
NOTAS CLÍNICAS

El concepto de fragilidad es objeto de interés y debate en el cam-
po de los cuidados geriátricos, sin que se disponga de una defi-
nición consensuada que permita identificar al anciano frágil. El
propósito de este trabajo es conocer y agrupar las opiniones de
expertos clínicos de nuestro entorno sobre este tema. Se han re-
alizado y analizado entrevistas semiestructuradas a 19 profesio-
nales -médicos y de enfermería- que llevan a cabo su actividad
asistencial principalmente con personas mayores, en distintos
servicios de salud de las Áreas 2 y 5 de la Comunidad de Madrid.
Los resultados obtenidos indican que existen distintos enfoques
a la hora de definir al anciano frágil, que se pueden agrupar, al
menos, en 5 tendencias diferentes: disminución de la reserva fi-
siológica, pérdida de autonomía funcional, deterioro cognitivo,
presencia de enfermedades crónicas y una, minoritaria, que no
contempla el concepto. Así mismo, destaca la consideración de
la fragilidad como un estado multifactorial en el que se otorga
distinto peso a los factores biológicos, psicológicos y sociales
según el tipo de profesional consultado. La diversidad concep-
tual del término fragilidad no facilita la comparación entre los di-
ferentes estudios, por lo que es necesario alcanzar una definición
operativa de fragilidad que sea aceptada por los distintos profe-
sionales ligados a los cuidados geriátricos y gerontológicos.
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The frail elderly: are we all talking about
the same thing?

The concept of frailty is currently being debated in the field of ge-
riatric care, but there is no agreed definition that would allow frail
elderly persons to be identified. The purpose of this article was to
identify and group the opinions of clinical experts in our setting.
We conducted 19 semi-structured interviews with health profes-

sionals (clinicians and nurses) working mainly with the elderly in
several health care settings in districts 2 and 5 of the autonomous
region of Madrid.
The responses obtained indicated five distinct trends: a reduction
in physiologic reserve, loss of functional autonomy, cognitive im-
pairment, the presence of chronic diseases, and a minority view
that rejects this concept. Notable was the view of frailty as a mul-
tifactorial phenomenon in which different weight was given to
biological, psychological or social factors according to the type
of health professional consulted.
The conceptual diversity of the term «frailty» hampers compari-
son among different studies. Therefore, a working definition of
the term, accepted by health professionals involved in the care of
the elderly, should be established.
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INTRODUCCIÓN

El creciente interés por el término de fragilidad y la bús-
queda de una definición que permita un acercamiento a
este concepto es motivo de preocupación tanto de clínicos
como de investigadores. Recientemente la Sociedad Ame-
ricana de Geriatría estableció los términos de investiga-
ción prioritarios en este ámbito1,2. Existe un consenso a la
hora de discriminar entre fragilidad y discapacidad, pero
todavía no hay una definición operativa que permita utili-
zar este concepto como marcador de envejecimiento pato-
lógico3. 

Los estudios realizados en España sobre la prevalencia de
fragilidad en las personas mayores ofrecen cifras muy ele-
vadas y diferentes que oscilan entre un 38 y un 94%4-8. El
instrumento mayoritariamente empleado para medir la
fragilidad ha sido el test de Barber, cuya utilidad está cues-
tionada en la actualidad.

Los estudios de prevalencia en EE.UU. y en Canadá se-
ñalan cifras mucho menores. Ostir et al9, empleando los
criterios de Fried y Watson, encuentran una prevalencia
del 3,6%, que se duplica a los 5 años de seguimiento.
Rockwood et al10, empleando la Geriatric Status Scale, se-
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ñalan una prevalencia de fragilidad del 7, 17,5 y 36,6%
para los grupos de edad de 65 a 74, 75 a 84 y 85 y más
años. 

Las elevadas diferencias detectadas en los resultados de
estas investigaciones permiten señalar que el significado
del término es interpretado de forma distinta por los dife-
rentes autores (dependencia en las actividades de la vida
diaria, necesidad de institucionalización, concurrencia de
determinados procesos patológicos o degenerativos, etc.),
así como que los criterios que lo definen no están sufi-
cientemente consensuados. Mientras que en el ámbito
norteamericano las variables que se evalúan son principal-
mente de carácter físico o biológico, en España, la fragili-
dad se sigue identificando en parte con dependencia, te-
niendo un mayor peso las escalas de valoración funcional
y psicosocial.

