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SÍNTESIS 

Esta investigación, en adultos mayores combatientes del municipio La Lisa, consta 

de tres etapas: 

La primera, en el 2004, consistió en crear y validar criterios para el diagnóstico de 

la fragilidad en combatientes mediante un pilotaje a 70 ancianos. Se utilizó como 

regla de oro los criterios desarrollados por el CITED y los de Barber. Una cohorte 

a los tres años evidenció mejor asociación y mayor Riesgo Relativo entre los 

frágiles según los criterios para combatientes y la presencia de caídas, 

hospitalización, discapacidad y muerte. 

Aplicando los criterios para combatientes se obtuvo una prevalencia del 42.9%, en 

un corte transversal realizado en una segunda etapa (2007). La mayor prevalencia 

se encontró en las féminas (59.5%) y en aquellos con: comorbilidad (61.9%), 

polifarmacia (63.8%), deficiente movilidad (61.3%), bajo peso (51.9%), deterioro 

cognitivo (100.0%), discapacidad (84.0%), mala autopercepción de salud (75.0%) 

y con apoyo familiar subordinado a crisis (71.4%). 

Un estudio longitudinal prospectivo a los 12 meses, encontró tasas superiores de 

incidencia y riesgo de hospitalización y muerte en los frágiles, Riesgo Relativo de 

hospitalización de 2.5 (IC 0.7-7.1) y de muerte de 3.0 (IC 0.8-9.7). Las curvas de 

supervivencia evidenciaron vulnerabilidad para estas complicaciones.  

Se concluyó que los criterios de fragilidad para combatientes son válidos, 

confieren una prevalencia esperada para la región geográfica y riesgo de 

complicaciones para la salud. Lo anterior permitirá establecer estrategias de salud 

para esta población en riesgo. 
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INTRODUCCIÓN 

 



INTRODUCCIÓN 

a. El envejecimiento poblacional como expresión de las transiciones 

demográficas y epidemiológicas. 

A finales del siglo XIX y principios del XX, el interés por profundizar en las 

tendencias del crecimiento de la población motivó que en muchos países de 

Europa Occidental surgiera lo que se ha conocido como “La Teoría de la 

Transición o Revolución Demográfica” 1. En ésta se distinguen cinco etapas 1,2,3. 

La primera se caracteriza por expresar Tasas Brutas de Natalidad y Mortalidad 

elevadas con crecimiento muy bajo de la población. En la medida que se progresa 

hacia etapas superiores comienza a descender inicialmente la Tasa Bruta de 

Mortalidad y posteriormente la de Natalidad. A la altura de la cuarta etapa aparece 

estabilidad de ambas Tasas y en la quinta etapa la Tasa Bruta de Mortalidad es 

mayor que la de Natalidad, el crecimiento natural es negativo y el total es cercano 

o inferior a cero. 

Del análisis de estas teorías ha emergido como tesis que las sociedades en vías 

de desarrollo o subdesarrolladas, cursando actualmente las últimas etapas, 

atraviesan por éstas en un plazo más breve que las desarrolladas. Francia 

necesitó casi 200 años para duplicar la población de más de 60 años y en Cuba 

este mismo proceso ocurrió en menos de 40 años 4. Este hecho imprime al 

proceso de envejecimiento un agravante adicional, se trata de países menos 

desarrollados, con recursos muy limitados para establecer políticas que permitan 

un adecuado afrontamiento del mismo. 
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Cuba, actualmente en la quinta etapa, alcanzó en el período 2005-2007 una 

esperanza de vida al nacer de 77.97 años para ambos sexos (76.0 para hombres 

y 80.0 para mujeres). Estos valores hacen que Cuba se ratifique entre los países 

de más alta esperanza de vida 5. En la actualidad el 16.6% de la población 

clasifica como adulto mayor y se prevé que en el 2020 sea el 21.6% 6. 

La esperanza de vida geriátrica refleja el impacto del fenómeno del 

envejecimiento. En Cuba, un hombre o una mujer una vez logrado sus 60 

cumpleaños tiene una esperanza de 20.8 ó 23.4 años más, respectivamente 7. 

Las variaciones en los patrones de morbilidad y mortalidad llevan a una transición 

del sistema de salud. Los adultos mayores demandan de una atención sanitaria 

cualitativamente diferente, diferencia que está haciendo fracasar los sistemas 

sanitarios tradicionales, diseñados para la atención de pacientes con 

enfermedades agudas, únicas y sin repercusión sobre el estado funcional 8. 

b. Fragilidad en el anciano. Recuento histórico. 

El término “frágil” o “fragilidad” en referencia a adultos mayores, raras veces era 

utilizado antes de la década de los 80. El primer listado del término (es decir, 

“frágil-viejo”) en el índice de materias de la Revista “American Geriatrics Society” 

data de 1990 9. 

A inicios de los años 70 Bernard Isaacs propuso un concepto que puede ser el 

extremo final del espectro de fragilidad 10. Se realizó una revisión retrospectiva de 

todas las muertes que ocurrieron durante 1968 en Glasgow, Inglaterra, en 

mayores de 65 años de edad 11. Isaacs encontró que una alta proporción de 

muertes estaba precedida por un período de dependencia prolongada 
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caracterizado por inmovilidad, incontinencia o deterioro cognitivo. Isaacs denominó 

a este período “pre-muerte” donde las personas de la tercera edad “viven más allá 

del vigor de sus cuerpos y la sabiduría de sus cerebros”; en otras palabras “la 

supervivencia de los menos aptos” 11. Él consideraba que había una necesidad 

urgente de investigación, educación a los proveedores y reorganización de los 

servicios de salud para hacer frente a este “difícil período de vida a través del cual 

muchos de nosotros inevitablemente tendremos que pasar” 11. Sin embargo, este 

llamado no condujo a una perspectiva esperanzadora. “Pre-muerte parecía ser 

una etapa de la vida la cual se tenía que soportar, no prevenida ni conquistada” 12. 

A Monseñor Charles F. Fahey y al Consejo Federal sobre el Envejecimiento en los 

Estados Unidos se les acreditan la introducción del término “anciano frágil” 13, 14. 

En 1974 el Consejo Federal sobre el Envejecimiento decidió concentrarse en dos 

cuestiones, en un sistema de seguro de ingresos para todos los ancianos y en una 

política nacional para los ancianos frágiles 15. Para este último aspecto el Consejo 

estableció un Grupo de Trabajo 16. 

Este Grupo de Trabajo acordó que las características del anciano frágil incluían 

“debilidades físicas (y) deterioro emocional, así como ambientes físicos y sociales 

debilitantes” 15. Bertha Adkins, Presidenta del Consejo en 1976, afirmó que “estas 

personas requieren apoyo continuado de la sociedad” 17. Hacia 1978 el Consejo 

definió al “anciano frágil” como “personas, usualmente pero no siempre, por 

encima de la edad de 75 años, quienes debido a una acumulación de diferentes 

problemas continuos a menudo requieren uno o varios servicios de apoyo para 

enfrentar la vida diaria” 15. 
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En la década de los años 80 los investigadores comenzaron a explicar lo que 

querían decir cuando utilizaron los términos “fragilidad” o “anciano frágil” en sus 

trabajos. Las definiciones iniciales incluían aquellos de 75 años de edad o más, 

una población vulnerable de personas de la tercera edad debido a deterioro físico 

o mental, individuos mayores de edad admitidos en un programa geriátrico, 

aquellos que requieren atención en condición de internamiento y personas de la 

tercera edad que dependen de otros para las actividades de la vida diaria (en lo 

adelante AVD) 18,19,20,21,22,23. 

Intervenir y desplazarse hacia una etapa de “prediscapacidad” tendría atractivos. 

Como Nourhashemi señaló, “parece evidente que las intervenciones dirigidas 

hubieran sido más eficaces si se hubieran iniciado antes de la pérdida de 

autonomía” 24. 

Los “ancianos frágiles” son la población diana apropiada para programas 

geriátricos 25,26,27,28,29,30,31. Un importante evento que estableció este vínculo fue la 

Conferencia para el Desarrollo de Consenso de Salud de los Institutos Nacionales 

de Salud de los Estados Unidos, sobre métodos de valoración geriátrica 32. El 

Panel sostenía que la Evaluación Geriátrica Integral (en lo adelante EGI) era 

particularmente apropiada a las necesidades de los ancianos frágiles 32. 

Estudios recientes de los perfiles clínicos de los ancianos difuntos reexaminan el 

concepto de pre-muerte. En su primer trabajo Lunney, utilizando datos de 

Medicare, halló que la trayectoria más común (47.0%) al final de la vida era lo que 

los investigadores denominaron “fragilidad” 33. Luego de un análisis de cohorte 
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concluyó que la quinta parte tuvo una trayectoria frágil, eran más ancianos y 

estaban más discapacitados a lo largo de su último año de vida 34. 

Entre los programas priorizados del Sistema Nacional de Salud cubano se 

encuentra el de Atención Integral al Adulto Mayor. Este concibe la realización del 

diagnóstico de fragilidad como parte del proceso de evaluación integral al anciano 

35, sobre la base de la Escala Geriátrica de Evaluación Funcional 36. Se desconoce 

la sensibilidad y especificidad que se obtiene con la aplicación de los Criterios de 

Fragilidad desarrollados por el Centro de Investigaciones sobre Longevidad, 

Envejecimiento y Salud (en lo adelante CITED). En Cuba se considera que los 

ancianos frágiles son “aquellos que por sus condiciones biopsicológicas, sociales 

o funcionales están en riesgo de desarrollar un estado de necesidad” 37. El número 

de investigaciones aún es muy escaso, aparece sólo un trabajo publicado 

empleando estos criterios 38. 

c. Definición de fragilidad en el anciano. 

El estado de fragilidad es un síndrome clínico-biológico caracterizado por una 

disminución de la resistencia y de las reservas fisiológicas del adulto mayor ante 

situaciones estresantes, a consecuencia del acumulativo desgaste de los sistemas 

fisiológicos, causando mayor riesgo a sufrir efectos adversos para la salud como: 

caídas, discapacidad, hospitalización, institucionalización y muerte 39,40. 

Existen tres términos íntimamente relacionados que deben ser diferenciados para 

comprender mejor la vulnerabilidad y las posibilidades de intervención que ofrece 

cada uno: fragilidad, discapacidad y comorbilidad 39,41,42. 
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La discapacidad es la incapacidad para realizar al menos una de las actividades 

básicas (bañarse, comer, vestirse, trasladarse, usar el inodoro y continencia) e 

instrumentadas (transportarse, comprar, preparar alimentos, usar el teléfono, 

control de medicamentos y manejar finanzas) de la vida diaria sin ayuda de otra 

persona 43,44,45,46,47. 

La progresión hacia la discapacidad física en ancianos obedece a un patrón 

jerárquico que comienza con dificultad para la movilidad y flexibilidad, sin que aún 

haya aparecido dificultad para las AVD 48,49,50,51,52. 

Sobre la diferencia entre fragilidad y discapacidad Howard Bergman, Jefe del 

Comité Directivo de la Iniciativa Canadiense sobre Fragilidad y Envejecimiento 

afirmó, “posiblemente una diferencia es que podemos estar percibiendo la 

interacción de múltiples sistemas de órganos, los cuales se están deteriorando 

concurrentemente, una segunda distinción podría ser el énfasis sobre los 

resultados adversos, excluyendo la muerte” 53. 

La comorbilidad es la presencia concurrente de dos o más enfermedades 

diagnosticadas por un médico en el mismo individuo. Éstas provocan un efecto 

más devastador que los producidos por la acción individual de cada una, 

constituye un factor de riesgo de fragilidad, discapacidad y muerte 42,54,55,56,57,58,59. 

d. Bases fisiopatológicas de la fragilidad en el anciano. 

La fragilidad es el resultado de tres trastornos relacionados con el envejecimiento 

más los factores ambientales como base fisiopatológica 60: 

1. La sarcopenia (disminución de la masa muscular relacionada con la edad): 

parece ser el principal componente del síndrome y está relacionada con el 
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empobrecimiento de la velocidad de la marcha, disminución del apretón de 

mano, incremento de caídas y disminución de la capacidad para mantener la 

temperatura corporal. Es consecuencia, en lo fundamental, de la disfunción 

neuroendocrina e inmunológica relacionada con el envejecimiento y de factores 

ambientales. 

2. Disfunción neuroendocrina: está demostrado que en el envejecimiento se 

produce disfunción en el eje hipotálamo-glándula pituitaria-glándula 

suprarrenal, expresado por incremento del cortisol, disminución de la hormona 

del crecimiento, de la testosterona y de los estrógenos. 

3. Disfunción inmune: el envejecimiento está asociado con un incremento de los 

niveles de citoquinas catabólicas y con la declinación de la inmunidad humoral. 

La testosterona en los hombres limita la producción de estas citoquinas, 

mientras que los estrógenos pueden aumentarlas, contribuyendo a una mayor 

incidencia de fragilidad en las mujeres. 

4. Factores ambientales: la baja actividad física y la pobre ingestión de calorías 

en mujeres, comparadas con los hombres, también hacen a éstas más 

vulnerables a sufrir el síndrome de fragilidad. 

Linda P. Fried y colaboradores desarrollaron una hipótesis de fragilidad 

considerando que las manifestaciones clínicas presentes en el síndrome están 

relacionadas entre sí y teóricamente pueden unificarse dentro de un ciclo donde la 

presencia masiva de los elementos que lo integran lo definen (ver el esquema del 

Ciclo Fisiopatológico de Fragilidad en el Anexo I). Los individuos pueden iniciar el 

síndrome por cualquier parte del ciclo, pero fundamentalmente por dos vías 39: 
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como resultado de los cambios fisiológicos asociados a la edad (anorexia, 

cambios musculoesqueléticos y la sarcopenia 39,61,62,63,64) y como resultado del 

efecto de las enfermedades 39. 

e. Criterios de fragilidad en el anciano. 

Los criterios de fragilidad, o anciano frágil, han evolucionado con el tiempo. En la 

década de los años 80 los investigadores comenzaron a identificar a los más 

frágiles utilizando variables predominantemente sociodemográficas y funcionales, 

que no solo arrojaban una alta prevalencia sino que un alto porcentaje eran 

discapacitados (estas variables se exponen en un cuadro, ver Anexo II). Se partía 

de la EGI como primicia para identificar ancianos frágiles, práctica muy saludable 

por ser ésta la base de cualquier intervención diagnóstica y/o terapéutica en 

adultos mayores 65. 

A partir de la década de los 90 variables estrictamente sociodemográficas fueron 

desplazadas por otras más fisiológicas y biomédicas, por parecer éstas poco útiles 

para identificar a los sujetos sobre los que intervenir 66. 

Diversos autores plantean disímiles criterios para diagnosticar la fragilidad sin que 

exista un consenso 12,38,39,66,67. Miembros de la Iniciativa Canadiense sobre 

Fragilidad, en una revisión sistemática, detectaron más de una treintena de 

criterios 12. Los criterios actuales exploran variables que miden el funcionamiento 

de múltiples sistemas fisiológicos. El Anexo III resume en una tabla las variables 

más utilizadas universalmente en la actualidad 65. 

Se presenta una investigación estructurada en cuatros capítulos. El primero es el 

método general utilizado, el segundo plasma la validación de los criterios de 
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fragilidad propuestos para los miembros de la Asociación de Combatientes de la 

Revolución Cubana (en lo adelante ACRC), el tercero percibe estimar la 

prevalencia de fragilidad según la aplicación de los criterios propuestos e 

identificar dentro de un conjunto de factores biológicos, psicológicos, sociales y 

funcionales cuáles se asocian a los ancianos frágiles y el cuarto, valorar si los 

criterios propuestos identifican a sujetos en riesgo de sufrir ingresos hospitalarios y 

muerte, mediante un estudio longitudinal. 

f. Justificación / Fundamentación teórica de la tesis. 

Cuba es un país envejecido. Durante la vejez, la muerte sobreviene previa a 

transitar por un período más o menos prolongado de discapacidad, por tanto de 

deterioro de la calidad de vida, lograr posponer o contraer este período requiere 

detectar a los más vulnerables (frágiles) para ejecutar programas de intervención. 

Los criterios recientes utilizan variables más fisiológicas (flujo expiratorio pico, 

velocidad máxima de transporte de oxígeno, gasto cardíaco, gasto energético, 

mediciones hemoquímicas, hormonales y de inflamación crónica) 65. El costo y lo 

impracticable en la atención primaria de salud convocó a la búsqueda de criterios 

aplicables a una población urbana de combatientes, a partir de un conjunto de 

marcadores donde se conjugan cuestionarios, examen físico y pruebas de 

desempeño, para obtener una mayor validez, seguridad y predicción de riesgo, sin 

que se pierda el carácter práctico. 

Como elementos favorecedores para el desarrollo de este estudio se hallan que el 

Programa de Atención al Adulto Mayor, es uno de los cuatro priorizados del 

Ministerio de Salud Pública de Cuba 68 y la existencia de un Programa Ramal de 
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Investigaciones para este grupo poblacional, entre cuyas líneas aparece la 

fragilidad. 

g. Definición del problema científico. 

La carencia de criterios de fragilidad validados en la población cubana, hizo al 

autor plantearse la siguiente interrogante: ¿Es necesario crear criterios para el 

diagnóstico del síndrome de fragilidad con un alto grado de sensibilidad y 

especificidad, determinar factores de riesgo asociados y brindar información que 

permita la planificación de recursos y servicios aplicables a los combatientes de la 

Revolución Cubana? 

h. Planteamiento de las hipótesis. 

Con la presente tesis se pretenden incrementar los conocimientos sobre la 

prevalencia de este síndrome, que debe ser tan alta como la detectada en 

ancianos que habitan esta región geográfica, y sus factores de riesgo; así como 

conocer el valor para predecir consecuencias adversas para la salud (caídas, 

morbilidad, discapacidad, hospitalización y muerte), que permitan trazar políticas 

de intervención comunitaria, lo que sería posible si se logran responder las 

siguientes interrogantes: 

− ¿Cuál es la magnitud del síndrome de fragilidad en la población, a partir de 

criterios diagnósticos validados en adultos mayores combatientes? 

− ¿Cuáles son los factores de riesgo de fragilidad en la población de estudio? 

− ¿Los Criterios de Fragilidad del autor permiten detectar a los ancianos más 

vulnerables a sufrir consecuencias adversas para la salud: hospitalización y 

muerte? 
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La segunda interrogante tiene como base la siguiente hipótesis de causalidad:  

− La presencia del síndrome de fragilidad en los adultos mayores de la 

población objeto de investigación, es una función de un conjunto de variables 

biológicas, psicológicas, sociales y funcionales, que constituyen factores de 

riesgo de ésta, de variada intensidad en su aparición. 

i. Objetivos 

1. Validar una propuesta de criterios diagnósticos del síndrome de fragilidad que 

sean sensibles y prácticos, a partir del empleo sistemático de la EGI. 

2. Estimar la prevalencia de fragilidad en los adultos mayores miembros de la 

Oficina de Atención de Combatientes y Familiares de Mártires del municipio 

La Lisa, con los criterios que se proponen. 

3. Identificar dentro de un conjunto de factores biológicos, psicológicos, sociales 

y funcionales, cuáles se asocian a la fragilidad de los adultos mayores de la 

Oficina de Atención de Combatientes y Familiares de Mártires del municipio 

La Lisa. 

4. Describir la asociación de las consecuencias adversas a la salud (ingresos y 

muertes) al síndrome de fragilidad. 
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CAPÍTULO I. MÉTODO 

1.1- Universo 

El universo estuvo conformado por 856 adultos mayores pertenecientes a las 

categorías combativas: Ejército Rebelde, Lucha Clandestina, Doble Condición 

(Ejercito Rebelde y Lucha Clandestina) y Reservistas de las Fuerzas Armadas 

Revolucionarias (en lo adelante FAR) y el Ministerio del Interior (en lo adelante 

MININT). Todos éstos eran miembros de la Oficina de Atención a Combatientes y 

Familiares de Mártires del municipio La Lisa, de ellos 777 (90.8%) fueron hombres 

y 79 (9.2%) mujeres. 

1.2- Criterios de selección 

1.2.1- Criterios de inclusión: 

1. Edad de 60 años o más, según carné de identidad. 

2. Vivir habitualmente en el municipio La Lisa. 

3. Pertenecer a las categorías de combatientes: Ejército Rebelde, Lucha 

Clandestina, Doble Condición, Reservistas de las FAR y el MININT, 

atendidos por la Oficina de Atención a Combatientes y Familiares de Mártires 

del municipio La Lisa. 

1.2.2- Criterios de exclusión: 

1. Negativa a participar en el estudio. 

2. Aquellos que fueron institucionalizados permanentemente. 

3. Los que estuviesen hospitalizados. 

4. Adultos mayores con enfermedades terminales, es decir con menos de seis 

meses de supervivencia, según juicio de dos clínicos expertos. 
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5. Aquellos con planes de mudarse a otra área antes o durante el estudio. 

1.2.3- Criterios de salida. 

1. Traslado a otro domicilio fuera del municipio durante el período de estudio. 

2. Que estuviesen ausentes del área en el momento del estudio. 

3. Fallecidos durante el período de estudio. 

1.3- Sujetos de estudio. 

Los Servicios Médicos de las FAR tienen bajo su responsabilidad la atención de 

un grupo particular de adultos mayores, los miembros de la ACRC. Entre éstos se 

encuentra un grupo especial, los miembros de la Oficina de Atención a 

Combatientes y Familiares de Mártires. Ellos fueron los primeros en incorporarse a 

las filas del Ejército Rebelde y la Lucha Clandestina, posteriormente protagonistas 

victoriosos de Girón, Lucha Contra Bandidos y del Internacionalismo, jubilándose 

muchos de ellos de las gloriosas filas de las FAR y el MININT. 

1.4- Técnicas de recogida de la información. 

Para dar salida a los objetivos inicialmente se realizó una EGI (ver Anexo IV) a 

cada sujeto donde se aplicaron instrumentos que tradicionalmente son empleados 

41: Batería de Capacidades o Desempeño Físico (Pruebas de flexibilidad y 

movilidad), Índice de Masa Corporal (en lo adelante IMC), Escala Geriátrica de 

Evaluación Funcional, Mini-Examen del Estado Mental de Folstein, Escala de 

Depresión Geriátrica (Yesavage), Índice de Katz e Índice de Lawton (para las 

actividades básicas e instrumentadas de la vida diaria).  
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La información fue recogida por el autor y cuatro residentes de tercer año de la 

Especialidad de Medicina General Integral Militar, como parte de sus trabajos de 

terminación de la residencia. 

1.5- Técnicas de reclutamiento 

Inicialmente se realizó una visita a la Oficina de Atención a Combatientes y 

Familiares de Mártires, donde el autor se entrevistó con su director y le informó 

sobre el proyecto, su importancia y la manera en que podían apoyar. Obtenida su 

aprobación y apoyo, el equipo de investigadores se reunió con todos los 

funcionarios para explicarles las características de la investigación. 

Una vez conocida la muestra, el jefe del equipo contactó con la funcionaria de 

documentación para revisar el registro de miembros y obtener la información 

necesaria para el estudio. 

Posteriormente, se estableció la siguiente estrategia: los jefes de zonas 

(funcionarios de la oficina) que atienden las áreas donde habitan los adultos 

mayores les comunicaban a éstos y a sus familiares que serían visitados, en el 

plazo de 15 días por el grupo investigador. Ellos eran portadores de una carta 

informativa que explicaba el motivo del estudio y la importancia de cooperar con el 

mismo. En el curso de 24 a 48 horas previo a la visita se estableció contacto 

telefónico para acordar el momento en que se efectuaría. También se informó a 

los médicos de familia sobre el proyecto y se solicitó apoyo tanto logístico, en los 

casos donde se requería el consultorio médico para realizar el examen físico, 

como de convencimiento en los casos que acudieran a éstos en busca de 

 14



 

información y consejo; también en la conciliación y datos adicionales que pudieran 

aportar las historias clínicas. 

1.6- Escenario 

El municipio La Lisa, en Ciudad de La Habana, se constituyó a partir de 1976 con 

la división político – administrativa del país, aprobada ese año. Está ubicado en la 

periferia oeste de la capital, limita al norte con el Municipio Playa, al este con 

Marianao, al sur- suroeste con Boyeros y al oeste con el Municipio Bauta de la 

vecina provincia La Habana. 

Desde su constitución este municipio está integrado por: El Cano, Guatao, Arroyo 

Arenas, La Lisa y Punta Brava, junto a otros numerosos repartos, barrios o fincas. 

En este territorio de 37.5 Km. 2 se asentó una población de 20 096 habitantes 

mayores de 60 años de edad (15.3%) en al 2007 6, cuando Cuba tenía un 15.8%, 

según la Oficina Nacional de Estadísticas. 

1.7- Operacionalización de variables 
 

Variable Escala de Clasificación Definición Operacional de la 
Escala 

Variables Demográficas 

Grupos de Edades 
(utilizados en el Capítulo II) 

60-69 
70-74 
75-79 

  80 ó más 

Edad en años cumplidos. 

Género Femenino 
Masculino Género del adulto mayor 

Nivel de escolaridad. 

− Sin escolaridad. 
− Primaria terminada. 

− Secundaria terminada. 
− Preuniversitario 

terminado. 
− Técnico medio terminado 

− Universitario 

Nivel de escolaridad alcanzado 
por el adulto mayor. Se 
corresponde con los campos 
que para esta variable se 
establecen en la Historia de 
Salud Familiar. 
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Variable Definición Operacional de la Escala de Clasificación Escala 

Iniciación revolucionaria 

− Jubilado de las FAR. 
− Combatientes del Ejercito 

Rebelde. 
− Combatientes de la 

Lucha Clandestina. 
− Combatientes de Playa 

Girón. 
− Combatientes 
Internacionalistas. 

Según las categorías de 
combatientes establecidos por 
la ACRC. 

Estado civil 

− Casado 
− Soltero 

− Divorciado 
− Viudo 

− Unión libre 

Estado civil actual del adulto 
mayor. Se corresponde con los 
campos que para esta variable 
se establecen en la Historia de 
Salud Familiar. 

Variables Biomédicas 

Presente 

Comorbilidad 42
 

Ausente 

Presente cuando el adulto 
mayor refiere padecer de al 
menos dos de las siguientes 
enfermedades en los últimos 
dos años: cardiopatía 
isquémica, HTA, enfermedad 
cerebro vascular, demencia, 
disfunción tiroidea, 
osteoporosis, enfermedad de 
Parkinson, EPOC, fractura de 
cadera con secuela, trastornos 
visuales, artrosis generalizada, 
trastornos auditivos, diabetes 
mellitus, insuficiencia renal 
sintomática, hepatopatía 
crónica y enfermedades 
psiquiátricas. Ausente en el 
caso que el adulto mayor no 
reporte enfermedades. 

Presente 

Polifarmacia 65
 

Ausente 

Se consignará presente si el 
anciano consume tres o más 
fármacos, se excluyen 
vitaminas, minerales y 
productos de origen natural. 
Ausente en el caso que 
consuma dos o menos 
fármacos. 

Bajo peso ≤ 23.5 kg/ m 2 Estado nutricional según 
IMC41 , por la formula: 

Peso en kg 
Talla en m 2 Normopeso Entre 23.6 y 29.9 kg/ m 2 
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Variable Definición Operacional de la Escala de Clasificación Escala 
Sobrepeso ≥ 30.0 kg/m2 

Presente 
Pérdida de peso corporal en 

los últimos 12 meses 39. 
Ausente 

Se consignará presente si el 
anciano ha perdido más de 4.5 
kg de peso corporal de manera 
involuntaria en los últimos 12 
meses 39. Ausente en el caso 
que no ha perdido peso o ha 
perdido 4.5 kg o menos. 

Variables Psicológicas 

Con deterioro cognitivo 

Estado cognitivo 

Sin deterioro cognitivo 

Adulto mayor con deterioro 
cognitivo cuando el puntaje del 
Mini Examen del Estado 
Mental de Folstein es < de 17 
en iletrados y < de 24 en 
escolarizados. Sin deterioro 
cognitivo en el caso contrario 
41. 

Normal 

Leve 
Estado depresivo 

Severa 

Depresión severa cuando el 
puntaje de la Escala de 
Depresión Geriátrica 
(Yesavage) es > a 11, entre 
seis y 10 la depresión es leve y 
normal cuando el puntaje es < 
a cinco puntos 41. 

Variables Sociales 

Sí 
Vive Solo 

No 

Según lo referido por el adulto 
mayor. 

Sí 
Necesita Cuidador 

No 

Sí necesita, en el caso que 
requiera ayuda o dependa de 
otra persona para realizar al 
menos una de las actividades 
básicas de la vida diaria. 

Cuenta con el apoyo que 
demandan sus 
necesidades. 

Existe apoyo familiar, 
pero tiene limitaciones en 

algunas ocasiones. 

Situación Familiar 

El apoyo familiar está 
restringido a situaciones 

de crisis. 

Según ítem de la Escala 
Geriátrica de Evaluación 

Funcional 36, 69. 
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Variable Definición Operacional de la Escala de Clasificación Escala 
El apoyo familiar es 
escaso e inseguro, 
incluso en crisis. 

Ausencia o abandono 
familiar total. 

Autopercepción de salud 

Mala 

Regular 

Buena 
Autopercepción de salud 

Excelente 

Según lo reportado por el 
anciano en el último año. 

Variables Funcionales 

Alterada 
Alteraciones de las pruebas 
de flexibilidad y movilidad 

Normal 

Alterada cuando al menos una 
de las siguientes pruebas está 
alterada. Normal en caso 
contrario. 

Pruebas de flexibilidad y movilidad 39,70,71,72
 

Alterada Párese con los pies juntos y 
los ojos abiertos durante 10 

seg. Normal 

Alterada cuando el adulto 
mayor realiza la prueba en un 
tiempo > de 10 seg. Normal en 
caso contrario. 

Alterada Párese con el talón de un 
pie enfrente del otro por 10 

seg. Normal 

Alterada cuando el adulto 
mayor realiza la prueba en un 
tiempo > de 10 seg. Normal en 
caso contrario. 

Alterada Párese en un solo pie 
(derecho) por 10 seg. 

Normal 

Alterada cuando el adulto 
mayor realiza la prueba en un 
tiempo > de 10 seg. Normal en 
caso contrario. 

Alterada Párese en un solo pie 
(izquierdo) por 10 seg. 

Normal 

Alterada cuando el adulto 
mayor realiza la prueba en un 
tiempo > de 10 seg. Normal en 
caso contrario. 

Alterada 
Mantener los brazos 
cruzados sobre el pecho y 
pararse tan rápidamente 
como pueda 5 veces sin 
hacer pausa (hasta un 
minuto). 

Normal 

Alterada cuando el adulto 
mayor realiza la prueba en un 
tiempo > de 10 seg. Normal en 
caso contrario. 

Estando de pie, agáchese, 
recoja un lápiz y Alterada Alterada cuando el adulto 

mayor realiza la prueba en un 
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Variable Definición Operacional de la Escala de Clasificación Escala 
enderécese. Normal tiempo > de 3 seg. Normal en 

caso contrario. 

Alterada Intente pararse y caminar 
4.6 m 

Normal 

Alterada cuando el adulto 
mayor realiza la prueba en un 
tiempo > de 5 seg. Normal en 
caso contrario. 

Presente 

Discapacidad 

Ausente 

Sí, en el caso que requiera 
ayuda o dependa de otra 
persona para realizar al menos 
una de las actividades básicas 
o instrumentadas de la vida 
diaria. No, cuando el adulto es 
completamente dependiente 
en las actividades básicas e 
instrumentadas de la vida 
diaria 42. 

Actividades básicas de la vida diaria 

Independiente 

Bañarse 

Dependiente 

Independiente cuando el 
adulto mayor se baña 
completamente sin ayuda. 
Dependiente cuando está 
totalmente incapacitado para 
darse un baño por sí mismo. 

Independiente 

Vestirse 

Dependiente 

Independiente cuando el 
adulto mayor se viste 
completamente sin ayuda. 
Dependiente cuando está 
totalmente incapacitado para 
vestirse por sí mismo. 

Independiente 

Usar el inodoro 

Dependiente 

Independiente cuando el adulto 
mayor va al inodoro, se limpia 
y se ajusta la ropa sin ayuda. 
Dependiente cuando recibe 
ayuda para acceder al inodoro, 
limpiarse, ajustarse la ropa y/o 
recibe ayuda en el uso del 
orinal o está totalmente 
incapacitado para usar el 
inodoro. 

Trasladarse Independiente 

Independiente cuando el 
adulto mayor se levanta y se 
acuesta, se incorpora y se 
sienta de manera 
independiente (con o sin el uso 
de auxiliares mecánicos). 
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Variable Definición Operacional de la Escala de Clasificación Escala 

Dependiente 

Dependiente cuando recibe 
ayuda personal para realizar 
estas funciones o está 
totalmente incapacitado para 
levantarse o acostarse o para 
incorporarse o sentarse, o 
ambas. 

Independiente 

Continencia 

Dependiente 

Independiente cuando el 
adulto mayor controla 
completamente los esfínteres 
de la micción y defecación. 
Dependiente cuando existe 
incontinencia en la micción y/o 
defecación, parcial o total, o 
necesita control parcial o total 
por enema, sonda o uso 
reglado de orinales o depende 
totalmente de sonda o 
colostomía. 

Independiente 

Alimentarse 

Dependiente 

Independiente cuando el adulto 
mayor se alimenta sin ayuda. 
Dependiente cuando necesita 
ayuda para comer o necesita 
ayuda para cortar carne o 
untar el pan o es alimentado 
por sondas o vía parenteral. 

Actividades instrumentadas de la vida diaria 

Independiente 

Capacidad para usar el 
teléfono 

Dependiente 

Independiente cuando el 
adulto mayor utiliza el teléfono 
por iniciativa propia y es capaz 
de marcar los números y 
completar una llamada. 
Dependiente cuando es capaz 
de contestar el teléfono o de 
llamar a la operadora en caso 
de emergencia pero necesita 
ayuda en marcar los números 
o está totalmente incapacitado 
para realizar una llamada por 
si mismo. 

Uso de medios de 
transporte Independiente 

Independiente cuando el 
adulto mayor viaja con 
independencia en transportes 
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Variable Definición Operacional de la Escala de Clasificación Escala 

Dependiente 

públicos o conduce su propio 
auto. Dependiente cuando sólo 
viaja si lo acompaña alguien o 
no puede viajar en absoluto. 

Independiente 

Ir de compras 

Dependiente 

Independiente cuando el 
adulto mayor realiza todas las 
compras con independencia. 
Dependiente cuando necesita 
compañía para realizar 
cualquier compra o es 
totalmente incapaz de ir de 
compras. 

Independiente 

Preparación de la comida 

Dependiente 

Independiente cuando el 
adulto mayor organiza, prepara 
y sirve las comidas 
adecuadamente y sin ayuda. 
Dependiente cuando calienta, 
sirve y prepara comidas ligeras 
pero no puede mantener una 
dieta adecuada sin ayuda o 
necesita que le preparen y 
sirvan las comidas. 

Independiente 

Control de sus 
medicamentos 

Dependiente 

Independiente cuando el 
adulto mayor es capaz de 
tomar su medicación a la hora 
y dosis correcta. Dependiente 
cuando toma su medicación si 
alguien se lo recuerda y le 
prepara la dosis o no es capaz 
de administrarse su 
medicación. 

Independiente 

Manejo de sus asuntos 
económicos 

Dependiente 

Independiente cuando el 
adulto mayor maneja los 
asuntos económicos con 
independencia. Dependiente 
cuando realiza los gastos 
cotidianos pero necesita ayuda 
para manejar su cuenta de 
banco y hacer grandes 
compras o es incapaz de 
manejar su dinero. 

Resultados adversos para la salud a los 3 años (ver la encuesta en el Anexo V) 

Sí 
Nuevas Enfermedades 

No 

Sólo cuando las enfermedades 
se presentaron posterior a la 
primera entrevista 
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Variable Definición Operacional de la Escala de Clasificación Escala 
Sí 

Caídas 
No 

Sólo cuando las caídas se 
presentaron posterior a la 
primera entrevista. 

Discapacidad Se utilizó la misma clasificación y operacionalización 

Presente 
Hospitalización 

Ausente 

Cuando el adulto mayor 
ingresó en un hospital en el 
último año, según lo referido 
por él o su cuidador principal. 

Sí 

Institucionalizado 
No 

Cuando el adulto mayor 
ingresó en un Hogar de 
Ancianos en el último año, 
según lo referido por él o su 
cuidador principal. 

Sí 

Fallecido 

No 

Si cuando cumpla con ambos 
criterios: conste en el registro 
de la ACRC y es referido por el 
cuidador principal. No cuando 
uno de los dos criterios no se 
cumplan. 

Criterios de Fragilidad 

Adulto mayor frágil Fragilidad según los 
criterios del CITED 38 
(Anexo VI) Adulto mayor no frágil 

Clasifica al adulto mayor en 
frágil o no frágil atendiendo a 
los criterios establecidos de 
fragilidad por el CITED... 

Adulto mayor frágil 

Fragilidad según los 
criterios propuestos para la 

ACRC (Anexo VII) 65
 

Adulto mayor no frágil 

Se consignó adulto mayor 
frágil si: 
El anciano presenta 2 criterios 
mayores o un mayor con 2 
menores. 
La presencia de demencia por 
si solo hace el diagnóstico de 
adulto mayor frágil. 
No se considerarán como 2 
criterios la depresión mayor de 
conjunto con la dependencia 
para al menos una de las 
actividades instrumentadas de 
la vida diaria, serán 
considerados como un único 
criterio. 
Se clasificarán como adulto 
mayor no frágiles si no 
cumplen con los criterios 
anteriores. 
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Variable Definición Operacional de la Escala de Clasificación Escala 
Criterios mayores 

Comorbilidad Se utilizó la misma clasificación y operacionalización. 

Presente 

Demencia 

Ausente 

Se consignó presente si el 
anciano cumple con el 
Algoritmo Diagnóstico 10/66 73 
o con los criterios del Manual 
de Estadística y Diagnóstico 
de las Enfermedades Mentales 
Versión-IV 74. Ausente si no 
cumple. 

Presente 

Depresión mayor 

Ausente 

Presente cuando el anciano 
cumple con los criterios del 
Manual de Estadística y 
Diagnóstico de las 
Enfermedades Mentales 
Versión-IV 74. Ausente cuando 
no cumple con los criterios. 

Alteraciones de las pruebas 
de flexibilidad y movilidad Se utilizó la misma clasificación y operacionalización 

Presente 
Soledad 

Ausente 

Se consignará presente 
cuando el anciano vive solo, 
no tiene quien lo cuide y 
necesita cuidador. Ausente en 
el caso contrario. 

Criterios menores 

Polifarmacia 

Pérdida de peso corporal. 

IMC 

Se utilizó la misma clasificación y operacionalización. 

Depresión Leve 

Depresión leve cuando el 
puntaje de la Escala de 
Depresión Geriátrica 
(Yesavage) está entre 6 y 10 
41. 

Discapacidad Se utilizó la misma clasificación y operacionalización. 

Adulto mayor frágil Fragilidad según los 
criterios de Barber 66 (Anexo 

VIII). Adulto mayor no frágil 

Adulto mayor frágil cuando 
responde afirmativamente a al 
menos una de las 9 preguntas 
que contiene el Test. 
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Variable Definición Operacional de la Escala de Clasificación Escala 

Casos 
Criterios de fragilidad 

propuestos para la ACRC 65 
(Anexo VII). 

Control 

Se consideraron “casos” todos 
los ancianos que fueron 
clasificados como frágiles y 
“controles” a una muestra 
aleatoria de los ancianos que 
no poseían fragilidad en 
relación 3:1 (ver Técnicas de 
procesamiento y análisis del 
Capítulo III) 

 

1.8- Ética 

Antes de ser incluidos en el estudio se les solicitó a cada adulto mayor o al familiar 

o cuidador principal, en caso de deterioro cognitivo importante, su consentimiento 

informado (Anexo IX). Se explicaron los objetivos del estudio y la importancia de 

su participación. Se les garantizó la confidencialidad de la información que ellos 

aportarían y la posibilidad de abandonar el estudio si así lo deseasen, sin 

repercusión alguna ante la necesidad de atención médica posterior. La aceptación 

de los pacientes a participar en el estudio se solicitó verbalmente y por escrito. La 

investigación cumple con los principios de la II Declaración de Helsinki y con la 

legislación vigente en Cuba. 
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CAPÍTULO II. VALIDACIÓN DE LOS CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DEL 

SINDROME DE FRAGILIDAD PARA ADULTOS MAYORES DE LA ACRC 

(ESTUDIO PILOTO) 

2.1- Introducción 

La identificación de ancianos frágiles constituye una de las funciones más 

importantes de los geriatras de hoy. El número de investigaciones sobre el tema 

ha aumentado significativamente en los últimos años 75. En la actualidad se ha 

considerado a la fragilidad como centro de la medicina geriátrica 41,76. 

Los componentes que conforman los criterios de fragilidad se pudieran agrupar en 

dos aspectos básicos, casi siempre interconectados, el estado biopsicosocial y el 

funcional, en este último la movilidad tiene una connotación especial por su 

relación con la dependencia y la necesidad de apoyo. 

2.1.1- El estado biopsicosocial. 

La presencia de condiciones médicas ha sido utilizada para definir a los ancianos 

frágiles, múltiples investigaciones lo confirman 77,78,79,80,81.  

A inicios del presente siglo el pensamiento acerca de la relación entre las 

enfermedades y la fragilidad es que las enfermedades, como las patologías 

cardiovasculares 80, pueden contribuir a la ocurrencia de fragilidad o empeorar su 

severidad. La prevención dirigida a ciertas enfermedades podría disminuir la 

probabilidad de que surja la fragilidad. Las patologías médicas pueden funcionar 

como un marcador para la fragilidad o su probable desarrollo. Por ejemplo, la 

incontinencia urinaria en individuos de la tercera edad está asociada con un mayor 

riesgo de deterioros físicos y limitaciones funcionales 82. 
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Actualmente la relación entre fragilidad y morbilidad es uno de los aspectos más 

controvertidos, es una relación compleja y pobremente entendida 53. 

Se afirma que el desarrollo de enfermedades agudas o crónicas puede precipitar 

la fragilidad al movilizar las capacidades de reservas del organismo con la 

posibilidad subsiguiente del agotamiento de las reservas fisiológicas, por ende 

muchos ancianos frágiles padecen de enfermedades crónicas 53. Hay una 

tendencia estadísticamente significativa al incremento en la prevalencia de 

fragilidad entre aquellos con mayor número de enfermedades 39,53. Estados 

avanzados de muchas enfermedades, como insuficiencia cardiaca congestiva y la 

insuficiencia renal desarrollan características propias de la fragilidad y es 

virtualmente un inevitable mal pronóstico de estas 80. Personas mayores con 

enfermedades cardiovasculares 80, insuficiencia renal 83, ictus, osteoartrosis de 

cadera o rodillas y depresión son significativamente más propensas a ser 

clasificadas como frágiles que aquellas sin estas condiciones, aún después de 

haberse ajustado la edad y el sexo 53. 

Autores confirman que el estado de fragilidad sin enfermedades crónicas 

conocidas no existe, esto solo puede ser explicado ante la presencia de estados 

subclínicos o enfermedades no diagnosticadas 80. 

Howard Bergman, Jefe de la División de Medicina Geriátrica de la Universidad de 

McyGill afirma que “si la fragilidad es consecuencia directa de enfermedades 

crónicas no puede ser definitivamente refutado, pero existen evidencias que son 

inconsistentes con esta afirmación” 53. 
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Lo plasmado anteriormente asevera lo complejo del tema. Está demostrado que 

solamente una pequeña proporción de ancianos con menos de dos enfermedades 

crónicas son frágiles y pocos sin enfermedades muestran signos clásicos de 

fragilidad 39. A juicio del autor la comorbilidad es un marcador mayor del estado de 

fragilidad. 

Dentro del estado biológico la valoración nutricional juega un papel relevante como 

marcador de fragilidad. La modesta pérdida de peso está asociada con mayor 

riesgo de mortalidad en sujetos de la tercera edad 84. La pérdida de peso no 

intencional ha estado asociada con salud deficiente y discapacidad crónica 85. La 

estabilidad en el peso dentro de un rango aceptable parece estar asociada con la 

mortalidad más baja. Se ha encontrado que un IMC de menos de 23 comparado 

con uno de 23 o más, está asociado con un mayor riesgo de muerte (18 versus 

5.0%), discapacidad (40 versus 20.0%) y disminución cognitiva (descenso en el 

índice Mini-Examen del Estado Mental; 22 versus 7.0%) durante cinco años 86. 

Los aspectos psicológicos, cognitivos y afectivos, han sido marcadores 

reincidentes del estado de fragilidad 87,88,89,90,91,92,93,94,95. 

La presencia de déficit cognitivo, por sí mismo, puede ser una condicionante para 

la aparición de otros marcadores de fragilidad en el anciano. El deterioro cognitivo 

hace que se produzca un declinar en las AVD 96; previamente medidas de 

funcionamiento físico, como disminución de la velocidad de la marcha y otras de 

flexibilidad y movilidad, son predictoras independientes del inicio de un deterioro 

cognitivo persistente 97,98. Ancianos dementes tienen mayor prevalencia de caídas, 

trastornos afectivos, incontinencia urinaria, ingresos hospitalarios, consumen 
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mayor número de fármacos y presentan mayor comorbilidad (especialmente los 

tres grandes factores de riesgos cardiovasculares: hipertensión arterial, diabetes 

mellitus e hiperlipidemia) 99,100,101,102,103,104. Elevados niveles de citoquinas 

inflamatorias, marcadores bioquímicos de fragilidad 65, se han asociado a un 

puntaje bajo del Mini-Examen del Estado Mental de Folstein 105 y a un alto riesgo 

de desarrollar demencia 106,107. Por estos motivos el panel de expertos consideró 

al demente como frágil sin la necesidad de la presencia de otros marcadores 65. 

Este principio también fue defendido por De Lepeleire al utilizar como regla de oro 

los criterios de demencia de Camdex-N en la validación de un instrumento para el 

diagnóstico de la fragilidad y la autonomía 108,109,110. 

Clínicos, ancianos y sus familiares a menudo perciben aspectos afectivos, como la 

apatía 111 y los estados depresivos 112,113, resultado de la fragilidad física; también 

empeoramiento de la función física en ellos puede ser reflejo de estados 

depresivos. Una variedad de citoquinas anormalmente vistas en pacientes con 

depresión mayor son similares a las presentes en ancianos frágiles 114. 

Los aspectos sociales renegados hasta hace poco tiempo por algunos autores, 

pertenecientes a sociedades altamente desarrolladas, por considerar que 

proporcionan una alta prevalencia y seleccionan a individuos no elegibles para una 

intervención, actualmente han sido retomados. En países subdesarrollados o en 

vías de desarrollo los aspectos sociales deben continuar siendo un marcador 

indispensable para el diagnóstico de la fragilidad; la realidad social y económica 

imperante en éstos lo determina, más conociéndose que los ancianos son uno de 

los grupos más marginados. Un reciente estudio de las condiciones sociales y de 
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salud en hombres y mujeres frágiles en cinco ciudades de América Latina 

(incluyendo Ciudad de La Habana) evidencia la asociación entre la fragilidad y las 

condiciones sociales precarias a lo largo del ciclo de vida 115. 

Recientemente investigadores canadienses han retomado variables 

biopsicosociales. Rockwood, Mitniski y colaboradores, del Centro Geriátrico del 

“Veterans Memorial Lane”, definieron un índice de 70 ítems para diagnosticar 

fragilidad con mejor valor predictivo de supervivencia a los cinco años 116, y con 

una variante del mismo, que redujo los ítems a 48 117, mejor predicción para la 

ocurrencia de eventos adversos para la salud comparándolos con los criterios de 

Linda Fried 39. Las limitaciones de este índice fueron el extenso tiempo que se 

requiere para emplearlo y el poco uso en la práctica diaria. 

La Escala de Fragilidad de Edmonton es un cuestionario publicado en el 2005 que 

emplea ítems, algunos psicosociales, explorados habitualmente en la EGI. Es muy 

simple de usar 118. 

2.1.2- La movilidad como marcador relacionado con la dependencia funcional y 

necesidad de apoyo. 

Fragilidad y dependencia funcional o discapacidad han sido correctamente 

diferenciadas desde la década del 80. Tienen en común que su prevalencia 

aumenta en las edades avanzadas y que confieren un riesgo de dependencia y 

muerte, pero se diferencian en tres aspectos 39: 

1. La discapacidad puede presentarse a partir de la disfunción de uno o varios 

sistemas fisiológicos, mientras la fragilidad siempre se presenta por la 

disfunción de múltiples sistemas. 
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2. La discapacidad puede mantenerse estable durante años, mientras la 

fragilidad progresa en el tiempo y es potencialmente reversible con 

intervenciones específicas. 

3. La fragilidad puede presentarse en un número significativo de adultos 

mayores que no están discapacitados. 

Los dos últimos aspectos justifican describir la fragilidad como una discapacidad 

subclínica o preclínica 39. 

La progresión hacia la discapacidad física en adultos que residen en la comunidad 

obedece a un patrón jerárquico en el cual la discapacidad comienza con dificultad 

para la movilidad y flexibilidad, medida a través de las pruebas de desempeño 

físico, progresando hacia la dificultad para las actividades instrumentadas de la 

vida diaria y finalmente culmina con alteraciones de la actividades básicas de la 

vida diaria 48,49,50,51,52. Considerando este patrón jerárquico muchos autores 

incluyen dentro de los marcadores de fragilidad pruebas de movilidad y flexibilidad 

12,39,40. 

La definición de fragilidad en el ensayo de Fragilidad y Lesiones “Estudios 

Cooperativos de Técnicas de Intervención” fue: fuerza, movilidad, equilibrio, y 

resistencia severamente deterioradas 70. Un meta-análisis del ensayo encontró 

que la velocidad de la marcha (caminando a un paso usual), el equilibrio 

(capacidad para mantener el equilibrio durante por lo menos 10 segundos en 

paralelo, postura semitandem, y tandem), paradas del asiento (silla estándar con 

los brazos cruzados sobre el pecho; tiempo requerido para ponerse de pie) y la 

fuerza del agarre (dinamómetro, mano derecha) estuvieron relacionadas con la 
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fragilidad, independientemente a los déficit en las actividades instrumentadas de la 

vida diaria, después de ajustar covariables (edad, sexo, años de escolaridad, 

Índice de Mini-Examen de Estado Mental, Índice de Eficacia en las Caídas) 119. 

Éstas y otras medidas físicas simples tales como el rendimiento funcional 120, han 

sido vistas como un medio de identificar la fragilidad y/o el riesgo de futuros 

resultados adversos para la salud. 

Las pruebas de función en las extremidades inferiores tales como la velocidad de 

la marcha y los resultados de una corta batería de pruebas de desempeño físico 

fueron pronósticos de discapacidad futura 70,72. Los problemas con el equilibrio 

para ponerse de pie en una pierna han sido propuestos como un marcador que 

podría ser útil en el pesquisaje de fragilidad 121,122. Lo anterior expresa los 

principales motivos que consideró el panel de expertos en la creación de los 

criterios de fragilidad utilizados en esta investigación (Anexo VII). 

La tendencia más actual de retomar variables biopsicosociales y funcionales son 

coherentes con la propia conceptualización del síndrome y con el principio que le 

dio vida a la Geriatría como especialidad. En años tan tempranos como la tercera 

década del siglo pasado un grupo de médicos en Inglaterra, encabezado por la 

Dra. Mallory Warren, demostraron que cuando los ancianos eran evaluados 

tomando en cuenta sus capacidades funcionales y su multidimensionalidad los 

resultados eran extremadamente beneficiosos y el grado de recuperación y 

retorno a su medio original era elevado 123. 

Existen múltiples criterios, índices y modelos para el diagnóstico del síndrome de 

fragilidad, cada uno con sus limitaciones: 
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− algunos se limitan al interrogatorio como única fuente de obtención de datos 

(los del CITED 38, los de Barber 124 y los de la universidad de Leuven en 

Bélgica 125); 

− otros carecen de integralidad, muy biologistas, subestiman el aspecto social 

del binomio salud-enfermedad al obtener información, de manera parcial, de 

algunos de los dominios posibles: biológico, psicológico, social y funcional. 

Subestiman la magnitud del síndrome (los de Linda Fried 39,126); 

− unos son extensos, requiriendo tiempo y un determinado grado de 

especialización y competencia (Índice de Fragilidad del grupo canadiense de 

Rockwood y Mitniski 116,127);  

− otros utilizan variables de laboratorios que encarecen los costos 125; 

− de una treintena conocidos muy pocos han sido validados. 

El problema sin lugar a dudas es la carencia de una validación rigurosa para la 

mayoría de los criterios, no existe “regla de oro”. Trabajar con criterios seguros 

requiere, en el caso de la fragilidad, validar los existentes o crear criterios propios 

y realizar una validación predictiva, considerando que uno de los principios que 

define el síndrome es su capacidad para predecir consecuencias adversas para la 

salud. 

2.2- Hipótesis 

Con el presente capítulo el autor se propuso validar los criterios del síndrome de 

fragilidad para su aplicación en los adultos mayores de la ACRC, lo que sería 

posible si se logran confirmar las siguientes afirmaciones: 
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− Los criterios de fragilidad propuestos para su aplicación en los adultos 

mayores de la ACRC tienen un alto grado de sensibilidad y especificidad en 

comparación con los utilizados como “reglas de oro”. 

− Los Criterios de Fragilidad permiten detectar a los ancianos más vulnerables 

a sufrir eventos o consecuencias adversas para la salud: caídas, 

discapacidad, morbilidad y hospitalización. 

2.3- Objetivos 

2.3.1- General 

Evaluar una propuesta de criterios diagnósticos del síndrome de fragilidad en 

adultos mayores pertenecientes a la ACRC. 

2.3.2- Específicos 

1. Estimar el valor de una propuesta para el diagnóstico del síndrome de 

fragilidad en ancianos miembros de la ACRC. 

2. Validar los criterios para el diagnóstico del síndrome de fragilidad. 

3. Evaluar la eficacia de los criterios propuestos en la predicción de 

consecuencias adversas para la salud (caídas, discapacidad, morbilidad y 

hospitalización). 

2.4- Método 

2.4.1- Clasificación de la investigación 

Se trató de un estudio piloto realizado en dos vertientes. Una primera, que clasifica 

como un estudio descriptivo de corte transversal en población de 60 años y más 

que habita en el municipio La Lisa, realizada durante el primer semestre del año 
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2004; y una segunda analítica, de corte, efectuada a los tres años, durante el 

primer semestre del 2007. Fue un estudio de base comunitaria, puerta a puerta. 

2.4.2- Muestra 

Se seleccionaron 70 sujetos por un muestreo estratificado polietápico eligiendo 

como unidades de primera etapa las zonas en que se dividen la Oficina Municipal 

y unidades de segunda etapa, los consultorios médicos enclavados en estas 

áreas. La selección final se realizó con una lista de números aleatorios 

considerando que se trataba de un estudio piloto. La muestra estuvo conformada 

por una media de edad de 69.27 años con un mínimo de 60 años y un máximo de 

91 años, perteneciendo el 11.4% (8) al sexo femenino y el 88.6% (62) al 

masculino. 

De los 70 sujetos seleccionados se pudo concluir el seguimiento a los tres años a 

47 sujetos, ya que 10 se mudaron, dos fallecieron, uno ingresó en hogar para 

ancianos y 10 fueron no contactados. 

2.4.3- Técnica de recogida de la información 

Para dar salida a los objetivos inicialmente se realizó una EGI a cada sujeto donde 

se obtuvo la información necesaria para el diagnóstico del síndrome de fragilidad 

(Anexo IV). 

Luego de tres años se realizó un corte para recoger, a través de una encuesta 

(Anexo V), los resultados o consecuencias adversas para la salud: nuevas 

enfermedades diagnosticadas después de la última visita, nuevas caídas, 

presencia de discapacidad, morbilidad e ingresos hospitalarios presentados 

después de la última visita. 
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2.4.4- Técnica de procesamiento y análisis 

Para dar salida al primer objetivo se realizó una revisión de la literatura 

internacional y por opiniones de expertos se seleccionaron los criterios de 

fragilidad propuestos por el autor (Anexo VII). 

Para la selección de los expertos y posterior discusión de los cuestionarios, con el 

objetivo de crear los criterios diagnósticos, se siguieron las siguientes fases, según 

la metodología Delphi 128,129,130: 

Fase I: Formulación del problema (aspecto abordado en la definición del 

problema científico). 

Fase II: Elección de los expertos. 

Fase III: Elaboración y lanzamiento de los cuestionarios (en paralelo con la fase II). 

Fase IV: Desarrollo práctico y exploración de los resultados. 

Para la conformación del panel de expertos se siguió el siguiente procedimiento: 

− Determinación de los candidatos a expertos: Se tuvo en cuenta los años de 

experiencia en la atención a los adultos mayores miembros de la ACRC, el 

perfil profesional, la ocupación actual, la categoría científica y docente. 

− Confección del listado de expertos. 

− Obtención del consentimiento del experto a participar en la valoración grupal 

anónima y en la estadística grupal. 

− Elaboración y aplicación del instrumento de autoevaluación de cada experto, 

calculándose el ¨coeficiente de conocimiento¨ (Kc), sobre la base de la 

autoevaluación presentada en escala creciente del 1 al 10; el coeficiente de 

argumentación (Ka) o fundamentación, de la suma de los puntos a la respuesta 
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al grado de influencia de las fuentes, y el coeficiente de competencia (K) 

mediante la fórmula: K= ½ (Kc + Ka) (Anexo X). 

Se escogieron a nueve expertos teniendo en cuenta el análisis de la curva 

asintótica de interdependencia entre la cantidad de expertos y el error medio 

grupal, donde nueve es el límite inferior de la curva y el error medio grupal deja de 

ser significativo. 

Finalmente accedieron a integrar el comité cinco expertos: dos Doctores en 

Ciencias Médicas, un Profesor Consultante y dos con categoría de Investigador 

Auxiliar, todos con más de 20 años de experiencias en asistencia a combatientes y 

con categoría docente de Titular o Auxiliar. Los coeficientes calculados (Kc, Ka y 

K) fueron altos (Anexo XI). 

Los cuestionarios se elaboraron de manera que facilitaron las respuestas por parte 

de los consultados, éstos se cuantificaron y ponderaron teniendo en cuenta la 

definición del síndrome de fragilidad: sistemas fisiológicos con pobre resistencia y 

reservas que ocasionan, ante situaciones estresantes, vulnerabilidad a sufrir 

efectos adversos para la salud; considerando que los marcadores del síndrome 

deben ser clínicos y obtenidos a partir de una EGI con los recursos disponibles en 

la atención primaria de salud. 

Los expertos identificaron 20 marcadores de fragilidad y los clasificaron 

atendiendo a las categorías: criterio poco útil / criterio menor/ criterio mayor, 

utilizando una escala creciente del 1 al 10. El Anexo XII es la guía de evaluación 

de cada ítem y el Anexo XIII el listado de marcadores de fragilidad con su escala 

valorativa correspondiente. 
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El cuestionario fue enviado a todos los expertos por correo electrónico y se anexó 

una nota que precisó las finalidades, el espíritu del Delphi así como las 

condiciones prácticas del desarrollo de la encuesta (plazo de respuesta, garantía 

del anonimato). Se permitió agregar marcadores no contemplados en el listado. 

Respecto a este objetivo los datos primarios recolectados se vaciaron en una base 

de datos con el empleo de la aplicación Excel y los estadísticos que se emplearon 

para el procesamiento de la información fueron medidas de tendencia central y 

dispersión: media, máximo, mínimo y desviación típica. 

Como criterios mayores se seleccionaron los cinco marcadores que promediaron 

las puntuaciones más elevadas (media entre 9.0 y 10). Como menores otros 

cincos marcadores con puntuaciones con medias entre 8.0 y 8.9. Los marcadores 

definidos como poco útiles para medir fragilidad fueron 10 que registraron las 

puntuaciones más bajas, media inferior a 7.9 (Tabla 1). 

En la investigación solamente se utilizó una primera ronda de consulta por no 

haber abandono y el resultado grupal no ser divergente. 

Tabla 1 Resultados obtenidos en las medidas de tendencia central y dispersión 

teniendo en cuenta el nivel de prioridad de los marcadores de fragilidad. 

Parámetros Criterios Mayores Criterios Menores Criterios Pocos 
Útiles 

Número de Ítems 5 5 10 
Media 9.56 8.28 6.00 

Desviación Típica 0.29 0.30 1.11 
Mínimo 9.20 8.00 4.40 
Máximo 10.00 8.80 7.60 

 
Para dar salida al segundo objetivo se analizó la validez de los criterios propuestos 

por el autor calculando, mediante una tabla 2x2, el grado de sensibilidad, 
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especificidad, valores predictivos (positivo y negativo) y razón de verosimilitud 

positiva, usando como reglas de oro los criterios de fragilidad desarrollados por el 

CITED 38 y uno de los criterios de más amplio consenso internacional, el Test de 

Barber. Aplicando el Test de Barber 124 diferentes investigaciones han detectado 

prevalencias que oscilan entre el 37.2 y el 63.0% de los mayores de 65 años 

131,132. El Test de Barber presenta una alta sensibilidad (95.0%) y una especificidad 

entre el 63.0 y el 80.0% 133, una versión posterior del test consiguió reducir la 

prevalencia al 37.0% resultado de un pequeño descenso en la sensibilidad 

(85.0%) con similar especificidad 134. La Tabla 2 refleja los datos utilizados para el 

cálculo de estas variables. Estos criterios pudieron ser aplicados ya que parten de 

la información obtenida en la EGI. 

Tabla 2. Datos para el cálculo de la sensibilidad, especificidad y valores 

predictivos (positivo y negativo) de los criterios diagnósticos del síndrome de 

fragilidad para adultos mayores de la ACRC (estudio piloto, n-70). 
 

FRÁGIL SEGÚN REGLAS DE ORO FRÁGIL SEGÚN 
CRITERIOS DEL 

AUTOR PRESENTE AUSENTE 

Presente (a-37) [a-27] (b-1) [b-11] 

Ausente (c-17) [c-6] (d-15) [d-26] 

Sensibilidad = a / a+c Especificidad = d / b+d 

Valor Predictivo Positivo= a / a+b Valor Predictivo Negativo= d / c+d 
(a, b, c ,d): Datos según Criterios del CITED 
[a, b, c, d]: Datos según Test de Barber 

 
Para dar salida al tercer objetivo se calculó la sensibilidad, especificidad y los 

valores predictivos (positivo y negativo) de los criterios del autor, los del CITED y 

el Test de Barber con la presencia o ausencia de al menos, uno de los resultados 
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o consecuencias adversas para la salud a los tres años (caídas, morbilidad, 

discapacidad y hospitalización), según la Tabla 3, la cual refleja los datos 

utilizados para el cálculo de estas variables. 

Tabla 3. Datos para el cálculo de la sensibilidad, especificidad y el valor es 

predictivo de los tres criterios según presencia o ausencia de al menos uno de los 

resultados o consecuencias adversas para la salud a los tres años, n-47. 

RESULTADOS ADVERSOS A LA SALUD A LOS 3 
AÑOS CRITERIOS DE 

FRAGILIDAD 
PRESENTES AUSENTES 

Positivo (Ancianos 
Frágiles) 

(a-25) [a-18] {a-24} (b-11) [b-2] {b-0} 

Negativo (Ancianos no 
Frágiles) 

(c-8) [c-15] {c-9} (d-3) [d-12] {d-14} 

Sensibilidad = a / a+c Especificidad = d / b+d 

Valor Predictivo Positivo= a / a+b Valor Predictivo Negativo= d / c+d 
(a, b, c, d): Datos según Criterios del CITED 
[a, b, c, d]: Datos según Test de Barber 
{a, b, c, d}: Datos según Criterios propuestos para combatientes 

 

También se determinó la validez de predicción de resultados adversos para la 

salud (a los tres años) calculando el Riesgo Relativo (en lo adelante RR) para 

cada uno de los resultados o consecuencias adversas. Para la asociación entre 

las variables se aplicó las pruebas de significación estadísticas Ji Cuadrado (X2) 

con una confiabilidad de un 95%, α= 0,05. Se calcularon intervalos de confianza 

de 95% de confiabilidad (en lo adelante IC). 

Se analizó la concordancia para el diagnóstico de la fragilidad aplicando a la 

muestra los criterios del autor y los desarrollados por el CITED y comparándolos 

con el diagnóstico realizado por dos clínicos entrenados en Geriatría de forma 

independiente, ellos aplicaron el método clínico para el diagnóstico del síndrome 

 39



 

sobre la base de la definición del mismo. Se utilizó para la comparación el análisis 

de Kappa, un índice de Kappa > 0.75 es expresión de una concordancia 

excelente, mientras que un índice entre 0.40 < Kappa < 0.75 expresa una 

concordancia aceptable. 

Se empleó una Computadora Personal Pentium IV, con ambiente de Windows XP, 

los textos se procesaron con Word XP, se confeccionó una base de datos 

utilizando el programa Microsoft Excel del paquete Office 2003. Los análisis se 

realizaron utilizando la versión 9.2 de Stata (StatCorp 2007, Stata Statistical 

Software: release 10; StataCorp, College Station, TX). 

Para una mejor comprensión de los resultados la información más relevante se 

presentó en tablas y gráficos. 

2.5- Resultados 

La edad promedio fue de 69.7 años. El grupo de edades más representado fue el 

de 60 a 69 años (60.0%), con disminución de la frecuencia en la medida que la 

edad aumenta. El sexo masculino predominó (88.6%), siendo nueve veces más 

frecuente que el sexo femenino. Los niveles de escolaridad mostraron una 

distribución similar para los niveles escolares primario, secundario y 

preuniversitario terminados, que representaron cada uno un cuarto del total (Tabla 

4). 

El estado civil que más prevaleció fue el de casados (71.4%), seguido 

distantemente por los solteros (11.4%), continuaron los unidos por consenso 

(8.6%) y los que menos estuvieron representados fueron los viudos y los 

divorciados, con la misma frecuencia (4.3%) (Tabla 4). 
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La población que no trabaja fue la dominante (51.4%), seguido de aquellos que 

hacen cualquier tarea a cambio de pago (24.3%) y los que trabajan para el Estado 

(20.0%). El menor porcentaje correspondió a los incapacitados permanentemente 

para trabajar (1.4%) (Tabla 4). 

Más de la mitad de la población (51.4%) perteneció al Ejército Rebelde, 

continuaron los miembros de la Lucha Clandestina (25.7%) y los Reservistas de 

las FAR (15.7%). Las categorías con menor representación fueron los 

Internacionalistas (4.3%) y los combatientes de Playa Girón (2.9%) (Tabla 4). 

Tabla 4- Distribución de la población según variables sociodemográficas. 

Variables Nº de casos % 
Grupos de Edades 
60 - 69 42 60.0 
70 - 79 23 32.9 
80 o más  5 7.1 

Total 70 100.0 
Género 
Masculino 62 88.6 
Femenino  8 11.4 

Total 70 100.0 
Nivel Escolar 
Sin escolaridad 4 5.7 
Primaria terminada 20 28.6 
Secundaria terminada 19 27.1 
Preuniversitario terminado 18 25.7 
Universidad terminada 9 12.9 

Total 70 100.0 
Estado Civil 
Casados 50 71.4 
Divorciados 3 4.3 
Solteros 8 11.4 
Unión Consensual 6 8.6 
Viudos 3 4.3 

Total 70 100.0 
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Variables Nº de casos % 
Ocupación 
No trabaja 36 51.4 
Incapacitado permanentemente 
para trabajar 1 1.4 

Trabaja para el Estado 14 20.0 
Vende o hace productos para 
vender 2 2.9 

Hace cualquier tarea a cambio de 
pago. 17 24.3 

Total 70 100.0 

Iniciación Revolucionaria 
Ejército Rebelde 36 51.4 
Lucha Clandestina 18 25.7 
Reservista de las FAR 11 15.7 
Internacionalista 3 4.3 
Combatientes de Girón 2 2.9 

Total 70 100.0 
 

La polifarmacia se detectó en el 37.1% de la población. El autor encontró una 

comorbilidad del 68.6%, siendo de un 75.0% en los adultos mayores entre 70 y 79 

años de edad, llegando al 100.0% en mayores de 80 años (Tabla 5). 

La esfera cognitiva fue explorada mediante el Estado Mental de Folstein, el 

deterioro cognitivo fue detectado en un 14.3% y el síndrome demencial, según los 

criterios de la Sociedad Americana de Psiquiatría 41, en el 12.8% de los casos. La 

esfera afectiva fue explorada mediante la Escala de Depresión Geriátrica y se 

encontró un 24.2% de ancianos con trastornos. El síndrome depresivo, 

diagnosticado también por los criterios de la Sociedad Americana de Psiquiatría 41, 

estuvo en el orden del 20.0% (Tablas 5 y 6). 
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Se detectó una frecuencia de discapacidad de un 37.1%. La variable social vivir 

solo estuvo en un 8.5%. Percibir mala su salud fue hallado en el 14.3% de la 

muestra (Tabla 5). 

La Tabla 6 refleja que las condiciones crónicas de mayor frecuencia fueron la 

hipertensión arterial (55.7%) y la artrosis (47.1%), continuaron con un 31.4% la 

cardiopatía isquémica y los trastornos visuales, le siguieron los trastornos 

auditivos (27.1%), las dislipidemias (21.4%), la EPOC/asma y la depresión (con el 

mismo porcentaje 20.0%), la diabetes mellitus (15.7%), los ictus (14.2%), la úlcera 

péptica y la demencia (con un 12.8% cada una), los vértigos periféricos (11.4%) y 

el resto de las entidades continuaron con menos de un 10.0%. 

Tabla 5. Características biopsicosociales y funcionales de la población. 
 

Características Nº de casos (%) 

Polifarmacia 26 37.1 

Comorbilidad 48 68.6 
Mini-Examen del Estado Mental de Folstein 
alterado 10 14.3 

Escala de Depresión Geriátrica >5 puntos  17 24.2 

Discapacidad 26 37.1 

Viven solos 6 8.5 

Mala Autopercepción de salud 10 14.3 
 

Tabla 6. Relación de enfermedades crónicas autoreportadas. 
 

Enfermedades Reportadas Nº de casos (%) 
Hipertensión Arterial 39 55.7 
Artrosis 33 47.1 
Cardiopatía Isquémica 22 31.4 
Trastornos Visuales 22 31.4 
Trastornos Auditivos 19 27.1 
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Enfermedades Reportadas Nº de casos (%) 
Dislipidemias 15 21.4 
EPOC/Asma 14 20.0 
Depresión 14 20.0 
Diabetes Mellitus 11 15.7 
Ictus 10 14.2 
Úlcera Péptica 9 12.8 
Demencia 9 12.8 
Vértigo periférico 8 11.4 
Incontinencia Urinaria 5 7.1 
Hepatopatías 4 5.7 
Enfermedad Renal 3 4.2 
Cáncer 1 1.4 

 

Se evidenció una prevalencia de fragilidad del 44.3% (IC 32.7 – 55.9) según los 

criterios del autor, del 47.1% (IC 38.8 – 55.4) según los de Barber y del 77.1% (IC 

69.5 – 84.7) según los criterios desarrollados por el CITED (Tabla 7). 

Tabla 7. Prevalencia de fragilidad para cada uno de los criterios utilizados. 
 

Criterios de Fragilidad Prevalencia (%) Intervalo de 
Confianza (95%) 

Criterios del autor 44.3 32.7 – 55.9 

Criterios del CITED 77.1 69.5 – 84.7 

Test de Barber 47.1 38.8 – 55.4 
 

Empleando como regla de oro los criterios del CITED se obtuvo una baja 

sensibilidad (68.5%, IC 57.3 – 79.7) con alta especificidad (93.7%, IC 88.0 – 99.4). 

Sin embargo, al emplear como regla de oro el Test de Barber sucedió lo contrario, 

se detectó mejor sensibilidad (82.0%, IC 73.0 – 91.0) que especificidad (70.2%, IC 

59.5 – 80.9). Se logró el valor predictivo positivo más alto con los Criterios del 

CITED (97.4%, IC 93.7 – 101.1) y el negativo más alto con los de Barber (81.2%, 
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IC 72.1 – 90.3). La razón de verosimilitud positiva, al utilizar los criterios 

propuestos por el autor en relación con los criterios del CITED fue de 10.8 y de 2.5 

en relación con los criterios de Barber. Una razón de verosimilitud positiva es 

indicativa de enfermedad (Tabla 8). 

Tabla 8. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo y razón de 

verosimilitud positiva de los criterios de fragilidad según las diferentes reglas de 

oro. 

Criterios del CITED Test de Barber 
Parámetros 

% Intervalo de 
Confianza (95%) % Intervalo de 

Confianza (95%) 
Sensibilidad 68.5 57.3 – 79.7 82.0 73.0 – 91.0 

Especificidad 93.7 88.0 – 99.4 70.2 59.5 – 80.9 

Valor predictivo 
positivo 97.4 93.7 – 101.1 71.0 60.4 – 81.6 

Valor predictivo 
negativo 46.9 35.2 – 58.6 81.2 72.1 – 90.3 

Razón de 
verosimilitud positiva 10.8 3.5 – 18.1 2.5 -1.2 – 6.2 

 

Se encontró que los criterios de fragilidad del autor comparados con el resto 

lograron una sensibilidad del 72.7% (IC 62.3 – 83.1), siendo ligeramente inferior a 

la de Barber, que resultó ser la más alta (75.7%, IC 65.7 – 85.7). También se 

obtuvo con los criterios del autor un máximo de especificidad y de valor predictivo 

positivo (100.0%) y el valor predictivo negativo más alto (60.9%, IC 49.5 – 72.3). El 

cálculo de estos parámetros se realizó atendiendo a la presencia de al menos uno 

de los resultados o consecuencias adversas a la salud a los tres años (Tabla 9). 
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Tabla 9. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo de los criterios de fragilidad 

del autor, del CITED y de Barber. 

Criterios del Autor Criterios del CITED Test de Barber 
Parámetros (%) 

% IC 95% % IC 95% % IC 95% 
Sensibilidad 72.7 62.3 – 83.1 75.7 65.7 – 85.7 54.7 43.0 – 66.4 
Especificidad 100.0 100.0 21.4 11.8 – 31.0 85.2 76.9 – 93.5 

Valor predictivo 
positivo 100.0 100.0 69.4 58.6 – 80.2 90.0 83.0 – 97.0 

Valor predictivo 
negativo 60.9 49.5 – 72.3 27.3 16.9 – 7.7 44.4 32.8 – 56.0 

 

La incidencia de resultados adversos para la salud a los tres años mostró una 

asociación estadísticamente significativa entre los ancianos frágiles (según los 

criterios del autor) y las caídas, la discapacidad, la hospitalización y la presencia 

de al menos uno de los resultados o consecuencias adversas; solamente no se 

encontró asociación significativa con la adquisición de nuevas enfermedades 

(morbilidad). Los adultos mayores frágiles según los criterios del CITED no 

mostraron asociación estadística con ninguno de los resultados adversos. Los 

frágiles seleccionados mediante el Test de Barber presentaron asociación 

significativa con dos de los resultados: la presencia de discapacidad y la presencia 

de al menos uno de los resultados o consecuencias adversas para la salud (Tabla 

10). 

Tabla 10. Tasas de incidencia de los resultados adversos para la salud a los tres 
años. 

Frágiles según 
el autor 

Frágiles según 
el CITED 

Frágiles según 
Barber Resultados adversos 

a los tres años Nº 
Nº Tasa** Nº Tasa** Nº Tasa** 

Caídas 13 11 84.6* 11 84.6 8 61.5 

Morbilidad 26 16  61.5 18 69.2 12 48.0 

Discapacidad 18 16 88.9* 17 94.4 14 77.0* 

Hospitalización 18 15 83.3* 15 83.3 9 50.0 

Presencia de al menos 
uno de los resultados 

adversos 
33 24 72.7* 25 75.8 18 54.5* 

*p< 0.05 
**por 100 adultos mayores 
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El riesgo de sufrir consecuencias adversas para la salud fue superior al utilizar los 

criterios del autor. En las caídas fue cinco veces mayor (RR 5.1, IC 0.0 – 10.2), 

padecer una nueva enfermedad reveló ser dos veces mayor (RR 2.03, IC -1.3 – 

5.3), sufrir de discapacidad y de hospitalización fue siete veces mayor (RR 7.3, IC 

1.2 – 13.4) y finalmente para la presencia de al menos uno de los resultados 

adversos resultó dos veces y medio mayor si diagnosticamos el síndrome según 

estos criterios (RR 2.6, IC -1.1 – 6.3), (Tabla 11). 

Tabla 11. Riesgo Relativo de los resultados adversos para la salud a los 3 años. 
 

Frágiles según el 
autor 

Frágiles según el 
CITED 

Frágiles según 
Barber Resultados 

adversos a los 
tres años RR IC 

(95%) RR IC 
(95%) RR IC 

(95%) 
Caídas 5.1 0.0 – 10.2 1.6 -1.3 – 4.5 2.2 -1.2 – 5.6 

Morbilidad 2.03 -1.3 – 5.3 0.64 -1.2 – 2.5 1.25 -1.3 – 3.8 

Discapacidad 7.3 1.2 – 13.4 5.2 0.0 – 10.4 4.6 -0.3 – 9.5 

Hospitalización 7.3 1.2 – 13.4 1.5 -1.3 – 4.3 1.36 -1.3 – 4.1 

Total 2.6 -1.1 – 6.3 0.96 -1.3 – 3.2 1.64 -1.3 – 4.6 
 

La concordancia del diagnóstico de fragilidad resultó mejor aplicando los criterios 

que propone el autor (Kappa 0.81, IC 0.76-0.85) que los desarrollados por el 

CITED (Kappa 0.61, IC 0.55-0.71), al compararla con el diagnóstico realizado por 

dos especialistas entrenados que aplicaron el método clínico.  

2.6- Discusión 

La población reúne características demográficas similares a las de otros estudios 

realizados en adultos mayores, en cuanto a la disminución del número de ancianos 

en la medida que la edad aumenta, el predominio de los niveles escolares bajos e 
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intermedios, de los casados y los que no trabajan 39,66,135,136,137. El sexo masculino 

predomina, como es característico en estudios realizados en poblaciones de 

adultos mayores miembros de la ACRC 138,139,140,141. 

La polifarmacia en adultos mayores se comporta alrededor de un 30.0% en 

diferentes estudios 135,137,142, en este estudio fue ligeramente más alta; aunque 

está reportado en un área de salud del municipio Cerro, Ciudad de La Habana, 

donde fueron estudiados 278 adultos mayores una prevalencia 

desmesuradamente superior 38. 

Es conocido que con la edad la presencia de enfermedades crónicas se 

incrementa notablemente. Trabajos realizados en Estados Unidos reportan que el 

35.3% de las personas entre 65 y 79 años sufren dos o más enfermedades, 

llegando al 70.2% en mayores de 80 años 143. Un análisis del Medicare afirma que 

el 66.6% de los mayores de 65 años tienen dos o más condiciones crónicas y un 

33.0% tiene cuatro o más 144. En Cuba se reportó un porcentaje del 59.0 en 

ancianos que viven en la comunidad 135, cercana a la cifra encontrada en la 

investigación, no correspondiéndose a la reportada por Linda Fried en 

estadounidenses mayores de 65 años 39. 

Las condiciones crónicas de mayor frecuencia fueron la hipertensión arterial y la 

artrosis, próximo a lo reportado por diferentes estudios; Linda Fried 39 reportó 

como entidades más frecuentes la artrosis (51.2%) y la hipertensión arterial 

(42.9%), el Estudio Multicéntrico Salud, Bienestar y Envejecimiento encontró que 

el 44.0% de las personas mayores en Ciudad de La Habana declararon ser 

hipertensas 145. 
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El síndrome demencial reveló una prevalencia muy próxima a varios estudios 

epidemiológicos realizados en los municipios Marianao, La Lisa y Bauta que 

mostraron prevalencias entre el 8.2 y 11.2% 146. 

La prevalencia del síndrome depresivo estuvo cercana a la obtenida por el Estudio 

Multicéntrico Salud, Bienestar y Envejecimiento en esta ciudad (18.2%) 145. 

La discapacidad se estima internacionalmente entre el 20.0 y el 30.0% de los 

mayores de 60 años que viven en la comunidad. En esta región geográfica se han 

encontrado prevalencias dentro de estos valores: en la zona rural del Valle Central 

de Costa Rica se halló un 34.0%, en Santiago de Chile el porcentaje fue de 25.0 y 

en México se dieron valores más bajos, con un 19.0% de la muestra 147. En 

Ciudad de La Habana, el Estudio Multicéntrico Salud, Bienestar y Envejecimiento 

encontró un 19.0% 145; en esta misma ciudad Bayarre, en su tesis doctoral, halló 

un 34.8%, en las Tunas afectó al 35.4% de la población, según el mismo autor 148. 

Porcentaje similar a los anteriores fue hallado en esta investigación. 

La frecuencia de ancianos viviendo solos en esta investigación estuvo muy 

distante de un trabajo realizado en New Haven, Estados Unidos, donde el 39.5% 

de los mayores de 70 años presentaban esta condición 136, pero más colindante a 

la prevalencia reportada por un estudio realizado en España donde el 11.6% de 

los mayores de 65 años confirmaron vivir solos 137. Esta variable social es más 

dependiente de las características culturales y socioeconómicas de cada región o 

país. 

 49



 

Percibir como mala su salud se encontró en una frecuencia muy superior a la de 

Linda Fried (3.4%) 39, pero muy inferior a la reportada en España cuyo porcentaje 

se elevó a un 35.6 en los hombres y a un 29.9 en las mujeres 137. 

El valor de lo discutido anteriormente figura en que a pesar de que se trata de una 

población piloto reúne características demográficas, biológicas, psicológicas, 

sociales y funcionales propias de los adultos mayores, lo que confiere mayor 

credibilidad a los resultados obtenidos. 

Utilizando como regla de oro el Test de Barber 134 el instrumento propuesto por el 

autor obtuvo una sensibilidad y especificidad elevada y cercana a la lograda por 

uno desarrollado más recientemente en la Universidad de Leuven en Bélgica 125, 

este último es un cuestionario conformado por cuatro ítems somáticos (actividades 

básicas e instrumentadas de la vida diaria y funcionamiento sensorial) y ocho 

ítems psicosociales. En la validación del instrumento belga se utilizó como regla 

de oro el criterio de demencia de Camdex-N y presentó una sensibilidad de un 

73.0% y una especificidad de un 88.0% 108,109,110; aplicando este instrumento en 

553 ancianos se logró una sensibilidad más alta (93.0%) que la obtenida por esta 

investigación, pero la especificidad fue mucho más débil (27.0%) 125. 

Los criterios de fragilidad del autor corroboraron que medir fragilidad mediante 

instrumentos que conjuguen cuestionarios, examen físico, pruebas de 

ejecuciones, índices y escalas ofrecen mejor validez y eficacia para predecir 

resultados adversos para la salud a los tres años que los basados únicamente en 

cuestionarios, como los del CITED y el de Barber, superándolos en especificidad y 
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valores predictivos, la sensibilidad es discretamente inferior a la de Barber pero el 

autor piensa que la compensa el hecho de ofrecer una menor prevalencia. 

El resultado de la investigación es coherente con los de Linda Fried 39, que 

utilizando criterios considerados fenotipo alcanzó a los tres años de seguimiento 

una frecuencia de caídas, morbilidad, discapacidad y hospitalización 

significativamente mayor en ancianos frágiles que en los que no lo eran. 

El estudio confirma que el desarrollo de fragilidad pone a las personas de la 

tercera edad a mayor riesgo de declive en la salud física y funcional, ocasionando 

discapacidad, caídas, admisión hospitalaria y morbilidad. 

La mejor forma de medir la fragilidad no se ha especificado aún. El mérito del 

método que se ofrece está en que puede emplearse con facilidad, al combinar 

ítems que habitualmente el clínico explora como parte de la EGI estándar 123, sin 

la necesidad de instrumentos especiales. El instrumento no sólo es sensible y 

válido sino factible en el marco de la atención primaria de salud. 

2.7- Conclusiones 

1. Los criterios de fragilidad del autor son un instrumento clínico válido. 

2. La especificidad y los valores predictivos fueron superiores a los de las reglas 

de oro, la sensibilidad fue discretamente inferior pero compensa el hecho de 

ofrecer una menor prevalencia. 

3. Los adultos mayores clasificados como frágiles, según los criterios del autor, 

presentaron asociación estadísticamente significativa con la presencia de 

caídas, discapacidad, hospitalización y el total de éstos. 
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4. El riesgo de resultados o consecuencias adversas para la salud fue mayor al 

aplicar los criterios propuestos para la ACRC. 

5. La concordancia del diagnóstico de fragilidad realizado por clínicos 

independientes resultó mejor con los criterios propuestos por el autor que con 

los desarrollados por el CITED y Barber. 
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CAPÍTULO III- PREVALENCIA DE FRAGILIDAD Y ASOCIACIONES DE 

RIESGOS EN ADULTOS MAYORES DE LA ACRC DEL MUNICIPIO LA LISA 

3.1- Introducción 

La prevalencia de fragilidad en adultos mayores es un tema controversial; entre 

otras razones porque no existe consenso sobre cuáles criterios utilizar para su 

diagnóstico. No disponer de criterios estándar y aplicables en diferentes contextos 

concibe que cualquier comparación que se realice entre los diferentes estudios 

sea aproximada 12. Se han descrito prevalencias que oscilan entre un 6.0 y el 

94.3% en mayores de 65 años 12,39,66,67,38,91,101,135,137,138,140,141,149,150,151. 

Con la aplicación de la Escala Geriátrica de Evaluación Funcional, a partir de la 

cual se han establecido los Criterios de Fragilidad del CITED, se demostró una 

prevalencia de un 51.4% en un estudio comunitario realizado a 541 ancianos de 

un Área de Salud del municipio Cerro, Ciudad de La Habana 38.  

En el capitulo anterior se enunció como aplicando el Test de Barber 124 diferentes 

investigaciones han detectado prevalencias que oscilan entre el 37.2 y el 63.0% 

de los mayores de 65 años 129,132. 

En opinión del autor la variabilidad de la prevalencia del síndrome de fragilidad se 

debe a los siguientes factores: 

− Criterios utilizados (demográficos, biológicos, psicológicos, sociales, 

funcionales, bioquímicos, fisiológicos o combinaciones de éstos). 

− Modo de operacionalizar las variables que conforman los criterios (mediante el 

interrogatorio dirigido al anciano o al familiar cuando los mismos no están aptos 

para responder, a través de cuestionarios, examen físico, pruebas de 
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desempeño físico, índices o escalas, estudios de laboratorio, de imágenes o 

funcionales o combinaciones de éstas). 

− Poblaciones (urbanas o rurales, comunitarias o institucionalizadas, mayores de 

60 ó de 65 años de edad). 

− Grupos étnicos (caucásicos, afroamericanos o latinos). 

− Contexto sociocultural (norteamericanos, europeos, latinoamericanos y 

caribeños). 

Ejemplificando las afirmaciones anteriores se vio como la prevalencia del 

síndrome varió empleando los mismos criterios pero en diferentes contextos o 

aplicando diferentes criterios en el mismo contexto. Según los criterios de Linda 

Fried 39 la prevalencia se presentó en el 7.0% de una población caucásica y en el 

12.0% de una población afro americana provenientes de cuatro comunidades 

estadounidenses mayores de 65 años de edad. