MNA que le 
sitúe en riesgo de malnutrición deben ser estudiados como frágiles (136,137). Existe 
una franca asociación entre los criterios de Fried y esta escala, de manera que se ha 
comprobado mediante un estudio transversal que a medida que disminuía la 
puntuación del MNA existía una mayor proporción de sujetos frágiles (138).  

 

Existen otras escalas de valoración nutricional, como la Valoración Global Subjetiva 
o VGS y el cuestionario ―DETERMINE su salud nutricional‖ (139), escala utilizada de 
forma generalizada por los equipos de atención primaria de Estados Unidos para 
valorar el estado nutricional de la población anciana ambulatoria. 

 

1.6.5. Marcadores mentales de la fragilidad: 
 

1.6.5.1. Marcadores cognitivos. 

 

Existe una opinión creciente que propone incluir la dimensión cognitiva como un 
componente clave en la definición del individuo frágil, dado que la detección de su 
deterioro afinaría la validez predictiva de la definición de la fragilidad (140, 141), de 
eventos adversos y de discapacidad, incluso en sujetos prefrágiles (142). Inspirados 
por incorporar el concepto de ―fragilidad cognitiva‖ a la práctica clínica y su evaluación 



36 
 

conjunta con la fragilidad física, cada vez son más los autores que desarrollan y 
validan herramientas de evaluación de este aspecto neurológico con el objetivo de 
detectar precozmente a sujetos frágiles o prefrágiles en la práctica clínica (55, 143). 

Aunque todavía no se ha aclarado la relación entre la fragilidad física y cognitiva (144), 
las investigaciones recientes apuntan a que el deterioro del rendimiento físico, ya sea 
medido a través de la velocidad de la marcha o por medio del SPPB, se asocia de 
forma independiente con el deterioro cognitivo (72, 145), y a su vez, algunas 
actividades instrumentales y de ejecución, como es la conducción en gente mayor, se 
ven truncadas por la comorbilidades y alteraciones sensoriales en tanto que éstas se 
acompañan de una velocidad disminuida del procesamiento cognitivo (146). 

A su vez, el SPPB y la velocidad de la marcha se pueden alterar en las fases iniciales 
del deterioro cognitivo, por lo que estos marcadores físicos podrían ser buenos 
predictores de fragilidad cognitiva (147). El hecho de que individuos con Enfermedad 
de Alzherimer (EA) y enfermedad cardiovascular presenten una peor movilidad, 
determinada por la disminución de la velocidad de la marcha y del score del SPPB, 
que aquellos que sólo tiene la EA es clínicamente relevante en cuanto a que la 
enfermedad cerebrovascular es potencialmente prevenible (148). Además, las 
revisiones en los últimos años paracen fundamentar la hipótesis de que una vida más 
activa, y que incluya una mayor red social, protege de la demencia a adultos de 
avanzada edad (149), pudiendo prevenir entonces la fragilidad cognitiva. 

En cuanto a la evaluación del estado cognitivo, ésta ha de incluir una anamnesis (con 
el paciente y sus cuidadores) pormenorizada del estado mental así como la realización 
de test neuropsicológicos, que pueden usarse como marcadores de fragilidad 
cognitiva, como ahora detallaremos. En caso de detectar deterioro cognitivo, la 
evidencia recomienda evaluar la presencia de complicaciones nutricionales, caídas o 
alteraciones del comportamiento a través de otros marcadores, a través de la 
Valoración Geriátrica Intergral (VGI); se sugiere un estudio de déficit auditivo y visual 
antes de la evaluación cognitiva, que puede estar claramente interferida en presencia 
de cualquiera de estos déficits. 

Los test comúnmente más usados como detectores de deterioro cognitivo en nuestro 
medio son: 

 La Mini prueba del Estado Mental, también llamado Mini-Examen del Estado 
Mental, en inglés Minimental State Examination (MMSE) (150). El Mini-Examen 
Cognoscitivo del Lobo (MEC de Lobo) es la versión adaptada y validada en España 
del MMSE (ver anexo 13) (151). De ésta, existen a su vez dos versiones, de 30 y de 
35 puntos, siendo la de 30 puntos un instrumento más útil para comparaciones 
internacionales.  
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 Test de Pfeiffer (152): cuestionario heteroadministrado en población general. 
 

 Test del Dibujo del Reloj (153) con dos modalidades de prueba: Test del reloj 
a la orden y Test del reloj a la copia. 

 
 La Evaluación Cognitiva Montreal (154), llamada en inglés Montreal 

Cognitive Assessment (MoCA). 
 

 El Cribaje Rápido de Deterioro Cognitivo Leve (en inglés, quick mild 
cognitive impairment screen, QMCI) (155), especialmente diseñada para personas 
mayores que ha demostrado ser una escala de evaluación neurocognitiva más 
sensible y específica que el MMSE a la hora de diferenciar entre deterioro cognitivo 
leve, normalidad o demencia. Correlaciona adecuadamente con la Escala de Lawton & 
Brody y la clasificación clínica de la demencia (CDR). El rango de puntuación va de 0 a 
100.  

 
 Existen otras baterías de test cognitivo: el Fototest, el Memory Impairment 

Screen, el Mini-Cog©, etc (156). 

 

1.6.5.2. Marcadores psicoemocionales.  

 

Los elementos psicológicos y emocionales pueden influir (negativa o positivamente) 
sobre el envejecimiento, haciéndolo más o menos saludable. Según sean los cambios 
psíquicos así repercutirán en los diversos estados físico, cognitivo y nutricional del 
sujeto. De aquí se deriva el reconocimiento de potenciales marcadores de esta 
dimensión en el desarrollo de la fragilidad, siendo estos parcialmente modificables. En 
la vejez las alteraciones de esta índole son frecuentes, en un formato similar al de 
otras etapas vitales (tal como la adolescencia), pero con un empeoramiento de 
adaptabilidad o resiliencia.  

Resulta complejo desgranar si los factores psíquicos de la fragilidad son causa o 
efecto de la misma, y a su vez estos están ligados a los sociales. Se incluye en estos 
supuestos las experiencias tempranas, educación, estatus económico, empleo y 
condiciones laborales, vivienda y entorno, y acceso a sistemas efectivos de prevención 
y tratamiento de la salud. En cualquier caso, los expertos en esta materia coinciden en 
la necesidad de recogerlos como determinantes, ya sean considerados como 
marcadores o como conceptos comórbidos. Hallazgos recientes en el Estudio 
Mexicano de Nutrición y Marcadores Psicológicos de Fragilidad (la cohorte Coyoacán) 
(157) han demostrado que no tener pareja, no participar en decisiones importantes, y 
tener una mala percepción de la propia situación económica se correlacionan con 
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fragilidad prevalente. Por lo tanto, el perfil psico-social no puede desligarse y debe 
valorarse de forma sistemática cuando queramos evaluar la fragilidad. 

 
   En la línea de los trastornos afectivos, tenemos como marcadores la 

depresión y la ansiedad; estos suelen repetirse a lo largo de la vida en la población 
vulnerable a estas afecciones. Debido al aumento del riesgo de acontecimientos 
adversos en la vida, cabría esperar episodios de trastornos afectivos cada vez más 
frecuentes en la vejez y especialmente prevalente en adultos mayores frágiles 
institucionalizados (entorno al 10%) (158). Además, 1 de cada 10 ancianos de la 
comunidad sufren síntomas de depresión subclínica (159). Por otro lado, la 
prevalencia estimada de los trastornos de ansiedad en la población de edad avanzada 
es del 6% al 10%, levemente inferior a la prevalencia estimada de los trastornos de 
ansiedad en los adultos más jóvenes, pero aun así representa una causa importante 
de discapacidad (160). Los trastornos de ansiedad y la depresión a menudo se 
presentan juntos. Alrededor del 13% de las personas mayores que sufren algún 
trastorno de ansiedad también tienen un trastorno depresivo, y el 36% de las personas 
mayores con depresión presenta un trastorno de ansiedad concomitante (70, 161). La 
tasa de mortalidad en las personas frágiles con depresión comporta un riesgo 2,5 
mayor de mortalidad que aquellas frágiles que no están deprimidas (162). Además, 
algunas combinaciones de enfermedades tienen efectos particularmente adversos en 
el funcionamiento; por ejemplo, la depresión presenta un efecto sinérgico agravante en 
combinación con la insuficiencia cardíaca, la artrosis y el deterioro cognitivo (163).  

En este sentido destacamos las escalas más utilizadas para valorar este tipo de 
marcadores:   

 Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos (CES-D) 
(164) (ver anexo 2). 
 

 Escala de Depresión y Ansiedad de Goldberg (165). 
 

 La Escala de Depresión Geriática (GDS) o test de Yesavage (166). 
 
 

  Los trastornos del sueño (somnolencia e insomnio, ya sea por síndrome de 
apnea-hipoapnea del adulto, piernas inquietas, etc, y agravadas por otras patologías, o 
bien por fármacos) se relacionan íntimamente con la depresión y la ansiedad y se 
correlacionan también con fragilidad. La eficiencia del sueño y sus múltiples fases 
disminuyen conforme avanza la edad y se interrumpe por cambios en la melatonina, 
GH, cortisol, interleuquinas y el sistema renina-angiotensina (RAS), el deterioro 
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cognitivo, la polifarmacia, el dolor, entre otros, afecta de forma significativa la calidad 
del sueño y se correlaciona con caídas (162).  

Nombremos los marcadores psico-sociales y de calidad de vida más relevantes en 
fragilidad del anciano:  

 Escalas que evalúan el sueño en población adulta, muy numerosas (167), 
pero de las que destacan el Sleep Timing Questionnaire (SQT), que no es específica 
de ancianos, y la Athens Insomnia Scale (AIS).  

 
    La calidad de vida percibida también resulta un buen marcador de 

fragilidad, tal y como se recogen en los test evaluadores para tal efecto, entre las de 
mayor uso en ancianos destacamos: 

 
 el EuroQol en su versión larga y abreviada EuroQol-5D (168); la Escala 

Visual Analógica (EQ-EVA) de salud percibida incluida en el Cuestionario Europeo 
(EQ) de Salud (169); también debemos resaltar el cuestionario de Salud SF-36 y su 
versión abreviada, SF-12 (170). 

 

1.6.6. Marcadores sociales de la fragilidad.  
 

En cuanto a las relaciones sociales, destacar que son un componente importante del 
Envejecimiento Saludable porque, cuando son positivas, pueden producir recursos 
como la confianza y el apoyo social. Además, las relaciones de familia tienen una 
importancia distinta de las que se establecen con amigos y vecinos. Las personas 
mayores se benefician directamente de las interacciones positivas con las redes 
sociales e indirectamente al residir en una comunidad con un alto grado de 
participación y cohesión social (171). Las redes sociales sólidas pueden aumentar la 
longevidad y mejorar la calidad de vida de las personas mayores, protegerlas del 
deterioro funcional y promover su resiliencia (172). De hecho, los condicionantes de 
mayor vulnerabilidad social, que vienen determinados por las etapas tempranas de la 
vida, se asocian a mayor mortalidad (173). No obstante, pese a los beneficios de las 
relaciones sociales, los adultos mayores en ocasiones pueden sentirlas como una 
carga. Por ejemplo, atender a un cónyuge por un largo período muchas veces afecta la 
salud mental del cuidador y su capacidad para aprovechar otras oportunidades, como 
aumentar la diversidad de establecer nuevas redes. Asimismo, criar a los nietos puede 
hacer que los abuelos sientan una presión económica, emocional y física adicional 
(70). Es importante reconocer, de cara a las intervenciones en este sentido, que los 
determinantes sociales pueden ser modificables. 
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Un estudio, llevado a cabo por un grupo en Hertfordshire, en el Reino Unido, 
empleando datos del Estudio de Cohortes Hertfordshire, ha mostrado que la fragilidad 
(definida según los criterios del fenotipo físico de Fried et al.) está en gran parte 
determinada por las inequidades sociales entre niveles de educación, posesión de una 
vivienda, o disponibilidad de coche (174). 

Cuando hablamos del dominio social, las condiciones a las que se refiere este 
concepto no sólo tiene que ver con la relaciones del entorno familiar y personal del 
anciano, si no también de las condiciones de la vivienda y del barrio, así como de la 
convivencia; estas circunstancias se conceptualizan, al fin y al cabo, en la idea de 
aislamiento social,  ligado al de ―capital‖ social (si participa socialmente, si dispone 
de red social o está socialmente aislado, si recibe el soporte que necesita para su vida 
cotidiana, etc);  del aislamiento social se infieren nuevos marcadores (algunos de ellos 
conectan la parte afectiva con la del entorno): 

 el marcador “vive solo” es una entidad propia ampliamente utilizada para 
identificar personas posiblemente aisladas. Es una información fácil de obtener, 
aunque poco específica, si bien se sigue usando como criterio en algunos cribajes de 
fragilidad como luego veremos (cuestionario de Barber, la GFST).  

De todos modos, no es lo mismo ―vivir solo‖, que ―estar solo‖ ni que ―sentirse solo‖; de 
esta deriva surge 

 el marcador de “sentimiento de soledad percibida no voluntaria”, que 
correspondería a la parte afectiva del aislamiento social. Las estimaciones de la 
prevalencia de la sentimiento de soledad como componente de la fragilidad entre las 
personas mayores que viven integradas en la comunidad van del 7% al 17% (175) y es 
un determinante de mortalidad (176).  Las dos escalas más usadas para valorar cómo 
la persona percibe su soledad son: 

  
 La escala  de UCLA (177).  

 
 La escala de Gierveld (178). 
 
 Otro marcador de aislamiento social es el soporte social. Dentro de este 

apartado podemos concretar el ―real‖ y el ―percibido‖. Así destacamos tres escalas que 
―miden‖ de algún modo el soporte y funcionamiento social:   

 
 La escala de Gijón, que mide globalmente el riesgo socio-familiar del 

anciano (179) y recoge 5 áreas de valoración global: situación familiar, situación 
económica, vivienda, relaciones sociales y apoyo de las relaciones sociales.  
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 El cuestionario Apgar familiar, que evidencia cómo la persona percibe el 
funcionamiento de su familia en un momento determinado (180). 

 

 El Cuestionario de apoyo social-funcional percibido de Duke (181), 
que mide el soporte social ―percibido‖ por la persona, que no necesariamiente ha de 
coincidir con el real. 

 

 Otro marcador de aislamiento social es el entorno, que incluye aspectos 
concretos como la vivienda, las barreras arquitectónicas y los ingresos económicos, 
entre otros. Tales  características se miden también en los apartados de escalas ya 
mencionadas en el punto anterior. 

 
 
 Otro marcador de riesgo social que hace a un anciano frágil es el maltrato: 

éste tiene consecuencias físicas graves, como dolor, lesiones e incluso la muerte, y 
efectos psicológicos como estrés y depresión, además de aumentar el riesgo de que la 
persona mayor sea hospitalizada o enviada a una residencia de personas mayores 
(182). Estos efectos pueden ser particularmente importantes en las personas mayores 
que padecen deterioro de la capacidad intrínseca y tienen menos resiliencia para 
hacer frente a las lesiones físicas y psicológicas que puede producir el maltrato. 
Aunque no se cuenta con suficientes datos rigurosos, especialmente de contextos 
institucionales, se ha calculado que la prevalencia del maltrato de las personas 
mayores en los países de ingresos altos o medianos (fuera del ámbito institucional) es 
de entre el 2.2% y el 14% (70). 

 

1.7. La fragilidad y el uso de medicamentos.  
 

En líneas generales, las personas mayores acumulan multimorbilidad, lo que obliga a 
tratamientos farmacológicos diversos que, en muchas ocasiones, derivan en 
polifarmacia; ésta puede ser apropiada para las afecciones particulares que tratan 
pero pone al paciente en riesgo de interacciones farmacológicas y efectos secundarios 
nocivos (183). Además, el riesgo de tales interacciones en ancianos con comorbilidad 
y fragilidad puede limitar el uso de tratamientos farmacológicos potencialmente 
beneficiosos (184). Asimismo, a medida que el cuerpo envejece, los efectos de los 
fármacos también cambian y el mal manejo de los medicamentos puede aumentar con 
la edad. Por lo tanto, es imperioso mejorar el uso de los medicamente prescritos a las 
personas mayores, además de implementar prácticas apropiadas de prescripción y 
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desprescripción. Por otro lado, en muchos casos, en la dinámica de salud de las 
personas mayores frágiles también entra en juego la necesidad de incorporar 
complementos alimenticios, vitaminas y micronutrientes que también tiene sus efectos 
sobre determinados fármacos; además, es frecuente que el anciano se automedique, 
ya sea con fármacos de venta sin receta, con complementos dietéticos e incluso con 
medicamentos antiguos almacenados en botiquines caseros (185). Hay que añadir 
que, tradicionalmente, en la mayoría de ensayos clínicos farmacológicos se excluyen 
pacientes con características de fragilidad, lo que dificulta el estudio real de los 
fármacos sobre su fisiología alterada (186). Es por todo ello que en la fragilidad, el 
manejo farmacológico puede ser sumamente complejo.  

Se define como ―polimedicación‖, ―plurifarmacia‖ o ―polifarmacia‖ al consumo de forma 
continuada durante los últimos 6 meses de 6 o más principios activos en un mismo 
sujeto. Hoy sabemos que el 88.9% de las personas de ≥ 65 años de nuestro entorno 
toma algún medicamento, elevándose esta cifra al 93.4% cuando se consideran a los 
mayores de 75 años, siendo esta cifra equivalente al 70% del total del gasto 
farmacéutico en España. En la población sueca, el número promedio de 
medicamentos fue de 3.4 por persona, y aumentó a cinco entre los ancianos en 70 y 
79 años, y a 6.6 en los mayores de 90 años (187). La polimedicación no sólo conlleva 
riesgos considerables en cuanto a las interacciones farmacológicas mentadas, sino 
también reacciones adversas (RAM o reacciones adversas medicamentosas), errores 
de medicación (duplicación de dosis u olvidos sistemáticos, por ejemplo) o descenso 
en la eficacia de los fármacos por las peculiaridades farmacocinéticas (lo que el 
organismo hace con el fármaco, referido a su absorción, distribución, metabolización y 
eliminación) y farmacodinámicas (lo que el fármaco hace con el organismo, referido a 
su acción farmacológica en su vertiente terapéutica y de eventos indeseables de la 
fragilidad) o por falta de adherencia a los tratamientos, con el peligro potencial que 
todo ello supone. En el estudio australiano liderado por Runganga et al. se puso de 
manifiesto que una polifarmacia de cinco a nueve medicamentos estaba presente en el 
46.7% de los pacientes y más de 10 fármacos se daban en el 39.2% de los pacientes 
(188). 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 persistencia de polifarmacia presentaron mayor fragilidad, más caídas y peores 
resultados funcionales (188). 

Sin embargo, hemos de considerar que existen dos tipos de polifarmacia: la apropiada 
(que alarga la esperanza de vida del anciano frágil) y la problemática (cuya 
combinación genera claros perjuicios de salud).  

Hacer una revisión exhaustiva de las posibles interacciones farmacológicas en el 
anciano escapa a las posibilidades y objetivos de esta tesis; no obstante, se deben 
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tener en cuenta una serie de consideraciones sobre las mismas, especialmente 
cuando se asocian fármacos con margen terapéutico estrecho (189).  

Por otro lado, las reacciones adversas a medicamentos (RAM) en el anciano frágil 
están relacionadas con interacciones farmacológicas entre ellos. Un estudio europeo 
encontró que el 46% de los pacientes ancianos de seis países tenían por lo menos 
una interacción farmacológica potencialmente significativa. Se conoce que a mayor 
cantidad de fármacos prescritos, mayor probabilidad de interacciones entre ellos (190). 
El riesgo de caídas se correlacionó con el número de medicamentos, en especial 
benzodiacepinas, diuréticos o anticolinérgicos, tomados por el paciente, 
independientemente de su edad y nivel de discapacidad (191). Distintos estudios 
fármaco-epidemiológicos indican que la incidencia de RAM en general, se duplica 
entre los 60 y los 70 años, independientemente 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 (192). La prevalencia de RAM en 
el anciano es elevada. Se ha calculado que hasta un 35% de los pacientes 
ambulatorios y un 40% de los ancianos hospitalizados experimentan una RAM. 
Además, aproximadamente el 10% de visitas a urgencias se atribuyen a una RAM. 
Además, los pacientes que toman más de cinco medicamentos tienen cuatro veces 
más probabilidad de ser hospitalizados de urgencia que los que toman un menor 
número de medicamentos (192).  

Los grupos farmacológicos relacionados más frecuentemente con RAM fueron los 
anticoagulantes, antiinflamatorios no esteroideos (AINE), medicamentos 
cardiovasculares, diuréticos, antibióticos, anticonvulsivos, benzodiacepinas y 
medicamentos hipoglucemiantes (193). 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 
hospitalarios, siendo además una de las principales causas de defunción (191). 

Se consideran prescripciones inadecuadas (PI) las que emplean fármacos 
potencialmente lesivos o que, siendo correcta la indicación, se prescriben a dosis 
inadecuadas, tóxicas, insuficientes o durante un tiempo superior al indicado (ver anexo 
14). Asimismo, se consideran PI cuando se emplean fármacos de utilidad terapéutica 
baja y sin eficacia demostrada por ensayos clínicos controlados. En España, 
consumen al menos un fármaco inadecuado el 97% de los ancianos ingresados en 
residencias 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 (194).  
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1.8 ¿Son todos los adultos mayores frágiles?  Prevalencia de la fragilidad.  
 

No todo adulto anciano o considerado ―mayor‖ es frágil. Se puede afirmar que la 
fragilidad sí es una entidad interdependiente de los procesos compartidos subyacentes 
del envejecimiento, pero independiente de discapacidad y comorbilidades (ver Figura 
6). A pesar de la importante asociación entre fragilidad, discapacidad y comorbilidad, 
entre un 23% y un 26% de los mayores frágiles no presentan discapacidad ni 
comorbilidad (40,195). 
Lo que sí se ha demostrado con contundencia es que la prevalencia de la condición de 
fragilidad se incrementa con la edad (196). Su prevalencia oscila ampliamente según 
las cohortes y la variabilidad de la muestra, la metodología de las valoraciones, la 
heterogeneidad de las enfermedades, los estilos de vida, la dieta y, especialmente, del 
modelo de detección utilizado.  

En líneas generales, la prevalencia de fragilidad y prefragilidad en mayores de 65 años 
en los Estados Unidos se sitúa del 12% al 59.9% respectivamente; en esta región, la 
fragilidad se ha relacionado con ser afroamericano, tener un menor nivel educativo o 
menores ingresos, padecer enfermedades crónicas, y con la discapacidad (30). En el 
Reino Unido es del 14% y 60.3% respectivamente (197). En España se ha detectado 
en torno al 8.4% (IC95% 7.1-9.8) de fragilidad y un 41.8% de prefragilidad en la 
población mayor o en torno al 10.3% (IC95% 8.2-12.5) (198).  Estas cifras oscilan si 
atendemos al método de recogida: en un estudio que utilizó 3 instrumentos 
autocumplimentados (cribado postal), la prevalencia de fragilidad oscilaba entre el 40 y 
el 59% (199); también varían si se establecen diferentes puntos de corte etarios: por 
encima de los 70 años, la prevalencia es del 16.9% (38) y cae al 8.5% si consideramos 
aquellos por encima de los 75 años (200), lo cual entraría en contradicción con el 
hecho demostrado de que la fragilidad aumenta con la edad.   

La prevalencia también varía según el modelo operativo usado. Así, si tomamos el 
modelo fenotípico de Fried et al. (30), la prevalencia global de fragilidad en la 
población analizada fue del 6.9%. En cambio, con el modelo de acumulación de 
déficits de Rockwood y colaboradores, que aplicaron el FI-CGA en una población de 
adultos de edad avanzada que vivían en la comunidad en Canadá, se estimó una 
prevalencia de fragilidad del 22.7%, siendo las puntuaciones más altas más 
predictoras del riesgo de muerte (201). 
 
En España se han realizado seis estudios de cohortes longitudinales sobre 
envejecimiento y todos comparten la definición de fragilidad de Fried et al. : 
 
 -Peñagrande, Madrid: 10.3% en mayores de 64 años, 19.1% en mayores de 74 
años (195). 
 
 -FRALLE, Lleida: 9.6% mayores de 74 años (200). 
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-FRADEA, Albacete: 15.2% en mayores de 69 años (38). 
 
-Leganés, Madrid: 20.4% en mayores de 74 años (202). 

 
-Octabaix, Barcelona: 20% en mayores de 85 años (203). 
 
-Envejecimiento Saludable (ETES), Toledo: 8.4% en mayores de 64 años, 20% 

entre los 80 y los 84 años, 27.3% en mayores de 84 años (Ministerio de Sanidad, 
2014). 

Un extenso estudio europeo estimó que la prevalencia de fragilidad en las personas de 
50 a 64 años era del 4.1%, y que aumentaba al 17% a partir de los 65 años (204). Este 
mismo estudio reveló que la prevalencia de la prefragilidad en esas edades era del 
37.4% y el 42.3%, respectivamente. Tanto la fragilidad como la prefragilidad varían 
notablemente entre países (Figura 15), siendo más frecuentes en el sur de Europa. 
Estos resultados concuerdan con las estimaciones de Japón y la República de Corea, 
que establecen que la prevalencia de fragilidad en ambos países es de alrededor del 
10% (205). La fragilidad puede ser aún más frecuente en los países de ingresos bajos 
y medios (206-208), y es más común en las mujeres y en las personas de nivel 
socioeconómico bajo (209). 

Figura 15. Prevalencia de fragilidad según los principales estudios 
internacionales. 

 

Fuente: (40). 
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1.9. ¿Cómo podemos detectar la fragilidad en la práctica clínica? 
 

Los profesionales que atienden al anciano necesitan utilizar instrumentos de uso 
clínico sencillo que les ayuden a la detección de aquellos frágiles que más se puedan 
beneficiar de una posterior evaluación integral, exhaustiva e interdisciplinaria y de un 
tratamiento precoz para lograr su desaceleración y/o su reversibilidad, según en qué 
estadio se encuentren. Idealmente, deberían ser herramientas pragmáticas, sensibles 
y validadas que incluyan algunos de los marcadores más relevantes ya mencionados, 
y que pudieran ser puestas en práctica por cualquier clínico que trate con el paciente, 
independientemente de su grado de especialización en la atención al anciano. 

La detección de la fragilidad como síndrome geriátrico propio, con posibilidad de ser 
revertida en las etapas incipientes o no tan avanzadas, compete especialmente a los 
profesionales de Atención Primaria (210), quienes realizan un seguimiento cercano 
y continuado de la población envejecida: ellos son los que pueden detectar la fragilidad 
individual precozmente para actuar de forma preventiva en la preservación de la 
funcionalidad del sujeto frágil. 

La Sociedad Geriátrica británica no recomienda un cribaje sistemático poblacional de 
la fragilidad, pero invita a que cualquier interacción que se produzca entre salud y 
servicios sociales en ancianos que se visiten en consulta o en la comunidad pueda 
servir para evaluar fragilidad. Así, una velocidad de la marcha <0.8 m/s, un TGUGT > 
10 segundos y una puntuación de la herramienta PRISMA-7 ≥ 3 (que luego 
comentaremos brevemente) pueden ser indicadores de fragilidad. Otras 
presentaciones clínicas, como las caídas, el delirio o la inmovilidad aguda, pueden 
señalar ya la presencia de fragilidad (211). Además, las medidas repetidas de 
rendimiento físico han demostrado correlacionarse adecuadamente con la pérdida 
funcional del adulto vulnerable, incluso con períodos de hasta 20 semanas, y pueden 
ser muy útiles en investigación (212).       

El consenso de nuestros expertos nacionales recomienda la detección oportunista de 
fragilidad en personas mayores de 70 años que acudan por cualquier causa a su 
centro de primaria de referencia o que esta detección sea activa en personas mayores 
de 70 años integradas ya en determinados programas (39). Para ello, la detección 
debería estar basada, según señalan, en el cribado de la limitación funcional 
incipiente, mediante pruebas de ejecución.  

Posteriormente, y en base a otros estudios, se ha planteado añadir otros ítems de 
forma sistemática (55), elementos todavía en discusión; algunos test, incluso, llegan a 
ser autoadministrados en adultos mayores sin déficit aparente de movilidad (213); en 
cualquier caso, el formato de la escala que se use finalmente para la detección del 
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sujeto frágil ha de cumplir el criterio de fácil y rápida aplicación, con validez interna y 
externa demostradas. 

 

En el momento actual no existe acuerdo sobre un único instrumento ―gold estándar‖ 
para la detección de fragilidad. Los profesionales deberían de seleccionar las 
herramientas validadas en el momento actual que mejor se adapten a sus ámbitos de 
trabajo, a sus objetivos y al entorno.  En un intento de huir tanto de reduccionismos 
excesivos como de instrumentos excesivamente prolijos, parece necesario incluir 
aquellos que combinen variables sociodemográficas (principalmente la edad 
avanzada), cuestionarios sobre el funcionamiento en actividades de la vida diaria (en 
especial, la dificultad en la realización de actividades instrumentales, que son las que 
se alteran más precozmente) y estado cognitivo y afectivo junto con alguna medida de 
observación directa de la función física (principalmente grado de movilidad y fuerza en 
los miembros inferiores) (214). 

 

Las principales herramientas de uso clínico para la detección de la fragilidad a día de 
hoy se pueden clasificar en grandes bloques (215):  

 

 

1.9.1. Instrumentos de ejecución como cribaje de fragilidad. 
 

 Short Physical Performance Battery (SPPB) (80). 
 TGUGT (78). 
 Rendimiento del Equilibrio Orientado a la Evaluación de la Movilidad (BPOMA) 

de Tinetti (216). 
 Modified Physical Performance Test (PPT) (217). 
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1.9.2. Instrumentos de fenotipo físico como cribaje de fragilidad. 
 
 Criterios de Fried et al (30), considerando la fragilidad como síndrome, si bien 

constituye un paso primordial en la identificación de las manifestaciones clínicas 
físicas de la fragilidad (pérdida de peso, debilidad, baja energía, lentitud de la marcha, 
inactividad física, ver anexo 2), requieren de un entrenamiento previo para ser llevados 
a cabo (incluso algunas variables utilizadas requieren instrumental específico). Es por 
ello que su utilización en la práctica clínica diaria puede estar más limitada, aunque 
tengan un gran peso en trabajos de investigación. En este sentido, la evaluación de las 
actividades instrumentales sigue siendo un método más sencillo e igualmente válido 
para la detección de la fragilidad.  

 
 SHARE-FI, instrumento creado como variante posterior a los criterios de Fried 

et al., como la versión de 5 ítems del SHARE-SHARE-FI (218). 
 El cuestionario FRAIL (219) similar al modelo de Fried et al. pero no requiere el 

dinamómetro. 

 

 

1.9.3. Instrumentos de acumulación de déficits como cribaje de fragilidad. 
 
 El Índice de Fragilidad o Frailty Index (FI) (220) que se basa en el modelo de 

Rockwood  e incluye edad avanzada (mayores de 80 años), hospitalización reciente o 
múltiple, deficientes condiciones sociofamiliares, polifarmacia, inactividad física, 
caídas, alteración nutricional); para su correcta aplicación se debe disponer de un 
sistema informático potente capaz de simplificar el cálculo del FI utilizando la 
información recopilada de los registros de salud, que depende en gran medida de si el 
clínico lo ha realizado previamente (221). Estos déficits acumulados sirven para 
determinar pacientes frágiles potencialmente pero ―per se‖ no sirven para catalogarlos 
como tales. De este FI se derivan otros Índices multidimensionales, como el 
SHARE-FIx (versión amplia basada en la VGI), estructurados a partir de la 
acumulación de ítems de morbilidad, discapacidad (aunque éste se contrapone a la 
fragilidad en sí), factores mentales y sociales. En atención primaria se muestran poco 
viables por la extensión en tiempo que requieren y por la poca penetración que han 
tenido en nuestro medio asistencial (39).  

 
 eFI: se trata de un índice electrónico basado en la acumulación de déficits 

clínicos establecidos en una base datos de salud en Atención Primaria (222), usado 
hoy en día en el kit de de herramientas de apoyo en los ancianos frágiles de la 
comunidad por el NHS británico. 
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 El Índice de Fragilidad-Valoración Integral Geriátrica (IF-VIG) (223) es una 
herramienta sencilla (respecto al contenido), rápida (en el tiempo de administración), 
con capacidad discriminativa (en el diagnóstico situacional) y predictiva (con elevada 
correlación con mortalidad). 

 

 

1.9.4. Otros instrumentos como cribaje de fragilidad. 
  

 Escala Gérontopôle de cribaje de fragilidad (GFST) (73, 196), una 
herramienta de cribaje en  población diana desarrollada en 2011 en respuesta a 
políticas para la prevención de la discapacidad en las personas mayores detectando la 
fragilidad desde Atención Primaria, especialmente como modelo 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 colaboración con él (ver anexo 15). 

El objetivo del Centro Gérontopôle era identificar la fragilidad en sus primeras etapas a 
través de una evaluación multidisciplinar, intentar identificar la causa y llevar a cabo 
intervenciones multidisciplinares adaptadas a las necesidades individuales de cada 
paciente. Estas intervenciones pueden incluir nutrición, ejercicio físico y /o la terapia 
física, apoyo social y educación al paciente. Los pacientes se siguen principalmente 
por su médico de familia, así como a través de contacto telefónico y en una entrevista 
estructurada posterior con una enfermera del centro para evaluar la eficacia de la 
intervención (ver figura 16). 

 La Escala de Fragilidad Clínica (Clinical Frailty Scale o CFS), (34), que 
intenta dar un enfoque más simplificado del FI a través de pictografías/iconos, que 
revisten de una comprensión más intuitiva clínicamente. 

 
 El cuestionario de Barber (224), ampliamente utilizado en España (ver anexo 

16), pero muy cuestionado por algunos sectores de expertos que lo critican por sus 
limitaciones como cribado, dado su pobre valor predictivo positivo, deficiente validez 
de contenido y porque sus resultados pueden venir condicionados por el deterioro 
funcional o cognitivo del paciente (225). 

 
 El cuestionario PRISMA-7, similar al de Barber, inicialmente con 23 preguntas 

que fueron condensadas en 7 ítems, y que muestra una sensibilidad y una 
especificidad del 78.3% y del 74.7%, respectivamente  (226).  
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Figura 16. Esquema de la Plataforma de Gérontopôle. 

 

Fuente (192). 

 
 Escala de Rasgos de Fragilidad (del estudio ETES) (68). 

 
 Escala de Fragilidad de Edmonton (227), especialmente de uso en ámbito 

paliativo. 
 La Medida de la Independencia Funcional (MIF), de gran aceptación y uso 

en los Estados Unidos. De hecho, se plantea su uso también para valorar fragilidad en 
ancianos de la comunidad y predecir eventos adversos (228).  

 
 Cuestionario FiND (frágil no discapaz) (213), que evalúa dificultad en caminar 

400m, dificultad para subir un piso de escalera, pérdida de peso, cansancio, actividad 
física, índice de masa corporal, TGUGT, 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. 

 
 Cuestionario G8 (229). 
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 Cuestionario VES-13 (230). 
 

 Escala ISAR (231). 
 

 Indicador de Fragilidad de Gröningen (232). 
 

 Otros de escaso uso: Índice del Yale Health and Aging Project (YHAP), 
Physical Frailty, Impresión Global Clínica de cambio en Fragilidad Física (CGIC-PF), 
Índice de Fragilidad Estática / Dinámica, Puntuación de Riesgo correspondiente a la 
Dependencia (Score-Risk Correspondence for Dependency), la Evaluación Integral de 
Fragilidad (CAF), Índice Breve de Fragilidad, la Escala de Balducci, Escala Chin A 
Paw y la Escala Ravaglia.  
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1.10. Intervenciones para prevenir la fragilidad. 
 

Ante la evidencia clínica de que la fragilidad puede ser revertida en sus etapas 
incipientes o en su progresión, cualquier intervención sobre sus diferentes 
dimensiones que logre ralentizar su destino final, que es la dependencia, puede ser 
considerada útil en términos humanos y económicos. 

La base, pues, para una intervención eficaz es, ante todo, una detección precoz de la 
fragilidad a través de los distintos instrumentos expuestos. La OMS, a continuación, 
propone identificar la eventual causa (es decir, las enfermedades subyacentes 
descompensadoras u otros factores de riesgo) y llevar a cabo las intervenciones 
multidisciplinares precisas adaptadas a las necesidades individuales de cada paciente, 
amoldándolas a la capacidad real del sujeto frágil en cada momento (233). Estas 
intervenciones posteriores a la su detección se basarían, pues, en actividades 
complejas y un abordaje integral de las personas que se encuentran en esta situación 
de fragilidad.  

En resumen,  las recomendaciones son por orden: 1) proceder a la detección de la 
fragilidad desde Atención Primaria, 2) un abordaje de la misma a través de una VGI 
completa que permita un diagnóstico preciso por parte del equipo multidisciplinar 
que establecerá la situación médica real, incluyendo la función física, mental (cognitiva 
y emocional) y social. Este abordaje ya se ha desarrollado por el NHS en el Reino 
Unido (234), fundamentado en experiencias clínicas como las de Gérontopôle (73), y 
propuesto ahora también por el Ministerio de Sanidad español (39), para finalmente 3) 
resolver los problemas que se derivan de la evaluación realizada, soluciones 
aportadas por intervenciones concretas. 

Para abordar el progresivo envejecimiento y fragilización de la comunidad europea, se 
creó en 2012 el Partenariado para la Innovación Europea sobre el Envejecimiento 
Activo y Saludable (EIP-AHA), en respuesta a los actuales cambios demográficos de la 
Unión Europea, como borrador de la estrategia europea 2020; propone cambiar el 
enfoque de la atención reactiva centrada en el hospital a convertir al paciente en el 
centro de los cuidados de salud y sociales, alejándose de la atención reactiva y 
pasando del cuidado centrado en la enfermedad al modelo proactivo basado en la 
comunidad sobre la prevención y los cuidados continuados, con la participación del 
paciente y los cuidadores informales.  

Dentro del Partenariado, se creó un grupo específico de Acción sobre la Prevención de 
la Fragilidad (APF) cuyo objetivo es proveer a la gente mayor de cuidados seguros, 
eficaces, compasivos, y de alta calidad y alentar hacia la mejora de la organización de 
los servicios encargados de los cuidados sanitarios y sociales a fin de dar apoyo a los 
ancianos frágiles y sus cuidadores tanto en la vida cotidiana como en la práctica 
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clínica que reciben. Se pretenden implantar soluciones innovadoras para entender 
mejor los factores que subyacen a la fragilidad, explorar la asociación entre fragilidad y 
sus consecuencias sobre la salud y se está trabajando para mejorar la prevención y el 
manejo del síndrome de fragilidad y sus consecuencias (233). El APF considera que 
los dominios clave sobre los que se debe incidir en las intervenciones multimodales 
sobre la fragilidad para prevenir, retardar o revertir el proceso de dependencia o 
deterioro funcional son:  

1.10.1. Actividad física. 

1.10.2. Nutrición. 

1.10.3. Deterioro cognitivo. 

1.10.4. Uso de medicamentos. 

1.10.5. Entorno y bienestar psíquico/emocional.  

1.10.6. Varios dominios a la vez. 

Vamos a ir desgranando una a una las distintas intervenciones que han demostrado 
eficacia en la prevención de fragilidad según estas dimensiones y sus distintas 
combinaciones. 

 

1.10.1. Intervenciones sobre actividad física. 
 

La buena noticia es que, según los estudios, la sarcopenia, como uno de los 
elementos centrales de la fragilidad, puede ser revertida, incluso con una modesta 
actividad física y fortalecimiento muscular; así lo demostró Fiatarone en los primeros 
estudios de intervención con entrenamiento muscular en población frágil (235). 
Incidamos también que otro de los elementos claves en las intervenciones sobre la 
fragilidad reside en evitar las caídas de repetición. Éstas suelen ser la puerta de 
entrada del anciano en el mundo de la fragilidad (192). Las caídas son marcadores de 
la vulnerabilidad y pueden deberse a factores intrínsecos (relacionados con el propio 
paciente, por alteraciones fisiológicas relacionadas con la edad, comorbilidades y el 
número y tipo de fármacos que consumen) o extrínsecos (derivados de la propia 
actividad o del entorno). Algunos síndromes geriátricos las favorecen en este grupo de 
población; de hecho, las caídas son el arquetipo por excelencia de los síndromes 
geriátricos. Datos globales, corroborados también en nuestro país, apuntan que 
aproximadamente 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. Sus 
consecuencias son nocivas: quinta causa de mortalidad (casi 40.000 muertes por 
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caídas en personas de edad avanzada) en la región de la Unión Europea-27, o 
económicamente muy costosas, por las fracturas y tratamientos pertinentes. 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 probabilidades de 
caerse, sino que también son más frágiles que las demás. 

Directa e indirectamente relacionadas con las caídas se encuentran la inactividad 
física y el sedentarismo, que son los directores de orquesta del deterioro de la función 
muscular (236). A lo largo de las últimas décadas se han llevado a cabo múltiples 
ensayos clínicos que han valorado diversos tipos de programas físicos de intervención 
para la prevención de caídas, y los resultados han sido dispares. El éxito del ejercicio 
físico en la reducción de caídas se debe, sin duda, a la combinación sinérgica de 
múltiples componentes de la actividad física, basados en: 

 la fuerza y la potencia, tanto de las extremidades superiores como de las 
inferiores,  

 el equilibrio y la marcha, con el fin de evitar las caídas,  
 la flexibilidad,  
 la resistencia mediante ejercicios de cardiovascular.  

Se han diseñado guías donde se recogen series de este tipo de ejercicios adaptados a 
la capacidad funcional del anciano (limitación grave, moderada y leve) según la 
puntuación en el SPPB y su velocidad de la marcha, como programas de 
entrenamiento físico multicomponente (237). 

Tanto en la revisión sistemática llevada a cabo por Gillespie y colaboradores para la 
Cochrane (donde del total de 159 ensayos, 59 incluyeron el ejercicio como única 
intervención y 40 los programas multicomponente), como en la posterior 
implementación de la guía NICE sobre prevención de caídas (238), se demostró que 
en ancianos residentes en la comunidad el ejercicio físico era una de las 
intervenciones más eficaces en la reducción del riesgo de caídas; en concreto, la 
evidencia señala los programas de ejercicio multicomponente de fuerza, resistencia y 
equilibrio, tipo Tai Chi, con estructura grupal, y los programas de base en domicilio, 
que son los que más han logrado reducir tanto la tasa como el riesgo de nuevas 
caídas (192, 239). Otra revisión sistemática aporta evidencia de que los ejercicios de 
resistencia son una intervención eficaz para mejorar la funcionalidad física en 
personas de edad avanzada (240). 

Las características esenciales que deben reunir estos ejercicios para ser eficaces en la 
prevención de caídas y fragilidad se recogen en la tabla II: 
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Tabla II. Elementos esenciales que comparten los programas de ejercicios 
efectivos en la prevención de caídas y fragilidad. 

 
TIPOS de EJERCICIO que se deben 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. Entre 8 y 10 ejercicios que trabajen grandes grupos musculares, 
entre 10 y 15 repeticiones por ejercicio, al menos dos veces por semana. 

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

 Un componente adicional de flexibilidad. Al menos 10 minutos de 
flexibilidad, mínimo 2 veces por semana (como ejercicios de estiramiento 
de grandes grupos musculares y estructuras tendinosas, entre 10-30 
segundos por estiramiento, 3-4 repeticiones). 

 
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). 

 Condicionamiento aeróbico: al menos 30 minutos de ejercicio de 
moderada intensidad cinco o más veces a la semana. Se entiende por 
moderada intensidad aquellas actividades que aumentan el ritmo cardiaco 
y son puntuadas por el propio paciente en una escala de intensidad como 
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5-6 sobre 10. Una marcha vigorosa o ―a paso ligero‖ puede ser adecuada 
para muchos pacientes ancianos como ejercicio aeróbico. 

 
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). 

Fuente: (192, 239, 240). 

 

En nuestro ámbito nacional, destaca el trabajo realizado por Serra y cols., en el que se 
concluye que un programa de entrenamiento supervisado, relativamente corto (8 
semanas), centrado en ejercicios de potenciación muscular de las piernas, de 
intensidad leve-moderada, es suficiente para inducir beneficios significativos en la 
potencia muscular y en el riesgo de caídas en nonagenarios frágiles institucionalizados 
(241). A través de este estudio se intenta implementar la idea de que el mantenimiento 
de actividad física habitual, especialmente de los ejercicios de potenciación muscular, 
son factibles y eficaces durante toda la vida. Otros modelos de rehabilitación física 
también ha arrojado resultados positivos en cuanto a la mejoría de rendimiento físico 
(medido por la SPPB) y de la velocidad de marcha (242). 

En el documento de consenso de expertos sobre Prevención de Caídas y Fragilidad 
en nuestros Sistema Nacional de Salud  (39), publicado en junio de 2014, se desarrolla 
un protocolo similar al del Gérontopôle (73), que abarca el cribado de fragilidad desde 
Atención Primaria y la promoción de salud en la población afectada de más de 70 
años, a través de programas de actividad física multicomponente diseñados 
grupalmente. La población detectada como frágil será subsidiaria, añaden, de una 
valoración multidimensional (clínica-funcional-mental-social) dirigida a resolver los 
problemas detectados (192). En esta misma línea, los resultados del programa 
―Lifestyle Interventions and Independence for Elders‖ (LIFE) (243), junto con 
subestudios posteriores publicados, confirman que, en un grupo de población anciana 
vulnerable (SPPB menor de 10), un programa de intervención de ejercicio físico 
multicomponente (aeróbico, resistencia y flexibilidad de intensidad moderada de larga 
duración (2.6 años) reduce la discapacidad física (movilidad). Los beneficios de la 
actividad física grupal se extenderían más allá de la fragilidad y la funcionalidad física, 
hasta la prevención de caídas, el deterioro cognitivo y la mejora del bienestar 
emocional de esta población (244). 

En resumen, los estudios de cohortes realizados hasta la fecha concluyen que la 
fragilidad puede ser prevenida, de un modo claro, gracias al ejercicio: los adultos 
saludables que realizan habitualmente ejercicio tienen un menor riesgo de convertirse 
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en frágiles, al igual que aquellos ancianos que ya presentan un cierto grado de 
deterioro funcional son menos propensos, gracias al ejercicio, a experimentar un 
mayor deterioro frente a aquellos que no lo practican (40, 192, 235). Para la correcta 
aplicación de un programa de intervención en población frágil se sugieren varias 
consignas: ―start low and go slow‖ (un punto de partida suave, con actividad ligera, 
como puede ser caminar 10 minutos dos veces al día), valorar la zona de confort del 
paciente (detectar qué actividades concretas puede realizar de manera segura y 
cómoda) y qué actividades le pueden ser útiles en su día a día para implementarlas 
(subir escaleras o levantarse de una silla). Sin embargo, Casas e Izquierdo reclaman 
guías específicas de prescripción de ejercicio multicomponente a la hora de prescribir 
ejercicio físico en el anciano frágil, y recomiendan pautas algo más conservadoras 
respecto de la población anciana general, para evitar la fatiga en exceso y disminuir el 
riesgo de lesión. Prefieren 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 pueda manejarse cómodamente; sugieren como máximo 15-20 repeticiones, 
sin sobrepasar las 4-5 repeticiones por serie, en el caso de un peso adaptado. 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 en términos 
de ganancia funcional (245). 

 

1.10.2. Intervenciones sobre nutrición. 
 

Las más eficaces se basan en el mantenimiento de un adecuado aporte nutricional. 
Las intervenciones sobre este aspecto son más controvertidas que las del ejercicio 
(130). Según muestra la evidencia actual, la intervención nutricional debería ir 
acompañada siempre de ejercicio físico para lograr su eficacia en población frágil y 
prefrágil (233, 246, 247), aunque el estadio nutricional previo a la intervención puede 
modificar los resultados, siendo más efectivas las intervenciones realizadas en los 
adultos mayores con malnutrición (233). Un incremento del ejercicio con una bajada de 
peso por restricción calórica dietética en obesos ha dado buenos resultados en 
algunos estudios (248). Sin embargo, se ha de tener en consideración ―la paradoja de 
la obesidad‖ en individuos obesos frágiles: numerosos metaanálisis indican que tener 
sobrepeso hasta un IMC de 30 mg/m2 podría proteger al anciano frágil de una 
elevación de su morbi-mortalidad, siempre y cuando éste no presente una obesidad 
sarcopénica (249). 

Por otro lado, parece que una ingesta proteica mayor es un factor independiente 
protector de fragilidad (131), aunque su uso sigue siendo controvertido: según una 
revisión Cochrane (250), el empleo de suplementos nutricionales calóricos y proteicos 
son eficaces en personas de edad avanzada con desnutrición, generando un aumento 
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de peso pequeño, pero sin mejorar su funcionalidad (235) y sin llegar a disminuir su 
estancia hospitalaria en el caso de ingreso. Sin embargo, otros estudios señalan que 
la suplementación proteica sí mejora el rendimiento físico de la población frágil, con o 
sin aumento de su masa muscular (251, 252). En cualquier caso, las recomendaciones 
generales de los expertos para mantener una adecuada masa muscular en el anciano 
sano es de una ingesta proteica de 1-1.2 g/kg/día y para ancianos desnutridos, o en 
riesgo de desnutrición en relación con patologías médicas crónicas o agudas, se 
consideran unos requerimientos superiores, en torno a 1.2-1.5 g/kg/día. Cuando se 
aportan de forma suplementaria 15 g de proteínas en desayuno y comida durante un 
periodo de 24 semanas, se ha descrito una mejoría en la fuerza muscular 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 
demostrado 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 asimétrica, en la que el mayor aporte se produce a última hora del día, 
patrón habitual de consumo en la población española (192). De hecho, Stratton publicó 
en el año 2013 un metaanálisis en que se demostró que el consumo de suplementos 
orales (compuestos de una combinación de aporte calórico energético entre 475 y 
1200 kcal/día, de 21 a 60 gramos de proteínas/día y algunas vitaminas), en sujetos de 
edad media de 80 años y elevada comorbilidad al alta hospitalaria, reducía el número 
de reingresos (253). En España, el equipo de Abizanda demostró la eficacia de este 
tipo de compuestos junto con terapia rehabilitadora estándar de ejercicios 5 días a la 
semana en frágiles institucionalizados (254). En estudios con muestras más amplias 
de este tipo de terapias combinadas se confirma la reducción de la estancia media 
hospitalaria (21% como media), del coste por proceso (21,6%) y de posibilidad de 
reingreso hospitalario en un casi 7% (192). 

Asimismo, varios estudios transversales y longitudinales que se han centrado en la 
incorporación de la vitamina D para establecer su efecto sobre la fragilidad no han sido 
del todo concluyentes. Las revisiones realizadas indican que la suplementación con 
esta hormona/vitamina no reduce las caídas si no es complementada con calcio (255) 
o se administra en pacientes con déficit de vitamina D previamente (239). En cuanto a 
micronutrientes antioxidantes (del tipo vitamina C en dosis de 141-190 mg/d o 
vitaminas C+E) su consumo puede reducir el riesgo de arterioesclerosis y puede tener 
efecto en la función cognitiva (192), pero su uso sistemático durante años no mejora la 
fuerza muscular en paciente frágiles (256).  

Los resultados de nuevos ensayos efectuados en este tipo de población con otros 
suplementos nutricionales, como son la creatina, la beta-hidroxi-beta-metilbutirano (ß-
HMB), la arginina, la beta-alanina, la citrulina, los ácidos grasos omega-3, el selenio, 
los carotenoides y las isoflavonas en relación a la sarcopenia, han sido asimismo muy 
heterogéneos y poco concluyentes. 
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En cualquier caso, los estudios de intervención realizados hasta el momento en 
población vulnerable que combinan terapias físicas de entrenamiento con la ingesta de 
bebidas proteicas al acabar el ejercicio no llegan a ser definitivos respecto a su efecto 
sobre la masa muscular y el rendimiento físico de los ancianos con o sin malnutrición 
(257). Los beneficios sí parecen ser claros respecto a mantener este tipo de terapias 
físicas y un buen estatus nutricional basal (247, 258). Se precisarían diseñar otros 
ensayos para valorar la eficacia de suplementación proteica exclusiva, e incluir a 
sujetos frágiles en normopeso y sin afectación nutricional para determinar, sin sesgos, 
el efecto real de este tipo de intervenciones sobre la sarcopenia y, por tanto, sobre la 
fragilidad (233, 259). 

 

1.10.3. Intervenciones sobre deterioro cognitivo.  
 

En la interrelación fragilidad y deterioro cognitivo subyace un proceso bidireccional. 
Muchas de las estrategias intervencionistas que puedan retrasar la pérdida de 
rendimiento mental tendrán, en mayor o menor medida, un efecto favorable en el 
manejo de pérdida de autonomía en el anciano frágil. La evidencia actual apunta ya en 
la dirección de que el ejercicio físico per se genera un mejor funcionamiento cognitivo 
y aumenta el bienestar afectivo (244, 260), esto se debe principalmente a que el 
ejercico estimula la producción del BDNF, tanto en condiciones patológicas como 
fisiológicas (261). El ejercicio aeróbico, además, muestra efectos positivos en algunas 
medidas concretas de función cognitiva ya alteradas basalmente, especialmente en 
mujeres (262) y aumenta el volumen del hipocampo (263). Sucede también que los 
ejercicios de resistencia pueden mejorar la función cognitiva/ejecutiva en ancianos 
(264). A su vez, ejercitar la memoria a través de ejercicios de intervención diseñados 
para implementarla no sólo parece mejorar las habilidades cognitivas durante un largo 
período de tiempo (265-267), sino que tienen implicaciones motoras y, por tanto, de 
funcionalidad del anciano (268). Los programas combinados de ejercicio físico y 
estimulación cognitiva aplicados en sujetos mayores inactivos con quejas subjetivas de 
memoria parecen favorecer también una mejor puntuación mental, sin quedar clara su 
sinergia sobre el área física (269). 

En cuanto a las terapias combinadas de ejercicios de resistencia con suplementos 
proteicos sobre la función cognitiva de adultos mayores frágiles y prefrágiles, los 
estudios no son concluyentes: pueden ser eficaces sobre la velocidad de 
procesamiento mental, pero no significativos sobre la atención y la memoria de trabajo 
(270).  
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1.10.4. Intervenciones sobre el uso de medicamentos. 

 

La mayor evidencia de programas de intervención sobre el uso de fármacos y 
fragilidad atañen a aquellos que involucran una revisión de la medicación, 
especialmente en pacientes mayores polimedicados (≥ 6 fármacos diarios) y que 
supongan una reducción a menos de 4 fármacos, dado que esta disminución se 
relaciona con un menor número de caídas (190, 191); sin embargo, la evaluación y 
retirada de fármacos por sí sola no se asocia con un menor riesgo de caídas si no se 
asocia a otras intervenciones (191). Además, las interacciones farmacológicas son 
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 evitarla (271). 

Se han llevado a cabo, con éxito, estudios de eficacia en desprescripción de fármacos 
potencialmente inadecuados en personas mayores desde Atención Primaria (272), 
pero todavía hoy no queda claro si tales intervenciones tienen significación real que se 
traduzca en una disminución de resultados clínicos negativos (por ejemplo, en 
ingresos hospitalarios, etc) (273); se sabe, además, que el uso crónico de 
benzodiacepinas y neurolépticos se relaciona con las peores puntuaciones en escalas 
de valoración cognitiva, de diversas funciones sensitivo-motoras y secundariamente 
inestabilidad postural relacionada con caídas y fracturas, por lo que intervenciones que 
impliquen una retirada de estos fármacos y otros psicoactivos pueden ayudar a 
mantener o restaurar la robustez de la población anciana a través de la evitación de 
caídas y del avance de deterioro cognitivo que generen dependencia (192), aunque 
revisiones más recientes lo ponen en duda (274). 

Desde hace unas décadas se han introducido diferentes herramientas que ayudan en 
la toma de decisiones a los profesionales para llevar a cabo una prescripción 
adecuada en cuanto a lo que se denomina ―fragilidad farmacológica‖ (275), entre los 
que cabe citar los criterios Beers, actualizados recientemente (276), los criterios 
STOPP/START (277), que son los más utilizados en nuestro entorno por adecuarse 
mejor a la farmacoterapéutica en España y ahora su reciente modificación para 
nuestro ámbito: la STOPPFrail, basada en 27 criterios farmacológicos (278). 

Hasta el momento no hay evidencias de los efectos beneficiosos que determinados 
fármacos pueden aportar en el trascurso de la fragilidad. Se ha postulado que el 
reemplazo hormonal (testosterona o estrógenos), el uso de GH pudieran generar un 
aumento de la masa y la fuerza muscular, mejorando subjetivamente la calidad de 
vida. Aunque algunos estudios avalan su eficacia, los efectos secundarios 
desaconsejan su uso (279-281).  
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En cuanto a los antirresortivos, tales como la calcitonina o los bifosfonatos, en 
combinación -o no- con vitamina D3 y calcio son eficaces como preventivos de 
fragilidad ósea en ancianos con osteoporosis y han demostrado mejorar la masa ósea 
(238), pero se desaconsejan en aquellos que ya padezcan enfermedades 
cardiovasculares de base (192). La vitamina-hormona esteroidea D3 o colecalciferol 
ejerce efectos biológicos relacionados con la sarcopenia (192); sin embargo, su uso 
farmacológico como tratamiento único sobre la biología de la fragilidad no se ha 
terminado de esclarecer. Se sabe que combinada con calcio incrementa discretamente 
la fuerza muscular (282) y que tiene un efecto positivo en los resultados relacionados 
en la funcionalidad y supervivencia de los ancianos en la comunidad, como los 
derivados de un descenso en el número de caídas (255), fracturas de cadera (283) y 
mortalidad (284). 

Otro tema que empieza a ser ampliamente debatido, por su interrelación fisiológica 
con el envejecimiento, es el de la metformina en pacientes con DM2 (285) y el 
resveratrol como preventivos del síndrome de la fragilidad (286).  

Otra línea de estudio la constituye la nutrición funcional. Se consideran alimentos 
terapéuticos funcionales aquellos que, con independencia de aportar nutrientes, han 
demostrado científicamente que afectan beneficiosamente a una o varias funciones del 
organismo, de manera que proporcionan un mejor estado de salud y bienestar. Así, los 
oligoelementos que sirven como antioxidantes –del tipo vitamina A o carotenoides, C, 
E, K, B12, ácido fólico y ácido grasos, del tipo omega-3-  o como elementos traza –
cobre, manganeso, calcio zinc, boro, silicio- se consideran favorecedores de una 
ralentización de la fragilidad por su capacidad estabilizadora de placa en 
arterioesclerosis y su actividad osteoblástica y formadora de colágeno, 
respectivamente. Sin embargo esto no se traduce necesariamente en un aumento de 
la esperanza de vida, ni previene enfermedades relacionadas con la edad, como el 
Alzheimer o el cáncer (287). 

Otra línea de investigación actual de amplio futuro en su abordaje es el estudio de la 
microbiota en la fragilidad, vital en la vejez para el mantenimiento de la homeostasis 
nutricional e inmunológica (288). Llama la atención la asociación negativa entre la 
fragilidad y la diversidad de la microbiota intestinal, respaldada por asociaciones 
taxonómicas específicas; se desconoce si esta relación es causa o consecuencia de la 
fragilidad. Sin embargo, el eje ―intestino-músculo‖ se ha convertido en objeto de gran 
interés por su eventual importancia diagnóstica, y como motor de nuevos estudios de 
intervención para mejorar la vitalidad en el envejecimiento (289) y mejorar la 
sarcopenia en la fragilidad (290). El uso específico de probióticos, prebióticos o 
simbióticos seleccionados (uso combinado de probióticos y prebióticos) pueden ser 
estrategias nutricionales relevantes para mejorar el correcto funcionamiento intestinal 
en el adulto mayor frágil (288). 
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1.10.5. Intervenciones sobre el entorno y bienestar psíquico/emocional. 
 

Las intervenciones sobre el entorno del sujeto frágil se han dirigido más a modificar 
dos ámbitos: revisar las barreras arquitectónicas domiciliarias para la evitación de 
caídas y favorecer las redes sociales para lograr un incremento del bienestar en la 
psique del anciano vulnerable.  

Más de un 50% de las caídas se producen en el hogar y es aquí también donde 
tienden a caerse más las personas frágiles (239). Varios estudios han demostrado la 
eficacia sobre la modificación de los riesgos del hogar en la prevención de caídas 
(238), especialmente en pacientes que ya habían sufrido caídas y en aquellos con 
deterioro visual (291). Cabe destacar que el ejercicio multicomponente no sólo puede 
revertir la fragilidad física sino que también nutriría el tejido comunitario y el bienestar 
emocional entre los ancianos (292). Una reciente revisión sugiere también que las 
nuevas tecnologías y las actividades artísticas/creativas –algunas intergeneracionales- 
realizadas en comunidad podrían ser vistas como una herramienta prometedora para 
abordar el aislamiento social entre las personas mayores (293), así como para 
combatir la soledad (175), lo cual repercutiría positivamente en el bienestar de las 
personas frágiles. Todas estas estrategias también serían útiles para el manejo de la 
depresión y ansiedad derivadas del estado de fragilidad (244), aunque algunas desde 
la Atención Primaria, como el soporte telefónico, se han mostrado insuficientes (294). 

 

1.10.6. Intervenciones multidimensionales combinadas. 
 

La evidencia creciente de la eficacia de intervenciones multidisciplinares que aborden 
cuasi-simultáneamente diferentes dominios de la fragilidad para su correcto abordaje 
ha generado un cambio de paradigma en el tratamiento de este síndrome. Algunas ya 
las hemos mencionado anteriormente, basadas en el enfoque mixto de terapias físicas 
y suplementos para la dilación de esta entidad (295). Se ha demostrado que aquellos 
individuos más frágiles que reciben una VGI, junto con un tratamiento multidisciplinar 
individualizado, tienen más probabilidades de volver a casa tras un ingreso, menos 
probabilidades de padecer deterioro cognitivo y funcional, y tienen menores índices de 
caídas, lesiones y de mortalidad durante un ingreso que aquellos que acuden a una 
visita médica general (36, 41, 296). No obstante, otros autores defienden que los 
programas individualizados sobre las distintas comorbilidades para evitar el desarrollo 
de esta entidad no son del todo consistentes (297). De todos modos, la mayor parte de 
los expertos coinciden en que en todo anciano frágil es perentorio realizar una 
―evaluación geriátrica integral exhaustiva‖ para la optimización de la medicación como 
en la reducción de prescripciones de medicamentos innecesarios o inadecuados (192). 
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De modo similar, el cuidado integral y coordinado del anciano vulnerable entre los 
distintos actores sanitarios favorece la optimización de recursos y reduce la 
frecuentación ambulatoria (298). 

Diferentes ensayos y revisiones que analizan intervenciones multidominio (de dos o 
más componentes) de la fragilidad trazan conclusiones fiables respecto al 
mantenimiento de la autonomía del anciano, en cuanto a la evitación de caídas (299, 
300), aunque otros estudios arrojan resultados más dispares y no tan consistentes 
(301), en los que una intervención breve puede ser igual de eficaz que una 
aproximación más compleja (302). Lo que sí parece quedar claro es que la eficacia 
radica en la combinación de al menos dos estrategias y no del desarrollo de cada una 
de ellas por separado (303) 

Precisamente en el afán de determinar la efectividad de intervenciones 
multidimensionales (físico-cognitivo-nutricional- socioeducativo-cuadros clínicos 
específicos-comorbilidades) para retardar los resultados negativos de fragilidad se han 
implementado diversos ensayos multidisciplinares de gran interés (304, 305). 
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2. HIPÓTESIS. 
 

La identificación de adultos mayores frágiles por parte de profesionales de Atención 
Primaria y la aplicación de una intervención multifactorial sobre sus parámetros de 
fragilidad, fundamentada en el mantenimiento de la capacidad física, estimulación 
cognitiva y revisión de la medicación, ralentiza la progresión de la fragilidad hacia la 
discapacidad en las personas de 65 años o más.  

 

3. OBJETIVOS. 
 

Objetivo principal: 

 Evaluar la efectividad de una intervención multifactorial, basada en un 
programa de actividad física y complemento dietético, talleres de memoria y revisión 
de medicación para modificar parámetros de fragilidad en personas igual o mayores de 
65 años con cribado de fragilidad positivo que viven en la comunidad, al acabar la 
intervención y a los 18 meses de finalizarla. 

 

Objetivos específicos:  

 Analizar la efectividad de la intervención multifactorial para modificar el 
rendimiento físico, velocidad de la marcha, estiramiento y equilibrio en personas igual 
o mayores de 65 años con cribado de fragilidad positivo que viven en la comunidad, al 
acabar la intervención y a los 18 meses de finalizarla. 

 
 Evaluar la efectividad de la intervención multifactorial para modificar el 

rendimiento cognitivo, a través del Test de Barcelona Revisado (BTR), compuesto por: 
memoria verbal a corto y medio plazo, test de denominación de animales, test de 
evocación de palabras que empiecen por una determinada letra, reconocimiento y 
designación de nombres de personajes famosos, designación verbal de imágenes y 
abstracción verbal de parejas de palabras, en personas igual o mayores de 65 años 
con cribado de fragilidad positivo que viven en la comunidad, al acabar la intervención 
y a los 18 meses de finalizarla. 

 
 Valorar la efectividad de la intervención multifactorial para modificar el  número 

de fármacos prescritos en personas igual o mayores de 65 años con cribado de 
fragilidad positivo que viven en la comunidad, al acabar la intervención y a los 18 
meses de finalizarla. 
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Objetivos secundarios:  

 Evaluar la efectividad de la intervención para modificar la incidencia de 
fracturas óseas en el grupo intervención respecto al grupo control a los 18 meses de 
seguimiento. 

 
 Evaluar la efectividad de la intervención para modificar la incidencia de 

ingresos hospitalarios en el grupo intervención respecto al grupo control a los 18 
meses de seguimiento. 

 
 Evaluar la efectividad de la intervención para modificar la incidencia de 

inclusión en el programa de atención domiciliaria en el grupo intervención respecto al 
grupo control a los 18 meses de seguimiento. 

 

 Evaluar la efectividad de la intervención para modificar la tasa de mortalidad en 
el grupo intervención respecto al grupo control a los 18 meses de seguimiento. 
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4. ARTÍCULOS CON RESOLUCIÓN FAVORABLE DE LA 
COMISIÓN ACADÉMICA DEL PROGRAMA DE 
DOCTORADO DE MEDICINA. 

 

Esta tesis ha sido realizada como compendio de los dos artículos siguientes, con 
resolución favorable de la Comisión Académica del Programa de Doctorado en 
Medicina. 

Las publicaciones fueron hechas al amparo de las subvenciones (becas y premios) 
que se recogen en el anexo 17. 

En ambos artículos queda constancia de que se trata de un ensayo clínico 
multicéntrico de intervención, aleatorizado, pragmático y de grupos paralelos, simple 
ciego, con un año y medio de seguimiento.  

La metodología del estudio queda perfectamente recogida en el primer artículo, que 
describe el diseño del protocolo y la intervención, mientras que el segundo refleja los 
resultados que dan respuesta a los principales objetivos. 

A continuación presentamos por orden cronológico los dos artículos sobre los que se 
sustenta esta tesis y en el siguiente apartado se hace un resumen general de los 
mismos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

____________________________________________Artículo 1º: 
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5. RESUMEN GLOBAL DE LOS RESULTADOS. 
 

Entre enero de 2013 hasta enero de 2015, se reclutaron, en 8 centros urbanos de 
Atención Primaria de la ciudad de Barcelona, un total de 352 pacientes de ≥ 65 años 
que cumplían los criterios de inclusión, de un total de 370 posibles candidatos pre-
evaluados que reunían el requisito inicial de cribado de fragilidad positivo (test de 
Barber ≥ 1). 

A continuación se procedió a la aleatorización informática de los sujetos de estudio en 
dos brazos: el del grupo de la intervención multidimensional (GI) (n=176) y el grupo 
control (GC) (n=176). Las principales características basales de ambos grupos quedan 
recogidas a modo de resumen en la Tabla III. El 75.3% de la muestra fueron mujeres 
(n=265), con una edad media global de 77.3 años, y la mitad de los sujetos del estudio 
vivían solos (47.2%). 

 

Tabla III. Características basales de los 352 pacientes participantes por grupos de 

intervención y control. 
 GI GC  
Total sujetos, n 176 176 
 
FACTORES DEMOGRÁFICOS 

p-
valor 

Género, n (%) 0.711 
 Hombres 42 (23.9) 45 (25.6)  

Mujeres 134 (76.1) 131 (74.4) 
Edad,  años (DE) 0.770 
 77.2 ± 6,8 77.4 ± 7.7  
Estado civil, n (%) 0.884 
 Soltero/a 22 (12.5) 23 (13.1)  

Viudo/a 80 (45.5) 76 (43.2) 
Casado/a 67 (38.1) 67 (38.1) 
Separado/a-Divorciado/a 7 (4.0) 10 (5.7) 

Convivencia, n (%) 0.275 
 Vive solo/a 83 (47.2) 83 (47.2)  

Vive en pareja 59 (33.5) 65 (36.9) 
Vive con un familiar 28 (15.9) 27 (15.3) 
Vive con un cuidador 
profesional 

6 (3.4) 1 (0.6) 

Estado educacional, n (%) 0.037 
 Estudios inacabados 78 (44.3) 67 (38.1)  
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Escolarización primaria 60 (34.1) 80 (45.5) 
Escolarización secundaria 25 (14.2) 25 (14.2) 
Estudios universitarios 13 (7.4) 4 (2.3) 

Ingresos, n (%) 0.027 
 <450 € 30 (17) 48 (27.3)  

450-900 € 101 (57.4) 98 (55.7) 
>900 € 45 (25.6) 30 (17.0) 

Ascensor en el edificio, n (%) 0.104 
 96 (54.5) 111 (63.1)  
 
PARÁMETROS FUNCIONALES 
TGUGT,  (DE) (segundos) 0.368 
 15.0 (4.9) 14.5 (4.9)  
Criterios de Fragilidad*, n (%) 0.900 
 Prefrágiles 45 (25.6) 44 (25.0)  

Frágiles 131 (74.4) 132 (75.0)  
Caídas totales durante el último año, n (%) 0.821 
 57 (32.4) 59 (33.5)  
Fracturas totales durante el último año, n (%) 0.138 
 20 (11.4) 12 (6.8)  
Ingresos hospitalarios totales durante el último año, n (%) 0.357 
 40 (22.7) 33 (18.8)  
Puntuación media del MEC-35 of Lobo,  (DE) 0.135 
 31.2 (3.2) 30.6 (4.1)  
Escala Lawton & Brody,  (DE) 0.660 
 6.6 (1.76) 6.5 (1.9)  
Índice de Barthel,  (DE) 0.938 
 96.0 (6.2) 96.1 (7.5)  
Cribaje MNA,  (DE) 0.975 
 12.4 (1.6) 12.4 (1.8)  
Evaluación completa MNA,  (DE) 0.712 
 13.5 (1.4) 13.4 (1.6)  
Puntuación total MNA,  (DE) 0.871 
 25.8 (2.5) 25.7 (2.8)  
 
FÁRMACOS 
Número total de medicamentos/día,  (DE) 0.004 
 7.7 (3.2) 6.6 (3.8)  
Benzodiacepinas/día (n,%) 0.257 
 n=0 95 (54.0) 110 (62.5)  

n=1 77 (43.8) 62 (35.2) 
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n=2 4 (2.3) 4 (2.3) 
Antidepresivos/día (n, %) 0.611 
 42 (23.9) 38 (21.9)  
 
COMORBILIDADES 
Índice de Charlson,  (DE) 0.203 
 1.5 (1.6) 1.3 (1.5)  
Artrosis, n (%) 1.000 
 145 (82.4) 145 (82.4)  
Dolor musculoesquelético, n (%) 0.799 
 137 (77.8) 135 (76.7)  
Fracturas totales durante los últimos 5 años, n (%) 0.789 
 34 (19.3) 36 (20.5)  
Fracturas de cadera durante los últimos 5 años, n (%) 0.164 
 7 (4.0) 3 (1.7)  
Portadores de prótesis (excluye la dental, n (%) 0.479 
 8 (4.5) 11 (6.2)  
Osteoporosis, n (%) 0.244 
 32 (18.2) 24 (13.6)  
Hipertensión, n (%) 0.394 
 134 (76.1) 127 (72.2)  
ACV, n (%) 0.573 
 17 (9.7) 14 (8.0)  
Enfermedad coronaria, n(%) 0.297 
 30 (17.0) 23 (13.1)  
Fibrilación auricular, n(%) 1.000 
 35 (19.9) 35 (19.9)  
IC, n (%) 0.859 
 17 (9.7) 18 (10.2)  
Claudicación intermitente, n(%) 0.054 
 8 (4.5) 2 (1.1)  
Insuficiencia venosa crónica, nv(%) 0.913 
 70 (39.8) 69 (39.2)  
EPOC, n (%) 0.179 
 24 (13.6) 16 (9.1)  
Asma, n (%) 0.431 
 12 (6.8) 16 (9.1)  
Diabetes Mellitus tipo 2, n (%) 0.566 
 58 (33.0) 53 (30.1)  
Dislipemia, n (%) 0.068 
 107 (60.8) 90 (51.1)  
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Obesidad, n (%) 0.108 
 86 (48.9) 71 (40.3)  
Anemia, n (%) 0.880 
 26 (14.8) 25 (14.2)  
Enfermedad de Parkinson, n (%) 0.358 
 7 (4) 4 (2.3)  
Ansiedad, n (%) 0.152 
 59 (33.5) 72 (40.9)  
Depresión, n (%) 0.693 
 38 (21.6) 35 (19.9)  
Enfermedad renal crónica, n (%) 0.904 
  48(27.3) 47 (26.7)  
 
OTRAS VARIABLES relacionadas con la salud 
Hábito tabáquico (n, %) 0.294 
 No fumador 138 (78.4) 128 (72.7)  
 Exfumador 26 (14.8) 28 (15.9)  
 Fumador 12 (6.8) 20 (11.4)  
Deterioro visual registrado, n (%) 0.735 
 115 (65.3) 118 (67.0)  
Agudeza visual de cerca (por líneas de Jaeger), n (%) 0.090 
 20/30 37 (21.0) 36 (20.5)  

20/40 35 (19.9) 31(17.6) 
20/50 46 (26.1) 36 (20.5) 
20/70 39 (22.2) 33 (18.8) 
20/100 18 (10.2) 33 (18.8) 
20/200 1 (0.6) 6 (3.4) 
20/800 0 (0.0) 1 (0.6) 

Deterioro de audición registrado, n (%) 0.732 
 58 (33) 55 (31.2)  
Test del susurro (modificado de Paul Glasziou), n (%) 0.720 
 > 4 palabras correctas 126 (71.6) 129 (73.3)  

≤ 4 palabras correctas 50 (28.4) 47 (26.7) 
Incontinencia esfinteriana, n (%) 0.070 
 Incontinencia urinaria 52 (29.5) 63 (35.8)  

Incontinencia fecal 0 (0) 2 (1.1) 
Ambas 3 (1.7) 9 (5.1) 
 Uso de pañal 19 (10.8) 22 (12.5) 
 Uso de compresa 14 (8.0) 12 (6.8) 

Hiperfrecuentadores**, n(%) 0.180 
 31 (17.6) 22(12.5)  
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Uso de dispositivos de movilidad, n (%) 0.893 
 35 (19.9) 34 (19.3)  
Ejercicio físico habitual***, n (%) 0.136 
 62 (35.2) 49 (27.8)  
Estado de salud autopercibida (SF-12®), n (%) 0.784 
 Muy buena o buena 95 (54.9) 93 (53.4)  

Escasa o muy pobre 78 (45.1) 81 (46.6) 
 
VARIABLES BIOLÓGICAS 
IMC,  (DE) (kg/m2) 0.004 
 Global 29.7 (5.5) 28.2 (4.3)  

Hombres  29.5 (4.4) 27.8 (3.4) 0.039 
Mujeres 29.7 (5.8) 28.3 (4.6) 0.026 

Perímetro abdominal,  (DE) (cm)   0.001 
 Global 104.4(13.0) 100.1(10.4)  

Hombres 107.9(12.0) 102.5(8.4) 0.016 
Mujeres 103.3(13.1) 99.3 (11.0) 0.008 

Presión arterial sistólica,  (DE) (mmHg) 0.441 
 136.4(16.3) 137.7(15.2)  
Presión arterial diastólica,  (DE) (mmHg) 0.870 
 74.6(10.0) 74.4(9.4)  
 
ANALÍTICA SANGUÍNEA 
Hb,  (DE) (g/dL) 0.580 
       (rango 13.0 - 17.8 g/dL) 13.4 (1.4) 13.3 (1.4)  
Colesterol total,  (DE)  (mg/dL) 0.054 
       (rango 100.0 - 240.0 mg/dL) 195.1(39.1) 203.6(42.0)  
Colesterol HDL,  (DE)  (mg/dL) 0.753 
       (rango > 40.0 mg/dL) 55.0 (15.0) 54.4 (15.0)  
Colesterol LDL,  (DE) (mg/dL) 0.019 
       (rango <160.0 mg/dL) 113.2(34.0) 123.4(38.3)  
Triglicéridos (mg/dL) 0.753 
       (rango <150.0 mg/dL) 121.7(58.0) 123.8(53.7)  
Proteínas totales séricas,  (DE) (g/dL) 0.299 
       (range 6.0 - 8.0 g/dL) 7.1 (0.8) 7.2 (0.7)  
Albúmina sérica,  (DE) (g/dL) 0.364 
       (range 3.0 - 5.0 g/dL) 4.2 (0.2) 4.2 (0.4)  
Creatinina sérica,  (DE) (mg/dL) 0.967 
       (range 0.50- 1.10 mg/dL) 1.0 (0.3) 1.0 (0.3)  
Tasa de Filtrado Glomerular (MDRD-4) (mL/min/1.73 m²), nb(%) 0.667 
 GFR >60 mL/min/1.73 m² 98 (55.7) 102 (58.0)  
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Ferritina,  (DE) (ng/mL) 0.773 
      (rango 10.0 - 120.0 ng/mL) 103.5(100.1) 108.0(103.1)  
Hierro (II+III),  (DE) (μg/dL) 0.387 
       (rango 55.0 - 135.0 μg/dL) 82.7 (27.0) 78.7 (34.3)  
Vitamina B12,  (DE) (pg/mL) 0.114 
       (rango 180.0 - 914.0 pg/mL) 348.4(155.5) 308.4(157.2)  
Ácido fólico,  (DE) (ng/mL) 0.361 
       (rango 4.0 - 19.9 ng/mL) 10.8 (5.6) 9.9 (6.2)  
25-hidroxi-vitamina D (calcidiol),  (DE) (nmol/L) 0.058 
       (rango 44.0 - 144.0 nmol/L) 63.5 (35.4) 45.0 (26.8)  
25-hidroxi-vitamina D (calcidiol), n (%) 0.346 
        (deficitaria considerada <44 nmol/mL) 36 (20.4) 38 (21.6)  
HbA1c global,  (DE) (DCCT %) 0.219 
        (rango 4.5 - 6.5%) 6.6 (1.3) 6.4 (1.2)  
Nota. n: número de sujetos de la muestra; GI: grupo de intervención; GC: grupo 
control; : media; DE: desviación estándar; €: euros; TGUGT: test del ―lévantate y 
anda‖; MEC-35: Mini-Examen Cognoscitivo del Lobo de 35 preguntas; MNA: 
evaluación mini-nutricional; ACV: accidente cerebrovascular; IC: insuficiencia cardíaca; 
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; IMC: índice de masa corporal; HDL: 
colesterol de lipoproteínas de alta densidad; LDL: colesterol de lipoproteínas de baja 
densidad; HbA1c: hemoglobina glicosilada A1c; DCCT: Diabetes Control and 
Complications Trial (medición en %, propuesta en rango de normalidad de 4.5% a 
6.5%, por este estudio realizado en EEUU).  
*criterios de Fragilidad modificados de Fried el al. (30, anexo 2). 
**hiperfrecuentador es considerado aquel paciente que acude ≥ 12 veces al año a 
consultas programadas con su médico o enfermera de referencia.  
***se considera ejercicio físico habitual la práctica de ejercicio aeróbico (caminar, 
correr o nadar) al menos 30 minutos, 5 días a la semana o un total de 150 
minutos/semana. 
 

En cuanto a las características basales, señalar que la distribución aleatoria fue similar 
en términos de edad, género, estado civil, convivencia, estado funcional referido al de 
movilidad (medida en velocidad de la marcha a través del TGUGT), caídas y fracturas 
en el último año, ingresos hospitalarios, test instrumental y de actividades básicas, 
evaluación cognitiva, estatus nutricional, comorbilidades, deterioro sensorial, 
incontinencia y la mayoría de los parámetros biológicos y analíticos. Asimismo en 
cuanto a criterios de fragilidad y prefragilidad. Sólo existen diferencias 
estadísticamente significativas en parámetros relacionados con el nivel educacional y 
en estatus económico en favor del grupo de intervención, por tener más estudios 
universitarios finalizados; en cambio, los participantes del grupo intervención eran 
ligeramente más obesos (de predominio abdominal, especialmente en hombres) que 
los del grupo control, que sorprendentemente no se refleja en el colesterol LDL, que es 
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escasamente inferior en el grupo intervención. No obstante, la actividad física basal 
habitual en ambos grupos, aunque mayor en el grupo intervención, no resulta en 
diferencias estadísticamente significativas. Casi la mitad de la muestra, en ambos 
grupos, aqueja una autopercepción de salud escasa o pobre. El nivel de vitamina D se 
halla en rango ―borderline‖ del déficit en el grupo control, en el límite de la significación 
estadística, si bien sólo se pudo registrar en el 57,6% de la muestra. 

A las 12 semanas de seguimiento, y coincidiendo con la finalización de la intervención, 
se obtuvieron datos de funcionalidad física y cognitiva para compararlos con el 
momento inicial de inclusión, de 173 pacientes del grupo de intervención y 174 del 
grupo control. Para mayor comprensión de la estructura del seguimiento en este punto 
de corte y en el final, de 18 meses, se adjunta el flujograma en la Figura 17. Al año y 
medio, fue analizado el 76% del total de la muestra; aquéllos que no pudieron ser 
reevaluados al final del estudio presentaron las mismas características en cuanto a 
género y criterios de inclusión de prefragilidad y fragilidad respecto a los que sí fueron 
entrevistados al final, aunque eran 2 años mayores de media. De estos 85 sujetos no 
reevaluados, el 67% eran controles, y no se observaron diferencias significativas en 
sus variables basales de edad, género, criterios de inclusión y SPPB con respecto al 
GI y al resto del GC.  

Tras la intervención, en el GI se produjeron mejorías significativas en todas las 
variables principales relacionadas con las medidas de fragilidad, lo opuesto de lo que 
sucedió en el GC. Hubo un incremento medio estadísticamente significativo en la 
diferencia entre grupos en la puntuación media ajustada por potenciales confusores de 
las principales variables resultado analizadas, tanto a los 3 como a los 18 meses. 
Asimismo, se evidenciaron tamaños de efecto estandarizados también significativos, 
basados en el análisis de las diferencias entre medias intergrupales, en rango de 
discreto, moderado y gran efecto según la d de Cohen (306), en las variables de índole 
cognitiva, farmacológica y física, respectivamente. De hecho, estos resultados son la 
extrapolación y reflejo directos de los valores de fuerza de las extremidades superiores 
e inferiores, del equilibrio, de la batería neurocognitiva y de la revisión farmacológica 
evaluadas a los 3 meses; no obstante, los tamaño de efecto tendieron a ser más 
discretos y reducirse al año y medio de seguimiento. Los datos estadísticos completos 
comparativos para el rendimiento físico y cognitivo para los GI y GC en ambos puntos 
de corte se recogen en la Tabla IV. En esta misma tabla se exponen los resultados 
relacionados con la respuesta farmacológica a la intervención versus al control: el 
porcentaje de fármacos prescritos diariamente disminuyó el 9.6% en el GI tras la 
intervención, mientras que en el GC se incrementó el 4.5%; incluso hubo un descenso 
en el número de benzodiacepinas pautadas en el GI respecto al GC, aunque sin ser 
estadísticamente significativo. 
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Figura 17. Flujograma del estudio “Efectividad de una intervención multifactorial 
para la modificación de parámetros de fragilidad en población anciana”, 

 

La media de sesiones a las que asistieron los participantes fue de 13 del total de 24 de 
las que constaba el programa de intervención. Las variables que más se 
correlacionaban a mejoría funcional en relación al número de sesiones asistidas en los 
3 meses de la intervención fueron las de índole físico (SPPB, la fuerza prensora de la 
mano, la potencia medida por el encoder, el test funcional de alcance, y la estación 
unipodal) y algunas de las cognitivas, especialmente las de memoria a corto plazo y 
evocación de palabras por una determinada letra. 
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Tabla IV. Cambios en las medidas relacionadas con fragilidad: rendimiento físico, cognitivo y 
farmacológico entre el grupo intervención y grupo control. 

 
Grupo control 

n=176 
Grupo Intervención 

n=176 
Diferencia ajustada de 

medias (IC 95%) 
 entre grupos (GI – GC)a,b 

 

 (DE)a  (DE)a P-valor SESc 
BATERÍA DE RENDIMIENTO FÍSICO 
Puntuación SPPB (rango 0-12) 
 Pre-I 7.3 (2.4) 7.1 (2.3) 

1.58 (1.29 a 1.86) <0.001 1.18 Post-3m 6.8 (2.3) 8.1 (2.2) 
Post-18m 7.0 (2.6) 8.1 (2.3) 1.36 (0.89 a 1.83) <0.001 0.69 
Fuerza de prensión de la mano dominante o Handgrip (kg) 

Pre-I 16.5 (7.4) 16.5 (7.7) 
2.86 (2.32 a 3.41) <0.001 1.12 Post-3m 15.8 (6.9) 18.6 (7.7) 

Post-18m 15.7 (7.8) 18.2 (7.9) 2.49 ( 1.09 a 3.89)  0.001 0.41 
Test de alcance funcional o Functional reach (cm) 

Pre-I 82.2 (9.3) 80.7 (10.1) 
4.34 (3.35 a 5.32) <0.001 0.96 Post-3m 80.7 (8.8) 83.5 (9.3) 

Post-18m 79.7 (10.5) 82.7 (10.7) 4.52 (2.32 a 6.72) <0.001 0.47 
Estación unipodal (segundos) 

Pre-I 8.2 (9.7) 6.9 (8.0) 
3.58 (2.57 a 4.59) <0.001 0.75 Post-3m 7.3 (9.2) 9.6 (9.1) 

Post-18m 7.7 (9.0) 9.3 (8.7) 2.98 (1.11 a 4.84)   0.002 0.37 
Encoder lineal (W) 

Pre-I 129.7 (64.5) 129.3(83.6) 
50.3 (40.9 a 59.6) <0.001 1.16 

Post-3m 111.3 (59.2) 160.6(86.0) 
BATERÍA DE RENDIMIENTO COGNITIVO 
Memoria Verbal a corto plazo (rango 0-21) 

Pre-I 5.6 (2.5) 5.3 (2.7) 
1.19 (0.82 a 1.57) <0.001 0.67 Post-3m 5.0 (2.2) 5.9 (2.7) 

Post-18m 5.0 (2.4) 5.3 (2.2) 0.67 (0.13 a 1.21)   0.015 0.28 
Memoria Verbal a medio plazo (rango 0-21) 

Pre-I 4.0 (2.3) 3.9 (2.4) 
1.11 (0.78 a 1.44) <0.001 0.71 Post-3m 3.8 (1.9) 4.9 (2.4) 

Post-18m 3.4 (2.2) 4.0 (2.1) 0.69 (0.12 a 1.21)   0.016 0.31 
Test de denominación de animales 

Pre-I 15.0 (5.1) 15.2 (4.6) 
2.01 (1.46 a 2.56) <0.001 0.77 Post-3m 14.4 (4.9) 16.6 (4.8) 

Post-18m 14.7 (5.3) 15.9 (4.7) 1.05 (0.12 a 1.97)   0.026 0.26 
Evocación de palabras que empiecen por una determinada letra 

Pre-I 19.1 (7.9) 19.4 (8.5) 
3.64 (2.81 a 4.47) <0.001 0.93 Post-3m 17.8 (7.1) 21.9 (8.8) 

Post-18m 18.3 (7.9) 20.8 (8.0) 2.10 (0.50 a 3.71)  0.010 0.32 
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Reconocimiento y designación de nombres de personajes famosos 
Pre-I 19.8 (6.1) 20.8 (6.2) 

1.92 (1.31 a 2.53) <0.001 0.67 Post-3m 19.1 (5.8) 22.1 (6.1) 
Post-18m 20.7 (6.3) 22.4 (6.2) 0.71 (-0.41 a 1.83)   0.212 0.15 
Designación verbal de imágenes (número en ≤ 3 segundos) 

Pre-I 13.1 (1.2) 13.1 (1.4) 
0.71 (0.46 a 0.97) <0.001 0.59 Post-3m 12.8 (1.6) 13.5 (1.1) 

Post-18m 12.9 (1.6) 13.4 (1.2) 0.53 (0.20 a 0.86)   0.002 0.36 
Abstracción verbal de parejas de palabras 

Pre-I 3.5 (1.4) 3.5 (1.5) 
0.40 (0.16 a 0.65) <0.001 0.35 Post-3m 3.2 (1.3) 3.6 (1.5) 

Post-18m 2.7 (1.5) 3.1 (1.6) 0.46 (0.40 a 0.89)  0.032 0.25 
FARMACOLOGÍA 
Número de fármacos/día 

Pre-I 6.6 (3.8) 7.7 (3.2) 
-1.39 (-1.69 a -1.10) <0.001 0.99 Post-3m 7.2 (4.0) 6.9 (3.2) 

Post-18m 7.5 (4.1)  7.5 (3.4) -1.09 (-1.71 a -0.47)  0.001 0.37 
Nota. n: número de sujetos de la muestra; : media; DE: desviación estándar; IC: 
intervalo de confianza; GI: grupo intervención; SES: tamaño de efecto estandarizado; 
GC: grupo control. SPPB: Short Physical Performance Battery; Pre-I: pre-
intervención; Post-3m: 3 meses post-intervención; Post-18m: 18 meses post-
intervención; W: vatios. 

a Análisis por intención de tratar, usando imputación de valores perdidos. 
b Regresión lineal de efectos mixtos multinivel ajustada por edad, sexo, estado civil, 
estado educativo, ingresos, MEC-35 de Lobo y TGUGT. 
c d de Cohen. 

Aproximadamente la mitad de la muestra tanto del GI como del GC asistieron a las 
sesiones educativas que se les impartieron al inicio del estudio para equiparar la 
cuestión ética de conocimientos sobre la fragilidad y los cuidados de salud que 
aconsejan los profesionales que les atienden.  

Para dar respuesta al objetivo secundario de mortalidad, fracturas, inclusión en 
programa de atención domiciliaria (Atdom) e ingresos hospitalarios al año y medio de 
seguimiento, se recogieron y analizaron estos datos de la historia clínica de cada 
paciente y se muestran en la Figura 18. En el GI se produjo un descenso 
estadísticamente significativo en las cifras de Atdom y en ingresos en hospital, a lo 
largo de esos 18 meses. Hubo un porcentaje menor de éxitus entre los frágiles del GI, 
aunque sin significación estadística; el número de fracturas también fue inferior, en el 
límite de la significación. 
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Figura 18. Porcentaje de resultados adversos a los 18 meses de evaluación, 
comparando el grupo intervención y el grupo control. 

Nota. Atdom: inclusión en el programa de atención domiciliaria de Atención Primaria 

de Barcelona. 
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6. RESUMEN GLOBAL DE LA DISCUSIÓN DE LOS 
RESULTADOS OBTENIDOS. 

 
Los resultados de la presente tesis permiten evaluar si una intervención multidisciplinar 
sobre diferentes dimensiones de la fragilidad en población de edad avanzada que vive 
en la comunidad puede ser eficaz para la continuidad en el mantenimiento de las 
capacidades y/o retrasar la aparición de pérdidas funcionales de los individuos 
vulnerables. Estos hallazgos demuestran que una terapia combinada durante 12 
semanas que incluye actividad física, administración proteica posterior al ejercicio 
físico, talleres de estimulación neurocognitiva y la revisión de medicación mejora el 
rendimiento funcional –físico y mental- y disminuye la prescripción farmacológica en 
ancianos frágiles y prefrágiles tras la intervención. Tal efecto se sostiene 
significativamente hasta los 18 meses después de finalizar la intervención.  
 
La fragilidad fue evaluada mediante los criterios modificados del fenotipo físico de 
Fried et al. (30), lo que ha permitido un análisis pormenorizado y objetivo de medidas 
físicas, además de una batería abreviada de test neurocognitivos que han facilitado la 
cuantificación y comparación posterior de los efectos neuro-psicométricos a los 3 y 18 
meses. A través de historia clínica informatizada de cada paciente se ha podido 
establecer el número y tipo de fármacos prescritos en cada punto de corte del ensayo 
pragmático realizado. Hasta lo que sabemos en el momento actual, este estudio es el 
primero que se refiere a una intervención cuádruple cuasi-simultánea diseñada para 
mejorar los principales dominios relacionados con la fragilidad.  
Si bien existe evidencia de ensayos concretos en relación a los beneficios que el 
ejercicio físico estructurado -practicado durante periodos 3 a 6 meses- genera mejoría 
de la fuerza y al rendimiento físico como tal (296, 301), varios metaanálisis revelan que 
no existe todavía una intervención específica efectiva sobre la prefragilidad ni la 
fragilidad leve y moderada que puedan ser recomendadas de manera general (103, 
242, 307). Esta falta de contundencia se debe a la heterogeneidad de los criterios de 
fragilidad utilizados y a la gran diversidad de ejercicios experimentados, así como de 
las variables resultados establecidas (308). Por otro lado, se desconoce la intensidad 
apropiada que realmente debería aplicarse en cada ejercicio y para cada sujeto en 
particular (303). La revisión de Vries et al. revela una escasa diferencia en la mejora 
de la función física del anciano con problemas de movilidad si es sometido a ejercicios 
de alta intensidad en comparación con aquellos que los practican de baja intensidad 
(309). No obstante, tales revisiones coinciden en dos puntos: que la estrategia física 
que puede ser más eficaz se relaciona con ejercicios multi-componente, es decir, 
aquellos que combinan actividades físicas de imitación funcional, fuerza contra-
resistencia, flexibilidad, equilibrio y potenciación de la marcha (237, 308) y que la 
actividad física promocionada y liderada desde la Atención Primaria aumenta sus 
niveles de práctica (303); otra de las esencias es incorporar un seguimiento sostenido 
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de las promociones de salud (310). Nuestro estudio aúna todas estas claves: los 
ejercicios emanan de especialistas de actividad física de Atención Primaria, su 
contenido es multi-componente e incluye ejercicios de terapia dual o ―dual-task‖ que se 
mantienen durante 6 semanas, con unos resultados finales congruentes con los 
hallazgos de otros ensayos clínicos (103, 242, 296), incluyendo la mejoría en el SPPB, 
ganancia en la distancia de estiramientos, fuerza y potencia muscular, tanto en los 
pacientes frágiles como en los prefrágiles. En el sentido de perdurabilidad de la terapia 
física, aunque en nuestro proyecto sólo pudo ejercerse por fisioterapeutas durante 6 
semanas, a los sujetos del grupo intervención se les facilitó un dossier posterior como 
recordatorio sistemático de los ejercicios y se les realizó unas recomendaciones de 
mantenimiento de los mismos en el tiempo, además de ofrecerles unos trípticos a 
todos los participantes del estudio con referencias de equipamientos del barrio donde 
proseguir con actividades similares. Estas sugerencias realizadas por profesionales de 
Atención Primaria (enfermería y trabajo social) podrían justificar el éxito del 
sostenimiento de los resultados físicos a los 18 meses de la intervención, si bien la 
falta de una sistemática supervisada de los ejercicios puede ser la causa de una 
disminución del tamaño del efecto de los parámetros físicos.  
 
En cualquier caso, aunque diversas revisiones sistemáticas demuestran que la 
actividad física regular puede combatir diversos componentes del síndrome de 
fragilidad, mejorando la calidad de vida en nuestros mayores a través de la reducción 
de la velocidad de marcha (311, 312) y de la mejora en el equilibrio y la reducción de 
caídas (313), la disparidad de criterios de inclusión subyacentes y del contenido de la 
intervención sugieren que el ejercicio como monoterapia se revela insuficiente para 
dispensar una independencia funcional real (307). Se sugiere que la clave recae en 
terapias combinadas, especialmente aquellas que aúnan el ejercicio físico con la 
suplementación nutricional, en ocasiones de manera sistematizada en todos los 
sujetos de estudio (314), en otras de manera individualizada (296). Mayor debate hay 
respecto al tipo de suplementos más adecuados, punto todavía sin consenso 
definitivo, si bien la mayor parte de los estudios apuntan hacia la ―proteinización‖ 
compensatoria de una eventual sarcopenia, demostrada especialmente en mujeres 
mayores de la comunidad (314). Además, un inadecuado aporte proteico puede 
generar una disminución en los aminoácidos suministrados, comprometiendo el 
funcionamiento del sistema inmunológico del anciano (288, 315). 
No obstante, si algún punto hay en común en tales revisiones es en señalar la sinergia 
entre ambas estrategias: la suplementación nutricional sin adherencia a la terapia 
física no sería eficaz (308). En esta línea, nuestro ensayo reúne ambas intervenciones 
como elementos cruciales complementarios y además lo hace de modo generalizado 
para todos los sujetos del grupo de intervención, sin ajustarse a la existencia de déficit 
nutricional o afectación renal basal, lo cual podría ser objeto de controversia y una 
eventual limitación de nuestro estudio. Sin embargo, en otras investigaciones estos 
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posibles hándicaps tampoco han sido inconvenientes para demostrar eficacia en la 
prevención de fragilidad. Otros autores defienden que la suplementación calórico-
proteica se debe aplicar sólo en pacientes frágiles con malnutrición (254). De todos 
modos, los beneficios en los ítems de rendimiento físico fueron positivos en nuestros 
pacientes frágiles participantes independientemente de su estado nutricional de base, 
aunque no podemos asegurar que lo sea exclusivamente por la suplementación 
proteica.  
Hasta lo que sabemos, sólo dos estudios han demostrado que la terapia nutricional por 
sí sola puede reducir el declive funcional de la fragilidad (316, 317), especialmente en 
ancianos frágiles de la comunidad con un nivel socioeconómico bajo (316).  
En cuanto al momento de la administración del contenido calórico-proteico de los 
batidos suministrados durante la intervención, algunos estudios apuntan a que existe 
un aumento significativo de anabolismo de fibras musculares si  la ingesta proteica 
suplementaria se efectúa nada más acabar la sesión de entrenamiento (317). 
 
En lo que respecta a la inevitable interacción bidireccional entre la fragilidad y la esfera 
neuropsicológica del adulto mayor (141), diversos estudios de cohortes sugieren que 
el estado cognitivo, el estado anímico y la soledad son determinantes fundamentales 
en el inicio del declive funcional (307).  
Por tanto, podemos argumentar que las intervenciones que amplíen los componentes 
que atañen a la fragilidad y que involucren, entre otros, a la estimulación cognitiva, 
tendrán efectos positivos sobre la dimensión ejecutiva y, por ende, en aminorar el 
declive físico funcional del individuo frágil. Así lo sugiere Puts et al. en su revisión 
(318). La intervención cognitiva de Ng et al. consistió en 2 horas semanales de 
entrenamiento de la memoria a corto plazo, la atención, habilidades en el proceso de 
información y la capacidad de resolver problemas, durante 12 semanas, con una 
mejoría de la fuerza de las extremidades inferiores. Además, sabemos que el ejercicio 
físico estimula, a su vez, la esfera cognitiva (269), de manera que las terapias 
combinadas del binomio físico-cognitivo repercuten eficazmente sobre la movilidad de 
la población frágil y prefrágil (247, 270, 317). Añadamos que, para lograr el bienestar 
emocional en estos casos, se recomiendan que estas terapias se realicen de forma 
grupal mejor que individualmente (297). Precisamente la estructura de grupo en este 
tipo de intervenciones sobre mecanismos neuroprocesadores activa la marcha en 
frágiles sedentarios por efecto indirecto en las habilidades sociales (319). Nuestro 
estudio demuestra, en consonancia con Ng et al., que la terapia combinada física, 
proteica y cognitiva es eficaz no sólo en la mejoría de los ítems de rendimiento físico 
sino también en la propia batería cognitiva, tanto a los 3 como a los 18 meses. Dada la 
combinación de las intervenciones resulta complicado dirimir si el efecto significativo 
se debe a una terapia en particular o es la conjunción necesaria de todas ellas las que 
conlleva al efecto positivo en las categorías analizadas. No obstante, los tamaños de 
efecto de todos los componentes cognitivos, moderados inicialmente, decaen a largo 
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plazo y carecen de la robustez deseada al año y medio de la intervención, lo que 
podría deberse a la falta de mantenimiento de la terapia cognitiva en el tiempo. 
 
La otra piedra angular en el manejo de la fragilidad lo constituye la prescripción 
medicamentosa, especialmente en lo referido a la polifarmacia; ésta es ya un factor de 
riesgo independiente para resultados negativos en salud, tales como el aumento de 
caídas, fracturas, deterioro cognitivo, reingresos hospitalarios y mortalidad (193, 271). 
Las intervenciones más eficaces en este sentido son las dirigidas a desprescribir 
aquellos fármacos inadecuados en población anciana, sobre todo psicotrópicos, o 
aquellos que puedan provocar interacciones potencialmente graves (273). 
Nuestra estrategia dirigida a la desprescripción medicamentosa, aplicada a todos los 
pacientes incluidos en el grupo intervención a lo largo de los 3 meses de iniciarla -sin 
distinción de si estaban o no polimedicados-, condujo a una reducción efectiva del 
número de fármacos: una media de uno por persona a las 12 semanas, especialmente 
antidepresivos y benzodiacepinas.  Aunque esperable, esta media no se mantuvo al 
año y medio; la disminución fue más notable en aquellos pacientes polimedicados, en 
la línea de otros estudios (320).  
 
Hasta aquí podríamos afirmar que nuestra investigación se erige como el primer 
ensayo clínico controlado aleatorizado pragmático y analizado por intención de tratar, 
desarrollado exclusivamente en el ámbito y por profesionales de la Atención Primaria, 
en el que se realiza una cuádruple intervención basada en el ejercicio físico grupal 
monitorizado por fisioterapeutas, además de complementación proteica, y 
concomitantemente terapia cognitiva y revisión de la medicación como novedades. 
Como resultado, se obtuvo una mejoría evidente en los parámetros físicos y cognitivos 
post-intervención, junto a una reducción farmacológica, con una respuesta sostenida 
en el tiempo para la mayor parte de ellos aunque con atenuación del tamaño del efecto 
a largo plazo, especialmente para los cognitivos y la prescripción medicamentosa. A 
pesar de que la intervención no se mantuvo más allá de las 12 semanas, los efectos 
positivos en el rendimiento físico se observaron, aun más atenuados, a los 3 y a los 18 
meses de la multiintervención, resultados que se desmarcan del estudio de Cameron 
et al. en los que sólo se evidenció mejoría al año, y no al finalizar la intervención (296).   
 
En base a la evidencia científica actual, existe un interés creciente en aplicar 
estrategias de intervención multidisciplinar sobre los diversos dominios de la fragilidad 
(297), que se ha extendido asimismo al ámbito de la prefragilidad por entenderse que 
ésta es la fase del proceso donde las intervenciones pueden ser más efectivas (307). 
Es por ello que nuestro estudio ha querido hacer partícipes a pacientes en este estadio 
incipiente de la fragilidad, y de ese modo, reflejar con más realismo el tipo de 
población que abordamos desde la Atención Primaria, al tratarse de una investigación 
eminentemente pragmática. El reto más destacado en los estudios que abordan la 
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fragilidad es, sin duda, el tipo de población incluida en el reclutamiento; según la 
recomendación de los expertos, la selección de la muestra es clave para su 
reproductibilidad: aquellos estudios que reúnan una selección multinivel y algunas 
técnicas que excluyan rápidamente aquellos participantes robustos y discapaces de 
los frágiles reales –quienes tienen más probabilidades de beneficiarse- concentrarían 
dos criterios cruciales para un estudio bien fundamentado (321). En nuestro caso, la 
aplicación inicial del test de Barber y a continuación el marcador TGUGT han sido las 
claves para el reclutamiento, y los criterios modificados de Fried para identificar 
frágiles y prefrágiles.  
 
En lo que al análisis estadístico se refiere, mencionar que el análisis por intención de 
tratar nos ha permitido evaluar las variables principales de estudio, teniendo en cuanto 
las pérdidas a los 3 y 18 meses del inicio de la intervención, que fueron del 1.4% y del 
24%, respectivamente, en especial entre los participantes del grupo control. No 
obstante, cabe reseñar que el sesgo por pérdidas debería quedar neutralizado al no 
existir diferencias significativas en las características basales de los pacientes del 
grupo control e intervención.   
Los resultados de fracturas, hospitalización, inclusión en régimen domiciliario o éxitus 
pudieron ser íntegramente recabados a través de las historias clínicas informatizadas 
de cada uno de los sujetos reclutados. En consonancia con otros estudios que aplican 
el ejercicio físico estructurado (322), se evidenció una disminución de estos eventos 
finales en el grupo intervención respecto al control, sobre todo en aquellos con un 
menor grado de fragilidad.  
 
En definitiva, nuestro ensayo clínico ha demostrado que desde la Atención Primaria es 
factible detectar la fragilidad y la prefragilidad, así como actuar de manera 
multidisciplinar a través de una intervención terapéutica múltiple para atenuar 
significativamente sus consecuencias clínicas negativas hacia la discapacidad (pérdida 
funcional, fracturas, hospitalización, reclusión domiciliaria y muerte). El tipo de 
intervención multifactorial planteada es fácilmente aplicable en la rutina de la práctica 
clínica diaria y adaptable a los distintos ámbitos de Primaria y sus estructuras sociales 
de barrio para integrar los procesos preventivos de la población frágil dentro de la 
comunidad. Es precisamente la fortaleza de las relaciones grupales establecidas entre 
los participantes y las redes comunitarias promocionadas desde la intervención las que 
explicarían parte del éxito en la modificación de los parámetros analizados de la 
fragilidad en sus principales dimensiones: la física, la nutricional, la cognitiva y la 
farmacológica.  
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7. CONCLUSIONES. 
 

Conclusión principal: 

Una intervención multidisciplinar en Atención Primaria, basada en un programa 
multidimensional de actividad física y complemento nutricional proteico, talleres de 
memoria y revisión de medicación, resulta efectiva a corto y largo plazo para modificar 
parámetros de fragilidad en personas de 65 o más años que viven en la comunidad. 

Conclusiones específicas:  

1) Al finalizar la intervención multifactorial, existe una mejoría estadísticamente 
significativa en las puntuaciones de los parámetros físicos relacionados con la 
fragilidad, basados en la SPPB, la fuerza muscular de prensión de la mano dominante, 
la distancia de estiramiento de las extremidades superiores y del equilibrio medido por 
estación unipodal, en el grupo intervención respecto al grupo control. Tales resultados 
se mantienen a los 18 meses, aunque con una disminución del tamaño del efecto. 

 
2) Al finalizar la intervención multifactorial, existe una mejoría estadísticamente 

significativa en las puntuaciones de los parámetros cognitivos relacionados con la 
fragilidad, basados en el Test abreviado de Barcelona -la memoria verbal a corto y 
medio plazo, el test nominal de animales en 1 minuto, la evocación de palabras 
iniciadas por una letra, la designación de personajes famosos, la designación verbal 
de imágenes en menos de 3 segundos y la abstracción verbal de parejas de palabras-, 
en el grupo intervención respecto al grupo control. Tales resultados se mantienen a los 
18 meses, aunque con una disminución moderada del tamaño del efecto.  

 
3) Al finalizar la intervención multifactorial, la media en el número de fármacos 

prescritos es significativamente inferior en el grupo intervención respecto al grupo 
control. Tales resultados se atenuan a los 18 meses. 

 
Conclusiones secundarias:  

 
4) A los 18 meses de la intervención multifactorial, la incidencia de fracturas en el 

grupo intervención es menor respecto al grupo control, en el borde de la significación 
estadística. 

 
5) A los 18 meses de la intervención multifactorial, la incidencia de inclusión en el 

programa Atdom e ingresos hospitalarios en el grupo intervención es 
significativamente menor respecto al GC. 
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6) A los 18 meses de la intervención multifactorial, la tasa de mortalidad en el 
grupo intervención es menor respecto al grupo control, pero no de manera 
estadísticamente significativa. 
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8. LÍNEAS DE FUTURO. 
 

Si algún precepto define a los profesionales de Atención Primaria es el de la 
Prevención, con mayúscula. Y en este sentido, nuestro estudio ha sido innovador en 
un doble sentido: en demostrar que la fragilidad es fácilmente detectable en Primaria y 
que una detección precoz de su proceso (prefragilidad) es la mejor estrategia para una 
intervención preventiva en el retraso de la aparición de pérdidas funcionales en 
población envejecida. Tal y como ha insinuado Abizanda, fomentar los cambios de 
estilo de vida basados en la actividad física multi-componente –eminentemente grupal-
, adaptar una alimentación adecuada, implementar la estimulación cognitiva a través 
de redes sociales y supervisar la prescripción farmacológica constituyen los 4 pilares 
sobre las que descansa un envejecimiento saludable. 

La tendencia actual de algunos estudios, avalados por evidencias previas, señala que 
la población detectada como frágil es subsidiaria de una valoración multidimensional 
(clínica-funcional-mental-social), asociada a la resolución concreta de los problemas 
detectados (39, 296, 323), aunque otros revelan cierta inconsistencia en los programas 
de gestión individualizada para condiciones clínicas específicas (297). 

Siguiendo la primera línea de planteamiento de abordaje de la fragilidad, y las 
directrices del consenso Fit for Frailty de The British Geriatrics Society (Sociedad 
Geriátrica británica), que recomiendan una revisión holística basada en la VGI como 
gold standard para crear un plan individualizado de atención y apoyo de las personas 
frágiles, nos hemos embarcado en otro proyecto: REACTIVA (Robusts Empoderats i 
Actius en la ComunidaT per una Vida Autònoma). Este se basa en una VGI basal y 
posterior intervención multidisciplinar atendiendo a la evaluación por déficits en 
comparación con la atención habitual, e incorporando siempre la dimensión del 
ejercicio físico como tratamiento de la fragilidad física y la sarcopenia (324), en la línea 
de otros trabajos que se encuentran en marcha (305). 

La idea es lograr la implementación sistemática, fundamentada en la evidencia 
científica existente, de un programa de detección precoz de la fragilidad en la Atención 
Primaria, en su estadio más emergente: la prefragilidad, para revertirla. Y una vez 
incorporada de manera sistemática la detección de la fragilidad, analizar sus 
componentes más afectados para tratarlos y procurar revertirlos.  Al fin y al cabo, la 
prevención es la terapia más coste-efectiva para mantener y promocionar el bienestar 
y la salud de las personas mayores. 
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10. ANEXOS. 
 

ANEXO 1. Definiciones de Fragilidad de los autores más citados. 
 

Autor Definición 

Fried 2001 
Cardiovascular 
Health Study 
(CHS) (56) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fried 2004 
 
 
 
 
 
 

Las características de la fragilidad son:  
 

 pérdida de peso no intencionado basal de >10 libras 
(=4.54 kg.) o >5% del total del peso corporal el año previo; 
 

 sentimiento de agotamiento o cansancio autorreferido, 
medido a través de la escala de Depresión CES-D; 

 
 bajo nivel de actividad física: basada en la versión 

abreviada del cuestionario de Actividad Física en el tiempo 
libre de Minnesota; 

 
 lenta velocidad al caminar, calculada para una distancia 

de 15 pies=4,6 metros y estratificado por género y altura, 
según un corte medio de altura; 
 

 debilidad medida mediante fuerza prensora (en kg) de la 
mano, estratificada por género y cuartiles de índice de 
masa corporal (IMC). 

 
  

Diagnostica fragilidad (fenotipo de fragilidad) si es positivo para ≥ 
3 criterios y se diagnostica de grado intermedio o prefrágil si 
presenta 1 ó 2 de estos criterios. 
 
Para más detalle de estos criterios (su evaluación) ver cuadro 
separado en otro anexo. 
 
 
Utiliza el concepto del año 2001 y añade que la fragilidad se trata 
de una entidad clínica que abarca otros síntomas, además de la 
discapacidad. La discapacidad no es consecuencia irremediable 
de la fragilidad y no es un determinante necesario si no hay otros 
factores clínicos sobreañadidos que conviertan, al individuo que la 
presenta, en una persona vulnerable para desarrollar episodios 
adversos. Añade que la fragilidad puede confundirse con 
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discapacidad pero que son conceptos diferentes. Discapacidad es 
la dificultad crónica para desempeñar una habilidad. 
 

Rockwood 1994 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Rockwood 1999 
 
 
 
 
 
 
Rockwood 2005 

La definición de fragilidad incluye: dependencia de otros o riesgo 
de depender, riesgo sustancial a sufrir resultados adversos (lo 
más simple aceleraría el curso de su envejecimiento), pérdida de 
reservas fisiológicas, ausencia de entramado social, 
enfermedades crónicas, problemas psicosociales, complejidad 
médica, presentación atípica de las enfermedades, posibilidad de 
beneficiarse de programas geriátricos. clasifica a los ancianos 
frágiles en función de actividades básicas como comer, andar, 
subir escaleras, vestirse, asearse y bañarse. La puntuación es la 
siguiente, si el anciano es independiente para las actividades 
mencionadas previamente, daremos 3 puntos, si necesita ayuda, 
2 puntos, y si necesita mucha ayuda o es totalmente dependiente, 
1 punto. Al realizar la suma de esta puntuación, podemos 
clasificarlos en tres grupos: alto grado (<21), medio (14/20), bajo 
grado (<14). 
 
La fragilidad consiste en la combinación de edad, enfermedad y 
otros factores como falta de ejercicio y estado nutricional 
deficiente que hacen a los pacientes vulnerables. Tiene una 
definición operativa a través de ADL y la movilidad (2 o más ítem 
de deterioro cognitivo o incapacidad en ADL o incontinencia 
urinaria). 
 
Cita la definición de la American Geriatric Society donde la 
fragilidad es un síndrome fisiológico caracterizado por disminución 
de reservas y de resistencia a agentes estresantes, resultando 
una suma de deterioros de sistemas fisiológicos, causando 
vulnerabilidad y resultados adversos. 
Presenta la escala clínica de fragilidad: en buena forma, robusto, 
activo, motivado y en forma, hace ejercicio habitualmente y están 
en el grupo más en forma para su edad; bien sin enfermedad 
activa, pero menos en forma que los incluidos en la categoría 
previa; bien pero con enfermedad crónica (comorbilidad) en 
 tratamiento y con síntomas bien controlados comparados con la 
categoría siguiente; aparentemente vulnerable: aunque no son 
personas francamente dependientes están comenzando a 
―decaer‖ o a tener síntomas derivados de su enfermedad; 
medianamente frágil con limitada dependencia de otros para las 
actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD); 
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moderadamente frágil, aquél que necesita ayuda para el 
desarrollo de AIVD y de AVD, es decir, tanto para las actividades 
básicas de la vida diaria instrumentales como para las no 
instrumentales; fragilidad severa: completamente dependiente 
de otros para las actividades de la vida diaria, incluye a pacientes 
en situación final de vida.  

Buchner y 
Wagner 
1992 
 
 
 
Campbell y 
Buchner 1997 

La fragilidad física es un estado de reducción de reservas 
fisiológicas asociada a un incremento de la susceptibilidad a sufrir 
incapacidad. Provoca daños en la fuerza, la movilidad, el 
equilibrio y la resistencia esto causa problemas en la vida diaria y 
puede llevar a caídas, deterioro funcional e inactividad. 
 
Presentan en sus conclusiones que la fragilidad es un síndrome 
de reducción multisistémica en la capacidad fisiológica, como 
resultado del cual, la función de las personas mayores puede 
verse comprometida severamente por cambios ambientales, 
aumentando su condición de ―incapacidad inestable―(inestable 
~disability). Componentes clave de la fragilidad: posible 
interacción con el ambiente e influencia de dicha interacción, 
relación entre el estrés sufrido y el daño provocado, 
descompensaciones clínicas que pueden estar precipitadas tras 
sufrir estrés físico y psicosocial menor, el daño puede ser 
identificado previamente a las manifestaciones clínicas, el daño 
puede ser corregido y los elementos son dependientes entre sí. 

Hammerman 
1999 

En la conclusión, presenta que las personas mayores tienden a 
desarrollar importantes enfermedades crónicas en relación con la 
edad, que interactúan y contribuyen a desarrollar fragilidad. La 
fragilidad puede representar la complejidad y la expresión de 
respuestas homeostáticas alteradas frente al estrés. 

Brown 1995 El estado de fragilidad es aquel donde disminuye la capacidad 
para realizar alguna práctica importante o actividad social de la 
vida diaria (capacidad de reserva). 

Strawbridge,  
Balfour, Higby y 
Kaplan 1998 

La fragilidad es definida como un grupo de problemas y pérdidas 
de la capacidad que hace al individuo más vulnerable a cambios 
ambientales; es una situación que afecta seriamente a la calidad 
de vida del anciano, está asociado con un número negativo de 
resultados incluyendo pérdida de movilidad, incremento en el 
riesgo de caídas y pérdida funcional. 

Hogan 2003 Realiza una revisión sistemática donde presenta las definiciones 
anteriores aunque no toma como propia ninguna. 
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Chin A Paw 1999 Define que los ancianos frágiles son aquellos que presentan un 
elevado riesgo de comenzar a sufrir incapacidad, siendo así 
excluidos de la comunidad pero todavía están en ella. Utiliza 
concepto y medidas de Winograd 1991, Strawbridge 1998 y Owen 
1994. 
Presenta, como definición operativa, que frágiles son aquellos que 
presentan dificultades en 2 o más de los 4 dominios siguientes 
(función física, nutritiva, función cognitiva y función sensorial). 

Ferrucci 2004 La fragilidad física aparece por la presencia de daño en varios 
dominios/campos fisiológicos. Entre ellos se incluye la movilidad, 
equilibrio, resistencia muscular, percepción, capacidad motora, 
nutrición (ya sea estado nutricional o cambios en el peso), 
resistencia (incluyendo la sensación de fatiga o agotamiento) y 
actividad física. 

Mitnitski 2005 Utiliza el concepto de Rockwood 1994. Define la fragilidad como 
un grupo de déficits superior a la media correspondiente para su 
edad. Además propone una clasificación de las definiciones que 
es la siguiente: 
-Los que usan suma de daños (predictivo). 
-Los que usan el análisis de múltiple regresión (precisos). 
-Clasificación por historia clínica y examen físico. 

Winograd 1991 Define frágil como aquel que presenta cansancio, debilidad 
muscular, fatiga, deterioro de actividad y paso lento (slow gait). 

Walston 2002 Utiliza el concepto de Buchner & Wagner 1992, Fried L 2001 y 
Rockwood 2000 y Reubenoff & Rall 1993. 

Studenski 2004 La fragilidad se define como un síndrome de fatiga, debilidad y 
deterioro de la actividad física, esto puede dispararse tanto por 
cambios hormonales, inflamatorios como por enfermedades 
crónicas (basado en Fried L 2001 y Walston 2002). 

Baztán Cortés 
2006 

Si bien no elabora un índice como tal, recoge criterios de 
fragilidad utilizados por otros autores como Hammerman 1999, 
Ferrucci 2003 y Rockwood 2000 en un listado, es el siguiente: 
• Edad avanzada (>80/85 años). 
• Sexo femenino. 
• Presentación atípica de enfermedades. 
• Dependencia de otros para actividades de la vida diaria. 
• Riesgo elevado de dependencia y otros resultados adversos 
para la salud. 
• Reducción de la reserva fisiológica. 
• Presencia de enfermedades crónicas, comorbilidad y 
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polifarmacia. 
• Presencia de problemas médicos y psicosociales complejos. 
• Presencia de síndromes geriátricos (caídas, incontinencia, 
delirio, malnutrición). 

Nota. CES-D: Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos. Autor: 
Lenore Radloff de la Universidad Estatal de Utah (EE.UU). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



146 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



147 
 

ANEXO 2. Criterios del fenotipo físico de fragilidad de Fried et al. (30).  

Se considera frágil aquel individuo que cumple 3 de los siguientes 5 criterios y 
prefrágil si cumple 1 ó 2 criterios: 

Pérdida de peso “En el último año, ¿ha perdido usted más de 10 libras 
(4,536 kg) involuntariamente (por ejemplo, no debido a 
dieta o ejercicio)?”. 
Si la respuesta es sí, se cumple este criterio de 
fragilidad. 
Para el seguimiento, la pérdida de peso se calcula 
como: (peso en el año previo – peso actual) / (peso en 
el año previo) = K. Si K ≥ 0,05 y el sujeto refiere que no 
ha intentado perder peso a propósito (por ejemplo, 
pérdida involuntaria de al menos el 5% del peso 
corporal en el último año), entonces este criterio para 
pérdida de peso = SÍ. 
 

Fatiga/Agotamiento Usando la Escala de Depresión CES-D, se leerán las 
siguientes frases:  

(a) Siento como si todo lo que hago me supusiera 
un esfuerzo: 

(b) No puedo continuar. 
Se pregunta: “¿cuántas veces se ha sentido de esta 
manera en la última semana?”. 0=nunca o casi nunca 
(<1 día), 1= ocasionalmente (1 a 2 días), 2=bastante a 
menudo (3 a 4 días), o 3=frecuentemente o todo el 
tiempo (5 a 7 días). Aquellos sujetos que respondan ―2‖ 

ó ―3‖ a cualquiera de estas dos preguntas serán 
considerados como cumplidores de este criterio de 
fragilidad. 

Actividad física Se basa en la versión reducida del Cuestionario de 
Actividad Física en el tiempo libre de Minnesota, que 
versa sobre caminar, quehaceres (moderadamente 
extenuantes), cortar el césped, barrer, cuidar el jardín, 
senderismo, footing (trotar), ciclismo, ejercicio en 
bicicleta, bailar (danza), gimnasia aeróbica, jugar a 
bolos, practicar golf, tenis (individual o dobles), otros 
ejercicios de raqueta (squash, paddle, bádminton), 
calistenia, natación.  
Se calculan las kilocalorías (kcals) gastadas a la 
semana usando un algoritmo estandarizado. Esta 
variable se estratifica por género. 
Hombres: aquéllos que gastan < 383 kcals/semana se 
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consideran frágiles. 
Mujeres: aquéllas que gastan < 270 kcals/semana se 
consideran frágiles 

Velocidad lenta de 
la marcha 

Estratificado por género y altura (corte específico de 
género según la altura media), cumplen este criterios si 
para recorrer 15 pies (4,57 metros), requieren un 
tiempo de:                                                                     
Hombres:   ≤173 cm= ≥7 seg y >173 cm = ≥6 seg. 
Mujeres:    ≤159 cm= ≥7 seg y >159 cm = ≥6 seg. 

Fuerza de prensión 
de la mano 
dominante 

Estratificada por género y los cuartiles de índice de 
masa corporal (IMC), cumplen el criterio de fragilidad si 
la fuerza de prensión de la mano dominante (handgrip) 
es: 
Hombres:    
IMC ≤24  ≤29 kg. 
IMC 24.1-26  ≤30 kg. 
IMC 26.1-28  ≤30 kg. 
IMC >28  ≤32 kg. 
Mujeres:     
IMC ≤23  ≤17 kg. 
IMC 23.1-26  ≤17.3 kg. 
IMC 26.1-29  ≤18 kg. 
IMC >29  ≤21 kg. 

Extraído del Apéndice de Fried et al. (30). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



149 
 

ANEXO 3. Algunos de los marcadores genéticos tipificados, hasta el 

momento, relacionados con la fragilidad. 

Marcadores celulares del sistema 
inmunológico 

Marcadores 
serológicos 

Marcadores 
genéticos 

Células T CD4+ Seropositividad a 
EBV y CMV 

Genotipo IL-6 

Células T CD8 + Niveles de PCR  Polimorfismos de 
IL-6 

Células B CD19+ Niveles de IGF-1 Genotipo IGF-1 

Células NK y NKT Niveles de 
citoquinas 
inflamatorias y sus 
receptores 

Genotipo IGF-1R 

Células T vírgenes  IL-1e  
IL-RA 
IL-6 
IL-18 
TNF-γ y sTNF-R 

Polimorfismos de 
TNF-ꭤ 

SNP Gen/proteína Cr Función 

rs11812479 
(de riesgo) 

Desconocido. 10 Desconocida. 

rs10457204 
(de riesgo) 

FIG4 
Dominio contenedor 
del homólogo del 
enzima fosfatasa SAC1 
para lípidos (S. 
cervesiae). 

6 Elimina el fosfato 5 del anillo 
inositol del fosfatidilinositol 
3,5-bifosfato (PI(3,5)P2), un 
fosfolípido de membrana que 
actúa como una señal 
molecular para el tráfico y la 
fusión de vesículas 
intracelulares. El déficit de 
FIG4 reduce los niveles de 
PI(3,5)P2. 

rs737154 
(de riesgo) 

SLC12A7 
Familia de 
Transportadores de 
Soluto 12 
(contransportador del 
K-Cl). 

5 Media el cotransporte del K-
Cl. De esta manera, participa 
en movimientos 
transmembrana de sales, 
modula el potencial de 
membrana regulando el 
contenido iónico, y regula el 
volumen celular. Además, 



150 
 

IGF-1 aumenta su expresión. 

rs16889283 
(de riesgo) 

AARD 
Proteína contenedora 
de dominios ricos en 
alanina y arginina. 

8 No se sabela función. Se 
sobreexpresa durante el 
desarrollo de tejidos, tales 
como pulmón y testículos. 

rs3773603 
(de riesgo) 

CACNA2D3 
Subunidad alfa 2-delta 
de los canales de 
calcio sensibles a 
voltaje. 

3 Puede regular numerosos 
procesos biológicos 
relacionados con el 
crecimiento celular en los que 
interviene el calcio, tales como 
la proliferación, motilidad, 
angiogénesis, resistencia a la 
apoptosis y regulación 
transcripcional. 

rs3809430 
(de riesgo) 

FSCB 
Proteína CABYR de 
unión a la vaina 
fibrosa. 

14 Implicado en la capacitación e 
hiperactivación del esperma. 

rs7096031 
(de riesgo) 

OTUD1 
Dominio del gen OTU1 

10 Impide la acción de las 
ubiquitín-ligasas, regulando 
así diversas cascadas de 
señalización celular. 

rs4148883 
(de riesgo) 
 
rs1126671 
(de riesgo) 
 
rs1126673 
(de riesgo) 

ADH 4 
Polipéptido pi de la 
alcohol-
deshidrogenasa 4 
(clase II). 

4 Sus funciones incluyen: 
metabolismo del etanol, 
actividad frente a productos de 
la lipoperoxidación y de los 
hidroesteroides, detoxificación 
de formaldehído endógeno y 
exógeno, homeostasis del 
óxido nítrico, contribución al 
metabolismo del retinol (actúa 
como retinol-deshidrogenasa), 
y de la norepinefrina. 

rs11208257 
(de riesgo) 

PGM1 
Fosfoglucomutasa 1. 

1 Cataliza la interconversión de 
glucosa 1 fosfato (G1P) y 
glucosa-6-fosfato (G6P), 
convirtiéndose así en la 
enzima clave de unión entre la 
vía de la glicólisis y la 
gluconeogénesis.  
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rs613444 
(protector) 

NFIB 
Factor nuclear I/B. 

9 Desconocida. 

rs1929860 
(de riesgo) 

CDC42BPA 
Proteín-quinasa alfa  
de unión CDC42 
(DMPK-like). 

1 Media la formación de actina 
periférica, y la reorganización 
del citoesqueleto.  

rs11006229 
(protector) 

SGMS1 
Sintasa de 
esfingomielina 1. 

10 Produce esfingomielina, 
consumiendo ceramida 
(regulador negativo de la 
proliferación celular), y 
formando diacilglicerol (factor 
mitogénico). Por tanto, 
favorece la proliferación 
celular. 

rs1387144 
(de riesgo) 

BDNF-AS 
ARN antisentido de 
BDNF (no codificante 
de proteínas). 

11 Regula la expresión de BDNF, 
tanto del mRNA (ARN 
mensajero) como de la 
proteína. 

Nota. NK: Natural Killer; NKT: Natural Killer de tipo R; EBV: Virus Epstein-Barr; CMV: 
Citomegalovirus; PCR: Proteína C reactiva; IL-: interleuquina tipo; IGF-1: Factor de 
crecimiento insulínico de tipo 1; IGF-R: Receptor del factor de crecimiento insulínico de 
tipo 1; TNF-γ: Factor de necrosis tumoral tipo gamma; TNF-α: Factor de necrosis 
tumoral tipo alfa; sTNF-R: Receptor soluble del factor de necrosis tumoral; SNP: 
Polimorfismo de nucleótido único; Cr: Cromosoma; K: Potasio; Cl: Cloro; BDNF: factor 
neurotrófico derivado del cerebro; ARN: ácido ribonucleico. 

Modificado de Inglés de la Torre M (68). 
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ANEXO 4. Ejecución del Timed Get Up & Go Test (“levántate y anda”). 
 

Su ejecución sencilla analiza la movilidad de la persona a través de su equilibrio 

estático y dinámico. Cronometra el tiempo que el sujeto necesita para levantarse de 

una silla estandarizada (se trata de una silla con espaldar y reposa-brazos, con una 

altura del asiento a 46 cm del suelo), con la espalda previamente apoyada en el 

respaldo y las extremidades superiores apoyadas en el reposa brazos, caminar la 

distancia de 3 metros, darse la vuelta, caminar de vuelta a la silla y sentarse. El sujeto 

ha de llevar su calzado habitual y puede emplear para la deambulación sus 

dispositivos de apoyo usuales (ninguno, bastón, muleta, caminador). Su ejecución se 

esquematiza en el siguiente dibujo. Se considera movilidad funcional normal un 

cronometraje ≤10 segundos -otros autores, en cambio, confieren la normalidad en un 

punto de corte más laxo: por debajo o igual a 12 segundos (Bischoff HA, et al. 

Identifying a cut-off point for normal mobility: a comparison of the timed 'up and go' test 

in community-dwelling and institutionalised elderly women. Age Ageing. 2003 

May;32(3):315-20); movilidad parcialmente alterada compatible con fragilidad entre 

10,01 a 20 segundos; y movilidad alterada que requiere ampliar el examen cuando el 

test es superior a 20 segundos. 
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ANEXO 5. Realización y puntuación del Short Physical Performance 
Battery (SPPB). Adaptado de Guralnik et al. (86). 

 

1. Puntuación equilibrio: 
 

 Directrices a seguir: 

Explicar: "Ahora vamos a mirar su equilibrio de pie. Queremos saber si puede 
mantenerlo durante 10 segundos con los pies en una posición determinada que ahora 
le indicacaré‖. A continuación se realizará las demostraciones de las posiciones 1, 2 y 
3. 

 

Se le pedirá entonces que adopte las posiciones concretas: ―Comience con los pies 
juntos uno al lado del otro (posición 1). Intente quedarse en esta posición de pies 
juntos durante unos 10 segundos. Puede usar sus brazos, doblar las rodillas 
levemente, o mover su cuerpo para mantener el equilibrio, pero trate de no mover los 
pies".  

 
 
En el momento en que adopte la posición precisada se activará el cronómetro y se 

detendrá en cuanto el paciente mueva los pies de la posición indicada, pida ayuda al 
entrevistador o cuando haya alcanzado los 10 segundos.  

 
 
Repetir lo anterior pero con las posiciones en semi- tándem y tándem. Se puntuará 

cada fase 0, 1 o 2 según lo indicado más abajo (p=puntos)  
 
Si el participante ha fallado o no lo ha intentado porque: 
□ Lo intentó pero no pudo (0p). 
□ El participante no pudo mantener la posición sin ayuda (0p). 
□ Nos sentíamos inseguros (0p). 
□ El participante se sentía inseguro (0p). 
□ El participante no sigue las instrucciones (0p). 
□ Otras (especifica): __________________ (0p). 
□ El paciente se negó (0p). 
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2. Puntuación al caminar 8 pies (2.44 metros): 
 
 Directrices a seguir: 
 

Medir el tiempo empleado en caminar 2.44 metros a ritmo normal. Si el sujeto usa un 
dispositivo para caminar normalmente fuera de casa, lo debe usar para el desarrollo 
de esta prueba. Se le pide: ―Ahora tiene que caminar a su ritmo normal la distancia 
señalada (8 pies=2.44 metros). Empezará desde este punto de inicio, en cuanto le 
diga ―ya‖ hasta el final señalado. ¿Está preparado/a?‖. El punto de partida y el de 
llegada se marcará con una cinta de color.  

Se activa el cronómetro en cuanto el primer pie atraviese la primera marca y se 
detiene cuando el último pie atraviese la segunda línea. 

Se repetirá la prueba dos veces y se anotará la mejor marca del paciente. 
 
 

Pies juntos 

Tándem 

Semi-tándem 

≥ 10 segundos = 1p 

< 10 segundos = 0p 

≥ 10 segundos = 1p 

< 10 segundos = 0p 

≥ 10 segundos = 2p 

3-9.99 segundos =1p 

< 3 segundos = 0p 

+ 

+ 

=  

 

Total puntos (1+2+3) 

1 

2 

3 
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Se registra el Tiempo: _____segundos. 
 
Y se puntúa de la siguiente manera:  
 
0p= no lo puede realizar (0 segundos). 
 
1p= ≥ 5.7 segundos (≤0.43 metros/segundos). 
 
2p= 4.1-6.5 segundos (0.44-0,60 m/seg). 
 
3p= 3.2-4.0 segundos (0.61-0.77 m/seg). 
 
4p=  ≤ 3.1 segundos (≥ 0.78 m/seg). 
 
 

 

3. Puntuación al levantarse/sentarse de una silla 5 veces: 
 
 Directrices a seguir: 

Se le pregunta al sujeto: ―¿Se ve capaz y seguro de intentar levantase y sentarse 
de un silla cinco veces consecutivas sin usar los brazos? Por favor, debe levantarse lo 
más erguido y rápido que pueda cinco veces seguidas, sin detenerse entre medio. Se 
sentará y se volverá a poner de pie esas cinco veces con los brazos cruzados sobre 
su pecho. Este proceso será cronometrado. Le muestro cómo hacerlo‖ (el 
entrevistador procede a hacerlo para mostrárselo al sujeto de estudio).  

Puntos: ____p 
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Se activa el cronómetro en cuanto el sujeto se ponga en pie; se contará en voz alta 

numerando la vuelta en la que esté el sujeto cada vez que se ponga en pie; se detiene 

el cronómetro cuando el sujeto se haya sentado por quinta vez o cuando el sujeto se 

detenga en algún momento de la realización de los movimientos o cuando separe los 

brazos para mantener el equilibrio, apoyarse o impulsarse, por ejemplo, o si el 

entrevistador se ve precisado en parar los movimientos si no los considera seguros 

para el sujeto de estudio.  

Se puntúa de la siguiente manera:  

0p si es incapaz de hacerlo.  

1p si la realización de la prueba ha precisado ≥ 16.7 segundos. 

2p si la realización de la prueba ha precisado entre 13.7-16.6 seg. 

3p si la realización de la prueba ha precisado 11.2-13.6 seg. 

4p si la realización de la prueba ha precisado ≤ 11.1 seg. 

La puntuación total del SPPB es la suma de los puntos de la prueba 1 (puntuación de 
equilibrio) + 2 (puntuación al caminar 2.44 metros)  + 3 (levantarse y sentarse 5 veces 
de una silla). 

 

 (en un rango que va entre 0 puntos (=peor puntuación) a 12 puntos). 

X 5 veces 

=  

 
Total puntos SPPB (1+2+3) 
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ANEXO 6. Ejecución y evaluación del Test de Alcance Funcional (en 

inglés, Functional Reach Test o FRT). 
 

Para proceder a la realización del FRT se coloca una vara de medir o cinta métrica en 
la pared, paralela al suelo, a la altura del acromion del brazo dominante del sujeto. Se 
le pide entonces que se mantenga erguido, en pie, con los pies próximos a una 
distancia cómoda, la mano en forma de puño y que extienda hacia delante el brazo 
dominante aproximadamente 90º respecto a su cuerpo (el brazo paralelo al suelo). Se 
le ordena que desplace el brazo en esa posición lo más lejos posible sin dar un paso ni 
tocar la pared. La distancia entre el punto de inicio y el punto final se mide usando la 
cabeza del metacarpo del tercer dedo como punto de referencia 

 

 

Duncan et al. (90) establecieron unas mediciones estándar de normalidad 
según la edad y género (ver tabla inferior): 

 

FRT medición estándar  Medidas en cm (pulgadas) 
Década (edad en años) Hombres  Mujeres 
20-40  42.5 (16.73)  37.2 (14.64) 
41-69  38.0 (14.98) 35.1 (13.81) 
70-87 33.4 (13.16) 26.6 (10.47) 
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ANEXO 7. Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ) en su 
versión breve (formato corto autoadministrado de los últimos 7 días) 
(106). 

Instrucciones: Las preguntas se referirán al tiempo que usted destinó a estar 
físicamente activo en los últimos 7 días. Por favor responda a cada pregunta aún si no 
se considera una persona activa. Por favor, piense acerca de  las  actividades que 
realiza en su trabajo, como parte de sus tareas en el hogar o en el jardín, moviéndose 
de un lugar a otro, o en su tiempo libre para la recreación, el ejercicio o el deporte. 

Piense en todas las actividades intensas que usted realizó en los últimos 7 días. Las 
actividades físicas intensas se refieren a aquellas que implican un esfuerzo físico 
intenso y que lo hacen respirar mucho más intensamente que lo normal. Piense solo 
en aquellas actividades físicas que realizó durante por lo menos 10 minutos seguidos. 

Nota: la actividad aeróbica de intensidad moderada es equivalente a una caminata 
rápida y acelera notablemente la frecuencia cardíaca, La actividad de intensidad 
vigorosa se ejemplifica al trotar y causa una respiración rápida y un aumento 
sustancial en la frecuencia cardíaca. 

1. Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos realizó actividades físicas intensas 
tales como levantar pesos pesados, cavar, hacer ejercicios aeróbicos o andar 
rápido en bicicleta?  
 
______ días por semana. 
 

□Ninguna actividad física intensa  vaya a la pregunta 3. 
 

2. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a una actividad física intensa en 
uno de esos días?  
 
______ horas por día. 
  
______ minutos por día. 
 
□ No sabe / no está seguro.  
 

Piense en todas las actividades moderadas que usted realizó en los últimos 7 días. 
Las actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo físico moderado 
que lo hace respirar algo más intensamente que lo normal. Piense solo en aquellas 
actividades físicas que realizó durante por lo menos 10 minutos seguido. 

3. Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos días hizo actividades físicas 
moderadas como transportar pesos livianos, andar en bicicleta a velocidad 
regular o jugar dobles de tenis? No incluya caminar. 
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______ días por semana. 
 

□Ninguna actividad física moderada  vaya a la pregunta 5. 
 

4. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a una actividad física moderada 
en uno de esos días?  
 
______ horas por día. 
  
______ minutos por día. 
 
□ No sabe / no está seguro. 
 

Piense en el tiempo que usted dedicó a caminar en los últimos 7 días. Esto incluye 
caminar en el trabajo o en la casa, para trasladarse de un lugar a otro, o cualquier otra 
caminata que usted podría hacer solamente para la recreación, el deporte, el ejercicio 
o el ocio. 
 

5. Durante los últimos 7 días, ¿En cuántos caminó por lo menos 10 minutos 
seguidos? 
 
______ días por semana. 
 

□Ninguna caminata   vaya a la pregunta 7. 
 

6. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a caminar en uno de esos días?  
 
______ horas por día. 
  
______ minutos por día. 
 
□ No sabe / no está seguro. 
 
 

La última pregunta es acerca del tiempo que pasó usted sentado durante los días 
hábiles de los últimos 7 días. Esto incluye el tiempo dedicado al trabajo, en la casa, 
en una clase, y durante el tiempo libre. Puede incluir el tiempo que pasó sentado ante 
un escritorio, visitando amigos, leyendo, viajando en ómnibus, o sentado o recostado 
mirando la televisión. 

7. Durante los últimos 7 días ¿cuánto tiempo pasó sentado durante un día hábil? 
 
______ horas por día. 
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______ minutos por día. 
 
□ No sabe / no está seguro. 
 

Puntuación: 
La evaluación de este cuestionario puede realizarse de dos maneras diferentes, 
igualmente válidas: a) como una puntuación continua, o b) como una puntuación 
categórica: 
 

A) Puntuación continua:  
Los valores medios y los rangos intercuartiles se pueden calcular para caminar (W), 
actividades de intensidad moderada (M), actividades de intensidad vigorosa (V) y una 
puntuación combinada de actividad física total. Todas las puntuaciones continuas se 
expresan en MET-minutos / semana como se define a continuación: 
Los valores de MET seleccionados se derivan del estudio realizado en 2000-2013 de 
Ainsworth et al. (248), en el que cual se estableció un MET promedio para cada tipo de 
actividad (por ejemplo, para la actividad ―caminar‖ y sus diferentes modalidades se 
creó un valor MET promedio para la actividad ―caminar‖. El mismo procedimiento se 
llevó a cabo para las actividades de moderada y elevada intensidad). 
Los siguientes valores son los que se continúan utilizando para el análisis de datos de 
IPAQ: ―Caminar‖ = 3.3 METs, Actividad Moderada = 4.0 METs y Actividad Vigorosa = 
8.0 METs. 
Usando estos valores, se definen cuatro puntuaciones continuas: 
-Caminar (W) en MET-minutos / semana = 3.3 x minutos caminados x días de 
caminata.  
-Actividad Moderada (M) en MET-minutos / semana = 4.0 x minutos de actividad de 
intensidad moderada x días de actividad moderada. 
-Actividad Vigorosa (V) en MET-minutos / semana = 8.0 x minutos de actividad de 
intensidad vigorosa x días de intensidad vigorosa  
 
Total actividad física en MET-minutos / semana = suma de W + M + V expresadas en 
MET-minutos / semana. 
 

 
B) Puntuación/Clasificación categórica: 

 
 Actividad física baja (categoría 1). 

Este es el nivel más bajo de actividad física. Aquellas personas que no cumplen los 
criterios para las categorías 2 o 3 o que se consideran inactivas. 
 
 Actividad física moderada (categoría 2). 

Cualquiera de los siguientes 3 criterios: 
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• 3 o más días de actividad vigorosa de al menos 20 minutos por día, o 
• 5 o más días de actividad de intensidad moderada o caminata de al menos 30 
minutos por día, o 
• 5 o más días de cualquier combinación de caminar, de intensidad moderada o 
vigorosa actividades de intensidad que alcanzan un mínimo de al menos 600 MET-min 
/ semana. 
 
 Actividad física elevada (categoría 3). 

Cualquiera de los siguientes 2 criterios: 
• Actividad de intensidad vigorosa durante al menos 3 días y acumulando al menos 
1500 MET-minutos / semana, o 
• 7 o más días de cualquier combinación de caminar, actividades de intensidad 
moderada o vigorosa que alcancen un mínimo de al menos 3000 MET-minutos / 
semana. 
 
NOTA: La pregunta sobre la sedestación en el IPAQ es una variable indicativa 
adicional del tiempo dedicado a la actividad sedentaria y no se incluye como parte de 
ninguna puntuación o score resumido de la actividad física. Los datos sobre la 
sedestación deben informarse como valores medianos y rangos de intercuartiles. 
Hasta la fecha, hay pocos datos sobre el comportamiento  sedentario y no existen 
umbrales suficientemente aceptados para que estos datos sean presentados en 
niveles categóricos. 
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ANEXO 8. Ejecución de la maniobra de fuerza de prensión (handgrip).  

Instrucciones para el paciente / sujeto de estudio para la medición de la fuerza prensil 
manual, siguiendo el protocolo de la American Society of Hand Therapists (ASHT), de 
2009.  

Adoptar la siguiente posición:  

- Posición bípeda, cómoda. 
- Hombros aducidos al tronco y rotación neutra. 
- Codo flexionado a 90º.  
- Antebrazo y muñeca en posición neutra. 
- La posición de agarre se ajusta con el dedo corazón (tercer dedo) en ángulo 

recto. La fuerza máxima se determinó mediante 3 intentos con cada mano, 
comenzando con la mano dominante, y con intervalos de descanso de 1 min entre 
cada intento. Se contabiliza únicamente el máximo de cada extremidad, manteniendo 
cada contracción entre 2 y 5 segundos, tomándose los resultados de la mano 
dominante. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



166 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



167 
 

ANEXO 9. Explicación de realización y ejemplos de imágenes de 
modalidades de ejecución del Encoder Lineal (115). 

Instrucciones para el investigador clínico:  

Se instala un cinturón alrededor del perímetro de la cadera del paciente, que va a ser 
el punto de anclaje del cierre de la cuerda que se une al aparato, y que es la estructura 
móvil del dispositivo. Esta cuerda transmitirá el movimiento del paciente a un aparato 
electrónico que recogerá las fluctuaciones del movimiento. A su vez este aparato 
transmitirá la información a través de un cable al ordenador que dispone de la 
aplicación capaz de transformar el movimiento en la medida de potencia 
correspondiente. El aparato de transmisión es de peso elevado, o bien, es imantado 
para colocarlo sobre una superficie metálica y quede de este modo anclado 
paralelamente a la superficie horizontal del suelo. 

Se le pide entonces al paciente que coloque los brazos en cruz sobre su pecho, para 
intentar que no se ayude de las manos para el impulso del movimiento de 
levantamiento; la posición inicial del sujeto es en sedestación en una silla fija, 
preferentemente sin apoyabrazos, a una determinada altura del suelo. A la orden de 
―ya‖, el paciente ha de levantarse de la silla y volverse a sentar lo más rápidamente 
posible 3 veces seguidas.   
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Nota: Imágenes originales extraídas de nuestro estudio y de Lindemann et al. (115). 
Cedidas con consentimiento expreso de los pacientes que aparecen en las fotografías. 
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ANEXO 10. Escala de Lawton y Brody (118). 

ASPECTO A EVALUAR 
 

PUNTUACIÓN 

 
CAPACIDAD PARA USAR EL TELÉFONO: 
- Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1 
- Es capaz de marcar bien algunos números familiares 1 
- Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar 1 
- No es capaz de usar el teléfono 0 
 
HACER COMPRAS: 
- Realiza todas las compras necesarias independientemente 1 
- Realiza independientemente pequeñas compras 0 
- Necesita ir acompañado para hacer cualquier compra 0 
- Totalmente incapaz de comprar 0 
 
PREPARACIÓN DE LA COMIDA: 
- Organiza, prepara y sirve las comidas por sí solo adecuadamente 1 
- Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los 
ingredientes 

0 

- Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta 
adecuada 

0 

- Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0 
 
CUIDADO DE LA CASA: 
- Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos 
pesados)  

1 

- Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas 1 
- Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado 
nivel de limpieza 

1 

- Necesita ayuda en todas las labores de la casa 0 
- No participa en ninguna labor de la casa 0 
 
LAVADO DE LA ROPA: 
- Lava por sí solo toda su ropa 1 
- Lava por sí solo pequeñas prendas 1 
- Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro 0 
 
USO DE MEDIOS DE TRANSPORTE: 
- Viaja solo en transporte público o conduce su propio coche 1 
- Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte 1 
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- Viaja en transporte público cuando va acompañado por otra 
persona 

1 

- Sólo utiliza el taxi o el automóvil con ayuda de otros 0 
- No viaja 0 
 
RESPONSABILIDAD RESPECTO A SU MEDICACIÓN: 
- Es capaz de tomar su medicación a la hora y con la dosis 
correcta 

1 

- Toma su medicación si la dosis le es preparada previamente 0 
- No es capaz de administrarse su medicación 0 
 
MANEJO DE SUS ASUNTOS ECONÓMICOS: 
- Se encarga de sus asuntos económicos por sí solo 1 
- Realiza las compras de cada día, pero necesita ayuda en las 
grandes compras, bancos… 

1 

- Incapaz de manejar dinero 0 
 
                                                                   PUNTUACIÓN TOTAL: 

 

 

Nota: La información se obtendrá directamente del individuo o de un cuidador 
fidedigno. Se puntúa cada área conforme a la descripción que mejor se corresponda 
con el sujeto. Por tanto, cada área puntúa un máximo de 1 punto y un mínimo de 0 
puntos. La máxima dependencia estaría marcada por la obtención de 0 puntos, 
mientras que una suma de 8 puntos expresaría una independencia total. 

La dependencia se considera moderada cuando la puntuación se sitúa entre 4 y 7 y 
severa cuando la puntuación es inferior a 4. Presenta un buen coeficiente de fiabilidad 
interobservador, pero presenta algunos problemas de constructo. Su traducción al 
español se publicó en el año 1993 y ha sido validada en nuestro medio (271). Su 
principal limitación es la influencia de aspectos culturales y de género, así como del 
entorno sobre las variables que estudia, siendo necesario adaptarlas al nivel cultural 
de la persona. Valora tres funciones con probable peor puntuación en hombres 
mayores, por evaluar actividades tradicionalmente asignadas hace años a mujeres: 
preparar la comida, cuidar de la casa y lavar la ropa; por ello, suele emplearse una 
variante de la escala donde no se valoran estas tres funciones en hombres. Sus 
resultados, a la hora de valorar el grado de dependencia para las AIVD, se establecen 
de la siguiente manera:  

 En mujeres (8 funciones): dependencia total 0-1, dependencia grave 2-3, 
dependencia moderada 4-5, dependencia ligera 6-7, autónoma 8.  

 En hombres (5 funciones): dependencia total 0, dependencia grave 1, 
dependencia moderada 2-3, dependencia ligera 4, autónomo 5. 
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ANEXO 11. Índice de Barthel (120). 

ASPECTO A EVALUAR 
 

PUNTUACIÓN 

 
COMIDA: 
-Independiente. Capaz de comer por sí solo en un tiempo 
razonable. La  comida puede ser cocinada y servida por otra 
persona 

10 

-Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla... 
pero es capaz de comer solo 

5 

- Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona 0 
 

LAVADO (baño): 
- Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del 
baño sin ayuda y de hacerlo sin que una persona supervise 

5 

- Dependiente. Necesita algún tipo de ayuda o supervisión 0 
 

VESTIDO (vestirse/desvestirse): 
- Independiente. Capaz de ponerse  y quitarse la ropa sin ayuda 10 
- Necesita ayuda. Realiza sin ayuda más de la mitad de estas 
tareas en un tiempo razonable 

5 

- Dependiente. Necesita ayuda para las mismas 0 
 

ARREGLO: 
- Independiente. Realiza todas las actividades personales sin 
ayuda alguna, los complementos necesarios pueden ser provistos 
por alguna persona 

5 

- Dependiente. Necesita alguna ayuda 0 
 

DEPOSICIÓN: 
- Continente. No presenta episodios de incontinencia 10 
- Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita 
ayuda  para colocar enemas o supositorios 

5 

- Incontinente. Más de un episodio semanal 0 
 

MICCIÓN: 
-Continente. No presenta episodios. Capaz de utilizar cualquier 
dispositivo por si solo (botella, sonda, orinal ... ) 

10 

- Accidente ocasional. Presenta un máximo de un episodio en 24 
horas o requiere ayuda para la manipulación de sondas o de otros 
dispositivos 

5 
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- Incontinente. Sondado incapaz de cambiarse la bolsa. Más de un 
episodio en 24 horas 

0 

 
USO DEL RETRETE: 
- Independiente. Entra y sale solo/a y no necesita ayuda alguna 
por parte de otra persona 

10 

-Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequeña ayuda; es 
capaz de usar el cuarto de baño. Puede limpiarse solo/a 

5 

-Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda 
mayor 

0 

 
TRANSFERENCIA (traslado cama/sillón): 
-Independiente.  No requiere ayuda para sentarse o levantarse de 
una silla ni para entrar o salir de la cama 

15 

- Mínima ayuda. Incluye una supervisión o una pequeña ayuda 
física 

10 

-Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada 5 
-Dependiente. Necesita una grúa o el alzamiento por dos 
personas. Es incapaz de permanecer sentado 

0 

 
DEAMBULACIÓN: 
-Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa 
sin ayuda supervisión. Puede utilizar cualquier ayuda mecánica 
excepto un andador. Si utiliza una prótesis, puede ponérsela y 
quitársela solo 

15 

-Necesita ayuda. Necesita supervisión o una pequeña ayuda física 
por parte de otra persona o utiliza andador 

10 

-Independiente en silla de ruedas. No requiere ayuda ni 
supervisión / Marcha intradomiciliaria (<50m) 

5 

-Dependiente / inmóvil: incluye ser rodado por otro 0 
 

SUBIR Y BAJAR ESCALERAS: 
-Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni 
supervisión de otra persona 

10 

-Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervisión 5 
-Dependiente. Es incapaz de salvar escalones 0 
 
                                                                   PUNTUACIÓN TOTAL: 

 

 

Nota: La puntuación total oscila de 0 (totalmente dependiente) a 100 completamente 
independiente) y entre 0 y 90 si utiliza silla de ruedas. Interpretación de la puntuación: 
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De 0 a 20  dependencia total. 

De 20 a 35  dependencia grave. 

De 40 a 55  dependencia moderada. 

De 60 a 95  dependencia ligera. 

100  autónomo / a. 

Existe otra interpretación en que cada categoría es puntuada de manera continua, no 
categòrica como la interpretación anterior, en Shah S, Vanclay F, Cooper B. Improving 
the sensitivity of the Barthel Index for stroke rehabilitation. J Clin Epidemiol 
1989;42:703-709. 

0-20  Dependencia total. 

21-60 Dependencia severa.  

61-90 Dependencia moderada. 

91-99  Dependencia leve 

100  Independencia  

Otros autores ponen el límite de dependencia escasa en 90 para evitar la 
sobrestimación que puede ocasionar la existencia de incontinencia. Y otros valoran 
dependencia moderada si ≤ 60 puntos. 
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ANEXO 12. Evaluación Mini Nutricional o Mini Nutritional Assessment 

(MNA®). 
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ANEXO 13. Mini-Examen Cognoscitivo del Lobo de 30 puntos (151). 

Instrucciones para el clínico: las indicaciones en negrita deben ser leídas al sujeto en 
voz alta, despacio y de manera clara. Entre paréntesis se apuntan indicaciones 
complementarias y las respuestas esperables a algunos ítems. La exploración debe 
realizarse en privado y en el idioma materno del sujeto. Si este padece alguna 
limitación de tipo visual y auditivo, debe ponerse y/o ajustar la prótesis que utilice para 
corregirla (gafas, audífono). Coloque en el espacio ―Puntuación‖ un 0 (cero puntos) si 
la respuesta es incorrecta o un 1 (un punto) si la respuesta es correcta. Puede 
comenzar la exploración formulando alguna pregunta introductoria, como la siguiente: 

¿Tiene algún problema con su memoria? 

ASPECTO A EVALUAR 
 

PUNTUACIÓN 

 
1. ORIENTACIÓN TEMPORAL. 

Dígame por favor… 
¿En qué año estamos?  
¿En qué estación o época del año estamos?  
¿En qué mes estamos?  
¿Qué día de la semana es hoy?  
¿Qué día del mes es hoy?  

 
2. ORIENTACIÓN ESPACIAL. 

Pueden sustituirse los lugares originales por otros alternativos; anótelo 
si es así: 
¿En qué país estamos?  
¿En qué provincia/comunidad autónoma estamos?  
¿En qué población estamos?  
¿Dónde estamos ahora? (establecimiento/casa: nombre de 
la calle) 

 

¿En qué planta/piso estamos? (casa: piso o número de la 
calle) 

 

 
3. FIJACIÓN. 

Pueden utilizarse series alternativas de palabras (p. ej., LIBRO, QUESO, 
BICICLETA) cuando tenga que reevaluarse al paciente; anótelo si es así: 
Ahora, por favor, escuche atentamente. Le voy a decir 
tres palabras y deberá repetirlas cuando yo termine. 
¿Preparado? Estas son las palabras:  

 

PESETA (se puede sustituir por la palabra PELOTA)  
CABALLO  



178 
 

MANZANA  
“¿Me las puede repetir?” (si es necesario, repetirlas hasta cinco veces, pero puntuar sólo el 

primer intento): “Trate de recordar estas palabras; se las preguntaré de nuevo en unos 

minutos. 
 

4. ATENCIÓN Y CÁLCULO. 
Si tiene 30 monedas y me da 3, ¿cuántas monedas le quedan? Siga 
restando de 3 en 3 hasta que le diga que pare:  
30 menos 3…(27)  
…menos 3…(24)  
…menos 3…(21)  
…menos 3…(18)  
…menos 3…(15)  

 
5. MEMORIA. 

¿Recuerda las tres palabras que le he dicho antes? (no facilitar pistas): 
PESETA (se puede sustituir por la palabra PELOTA)  
CABALLO   
MANZANA   

 
6. NOMINACIÓN. 

Pueden utilizarse objetos comunes alternativos (p. ej.; gafas, sillas, 
llaves, etc.); anótelo si es así: 
-¿Qué es esto? (mostrar un lápiz o bolígrafo)  
Y esto, ¿qué es? (mostrar un reloj)  

 
7. REPETICIÓN. 

Ahora le voy a decir una frase que deberá repetir. ¿Preparado?: 
 

EN UN TRIGAL HABÍA CINCO PERROS 
 

“¿Me la puede repetir, por favor?” (si es necesario, 
repetirla hasta cinco veces, pero puntuar sólo el primer 
intento) 

 

 
8. COMPRENSIÓN. 

Tenga una hoja de papel a mano: 
Ahora escuche atentamente, voy a pedirle que haga algo 
siguiendo mis instrucciones ¿Preparado? (facilitar la hoja 
de papel): 

Coja este papel con la mano derecha… 
…dóblelo por la mitad… 
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…déjelo en el suelo/mesa… 
 

9. LECTURA. 
Ahora le voy a mostrar un papel con una frase; debe 
leerla y hacer lo que está escrito ¿Preparado? (mostrar la 
hoja con la frase estímulo): 
 

CIERRE LOS OJOS 

 

 
10. ESCRITURA. 

Tenga una hoja de papel y un lápiz o bolígrafo a mano: 
Ahora le voy a pedir que escriba una frase; lo que quiera, 
algo que tenga sentido (facilitar la hoja de papel y el lápiz o 
bolígrafo): 
 
Si la persona no responde, puede decirle, por ejemplo: 
Escriba algo sobre el tiempo que hace hoy 

 

11. DIBUJO. 
Tenga una hoja de papel y un lápiz o bolígrafo a mano: 
Ahora le voy a pedir que copie este dibujo (facilitar la hoja 
de papel y el lápiz o bolígrafo y mostrar la hoja con el dibujo 
estímulo). 
 

 

 

 
                                                                   PUNTUACIÓN TOTAL: 

 

 

El punto de corte para deterioro cognitivo se establece habitualmente en 24 puntos y 
en demencia moderada en 18. Si hay que anular algún punto (a causa de 
analfabetismo, ceguera, hemiplejia…) se recalcula proporcionalmente. Por ejemplo, 21 
puntos sobre 26 posibles en la versión de 30 puntos equivaldrían a un resultado de 24 
puntos (se redondea al entero más próximo). 
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ANEXO 14. Medicamentos inapropiados en el anciano frágil (192) 

 
Benzodiacepinas: 

 
AINES: 

 
Antihistamínicos: 

 
Cardiovasculares: 

 
 Vida ½ larga:  
-Diazepam. 
-Flurazepam. 
-Clorazepato 
dipotásico. 
 
 Vida ½ corta:  
-Oxazepam. 
-Triazolam. 
-Alprazolam. 
 

 
-Indometacina. 
-Ketorolaco. 
-Piroxicam. 
-Ácido 
mefenámico. 
-Fenilbutazona. 
-Meperidina. 
-Aspirina >325 
mg/d 
-Diclofenaco. 
 

 
-Clorfeniramina.  
-Difenidramina. 
-Prometazina. 
-Hidroxicina. 

 
-Propanolol.  
-Hidroclorotiazida 
(>50 mg/día). 
-Nifedipino no 
retardado. 
-Espironolactona 
>25 mg/día. 

 
Antidepresivos: 

 
Opioides: 

Antiagregantes 
plaquetarios: 

Vasodilatadores 
periféricos: 

 
-Amitriptilina.  
-Imipramina. 
-Doxepina. 
 

 
-Meperidina.  
-Pentazocina.  
-Propoxifeno. 

 
-Ticlopidina.  
-Dipiridamol. 

 
-Ergotamina.  
-Pentoxifilina. 

 
Antipsicóticos: 

 
AntiH2: 

Hipoglucemiantes 
orales:  

 
Antiarrítmicos:  

 
-Haloperidol.  
-Tioridazina. 
 

 
-Ranitidina 
(>300mg), 
-Antiespasmódicos 
(sólo uso corto). 
 

 
-Clorpropamida. 
-Glyburida 
(sulfonilureas de 
acción larga). 

 
-Digoxina  
(>0.125 mg/día). 
-Amiodarona. 
-Dronedarona. 
-Flecainida 
-Propafenona. 
-Sotalol. 
 

 
Hormonas: 

 
Gastrointestinal: 

 
Anti-infecciosos:  

 
Antiespasmódicos 

 
-Testosterona. 
-Metiltestosterona. 
-Estrógenos con o 
sin progestágenos. 
-Hormona del 
crecimiento (salvo 

 
-Metoclopramida 
-Trimetobenzamida 

 
-Nitrofurantoína. 
 
 

 
-Hioscina. 
-Escopolamina. 
-Diciclomina. 
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ausencia de la 
glándula pituitaria). 
-Escala móvil de 
insulina. 
-Megestrol. 
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ANEXO 15. Escala Gérontopôle de cribaje de fragilidad (GFST) (73). 

Instrucciones: esta escala se le plantea al clínico que evalúa al paciente, que ha de 
presentar una edad ≥65 años sin discapacidad previa funcional (score de AVD* ≥5/6) 
ni ninguna enfermedad aguda actualmente.   

Marque con una cruz la respuesta que más se aproxime a la realidad de su paciente y 
a su impresión clínica.  

  

PREGUNTA RESPUESTA 
SÍ NO Lo desconozco 

 
¿Su paciente vive solo?                             

   

 
¿Su paciente ha perdido peso de manera 
involuntaria en los últimos 3 meses? 

   

 
¿Su paciente se encuentra más cansado de lo 
habitual en estos últimos 3 meses? 

   

 
¿Su paciente tiene más dificultades de 
movilidad en estos últimos 3 meses? 

   

 
¿Su paciente se queja de problemas de 
memoria? 

   

 
¿Su paciente tiene una velocidad de la 
marcha lenta (más de 4 segundos para recorrer 
4 metros)? 

   

 
Si ha contestado SÍ a una o más de estas 
preguntas, ahora diga: 

 
¿A usted le parece que si paciente es frágil? 

 

   

Nota. GFST=Gérontopôle Frailty Screening Tool; ADL=actividades de la vida 
diaria (Activities of Daily Living). 

*AVD según el Índice de Katz (baño, vestido, uso del lavabo, movilidad, 
continencia y alimentación) (123).  
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ANEXO 16. Cuestionario de Barber (223). 

Instrucciones: esta escala de 9 preguntas se la autoadministra el paciente a estudio.   

Marque con una cruz la respuesta que más se aproxime a su realidad.  

PREGUNTA RESPUESTA 
SÍ NO 

 
¿Vive solo?                             

  

 
¿Se encuentra sin nadie a quien acudir si precisa 
ayuda? 

  

 
¿Hay más de 2 días a la semana que no come 
caliente? 

  

 
¿Necesita de alguien que le ayude a menudo? 

  

 
¿Le impide su salud salir a la calle? 

  

 
¿Tiene con frecuencia problemas de salud que le 
impidan valerse por sí mismo? 

  

 

¿Tiene dificultades con la vista para realizar sus 
labores habituales? 

  

 
¿Le supone mucha dificultad la conversación 
porque oye mal? 

  

 
¿Ha estado ingresado en el hospital en el último 
año? 

  

  

PUNTUACIÓN:  

Cada respuesta afirmativa vale 1 punto. 

1 punto o más sugieren situación de riesgo. 
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ANEXO 17. Becas y premios concedidos a este proyecto.  
 

La realización de la presente Tesis Doctoral ha sido llevada a cabo gracias a la 
financiación obtenida de las becas concedidas por: 

-El Instituto de Salud Carlos III a través del Fondo de Investigación en Salud (FIS) con 
número de expediente en su resolución favorable PI12/01503, de dos años de 
duración, otorgada en octubre de 2014, perteneciente al Ministerio de Ciencia, 
Innovación y Universidades, Gobierno de España. 

-Premi de Recerca de la Fundació Mutuam Conviure de la 12ª edició para la catergoria 
A, año 2012. 

-Premio Esteve de Innovación en Salud, 2013. 

-Premio en su VIII edición de Investigación en Atención Primaria de la Regió Sanitària 
de Barcelona.  

-Ajut a la realització del doctorat a l´Atenció Primària (13ª Beca PREDOC), concedido 
por parte de la IDIAP Jordi Gol, 2012. 
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