En esta nota clínica se presenta una aproximación y sis-
tematización de las opiniones que tienen expertos clínicos
de nuestro entorno sobre la fragilidad en el anciano.

MATERIAL Y MÉTODOS

Para la elaboración de este trabajo se ha realizado una con-
sulta a expertos clínicos, con la finalidad de conocer cómo
se maneja el concepto de fragilidad en el contexto prácti-
co. Se ha elegido la técnica cualitativa de la entrevista se-
miestructurada y se ha llevado a cabo con 19 profesionales
—9 médicos y 10 enfermeras— que realizan su actividad
asistencial en los servicios de Geriatría, Medicina Interna,
Traumatología y Urgencias del Hospital Universitario La
Paz, así como en los centros de atención primaria de las
Áreas Sanitarias 2 y 5 de la Comunidad de Madrid. Las en-
trevistas fueron realizadas por la primera autora de este
trabajo (M.L. Martínez Martín) en septiembre de 2006 y
se estructuraron sobre la base de 3 cuestiones: concepto de
anciano frágil, criterios utilizados para identificar a un an-
ciano como frágil e instrumentos empleados habitual-
mente para medir la fragilidad en el anciano. Posterior-
mente, se realizó un análisis del contenido de las
entrevistas y se clasificaron las respuestas en grupos ho-
mogéneos, que reflejaban una tendencia similar ante las 
3 cuestiones planteadas.

RESULTADOS

Las opiniones de los 19 expertos clínicos entrevistados
muestran la falta de acuerdo para definir al anciano frágil
y seleccionar los instrumentos para su evaluación. Los re-
sultados de estas entrevistas se pueden agrupar en 5 ten-
dencias diferentes: a) disminución de la reserva fisiológi-
ca; b) pérdida de autonomía funcional; c) deterioro
cognitivo; d) presencia de enfermedades crónicas, y e) no
se contempla el concepto de fragilidad. En cada enfoque se
recogen las expresiones más frecuentes verbalizadas du-

rante la entrevista en respuesta a las 3 cuestiones plantea-
das: concepto, criterios diagnósticos e instrumentos de
medida (tabla 1). Es destacable que para la mayoría de las
personas consultadas la fragilidad es un estado multifacto-
rial en el que se otorga distinto peso a los factores biológi-
cos, psicológicos y sociales según el tipo de profesional.

DISCUSIÓN

El análisis de las entrevistas refleja la variabilidad concep-
tual existente, si bien es importante resaltar la desaparición
prácticamente del criterio de la edad como definitorio de
fragilidad. Sin embargo, se mantiene su identificación con
dependencia, lo que explica que el instrumento de evalua-
ción más común sea el índice de Barthel. En los últimos
años, el concepto de fragilidad en el anciano se ha definido
utilizando distintos criterios: criterios clínicos (pluripato-
logía, polimedicación, hospitalizaciones frecuentes, caídas
de repetición, déficit sensorial, incontinencia urinaria);
criterios funcionales (dependencia en las actividades bási-
cas e instrumentales de la vida diaria); criterios socioeco-
nómicos (vivir solo, viudez reciente, institucionalización,
edad mayor de 80 años, bajos ingresos económicos), y cri-
terios cognoscitivos/afectivos (depresión, deterioro cogni-
tivo). Esta diversidad ha conducido a que en la actualidad
exista una gran variabilidad en cómo los profesionales sa-
nitarios tienen integrado el concepto de anciano frágil. Si-
tuación que se refleja en los resultados obtenidos de la en-
trevista realizada a los expertos clínicos de nuestro ámbito.

Coincidimos con Baztán3 en que, a pesar de la frecuen-
te utilización del término frágil para calificar a la pobla-
ción anciana y a la exhaustiva literatura médica relativa a
este tema, que sin duda ha permitido un mayor acerca-
miento a este concepto, no existe todavía una definición
consensuada y validada de fragilidad. En este sentido, en-
tendemos que:

– La diversidad conceptual impide la comparación entre
los diferentes estudios epidemiológicos sobre la fragilidad
en las personas mayores, por lo que es necesario llegar a
un consenso sobre el significado del término y sobre el
marco teórico que mejor se ajuste a la actual realidad so-
cial.

– Las distintas propuestas operativas obedecen a mode-
los conceptuales diferentes, constatándose un distancia-
miento entre los enfoques biológicos, que predominan en
el marco internacional, y los psicosociales, que siguen vi-
gentes en España. 

– Aunque lógicamente con la edad es mas frecuente la
prevalencia de fragilidad, no puede incluirse este criterio
como un factor en la definición de anciano frágil.

– Al tiempo que se profundiza en la conceptualización
de la fragilidad sería conveniente validar instrumentos
que permitan detectarla e identificar la población suscep-
tible de intervención. 
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Tabla 1. Opinión de expertos clínicos

Enfoques Concepto de fragilidad Criterios diagnósticos Instrumentos de medida 

1. Disminución de la Disminución de la reserva Factores de riesgo Valoración geriátrica integral
reserva fisiológica fisiológica que implica un cardiovascular y Índice de Lawton

riesgo de desarrollar enfermedades degenerativas Escala de Pfeiffer
incapacidad funcional, Deterioro biológico y su Marcadores biológicos:
mental y/o social influencia en cómo la persona parámetros musculares y

Principalmente médicos Estado de debilidad en el se desenvuelve en el entorno óseos, índice cardíaco,
geriatras que la acción de cualquier Disminución de la fuerza, capacidad vital y niveles de

agente, endógeno o exógeno, lentitud en los movimientos parathormona
provoca una pérdida de la y alteraciones sensoriales
homeostasis, que a su vez que se producen como
genera una pérdida de consecuencia del
autonomía envejecimiento biológico 

Deterioro fisiológico que 
dificulta la realización 
de las AIVD

2. Pérdida de autonomía Situación que implica una Dependencia en las AVD Valoración de enfermería
funcional limitación física, que Déficit de autocuidado en Índice de Barthel

impide las actividades los requerimientos básicos Escala funcional de Cruz Roja
de autocuidado y genera (aseo, alimentación, Índice de Katz
aislamiento eliminación, etc.) Valoración social

Fundamentalmente Pérdida de autonomía para Vivir sólo Escala FIM (dependencia
enfermeras del hospital las AVD, escasos recursos No disponer de cuidador funcional)
y médicos y enfermeras económicos y poco o ningún Bajos recursos económicos
de atención primaria apoyo social Viviendas inadecuadas

Persona mayor de 75 años Edad mayor de 75 años
que está en riesgo de sufrir 
una situación de dependencia

3. Deterioro cognitivo Dificultad para seguir tomando El deterioro cognitivo puede Escala de Pfeiffer
decisiones de manera ser un buen predictor de Escala mental de Cruz Roja
autónoma respecto a fragilidad Mini-mental

Mayoría de médicos cualquier acontecimiento Determinados estados Índice de Lawton
entrevistados de los vital cotidiano emocionales: sentimientos 
servicios de geriatría de soledad o dependencia
y urgencias Enfermedades como la

demencia o la depresión
Falta de recursos, internos o 

externos, para resolver las 
situaciones cotidianas (AIVD)

4. Presencia de Déficit clínico, psicológico- La presencia de enfermedad Valoración del estilo de vida.
enfermedades crónicas cognitivo e inmunitario que crónica de carácter Escala SIP (grado de impacto

predispone a la enfermedad invalidante, como los en el estilo de vida)
y a la dependencia problemas respiratorios Índice de Lawton

Médicos y enfermeras de Estado en el que cualquier graves o aquellos que Valoración geriátrica integral
los servicios de urgencias problema de salud puede afectan a la movilidad Valoración de enfermería
y medicina interna y ocasionar incapacidad o Determinados procesos Escala de Norton
equipos de atención primaria incluso la muerte patológicos como la ICC o 

la EPOC, indican por sí 
mismos fragilidad

Procesos oncológicos o que 
ocasionan dolor e inmovilidad

Infecciones
Sufrir caídas
Hospitalización reciente
Polifarmacia

5. No contemplan el concepto Consideran innecesario No existen criterios No consideran útiles las escalas
de fragilidad establecer esta definitorios de fragilidad, de valoración empleadas

diferenciación y no aunque determinadas en geriatría
manejan el término patologías, como la ICC
anciano frágil ni otros y la EPOC, son decisivas
similares, mencionando para que la situación global
que es lo habitual en de un anciano se deteriore
su ámbito

AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria; AVD: actividades de la vida diaria; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; 
FIM: functional independence measure; ICC: insuficiencia cardíaca congestiva; SIP: sickness impact profile.
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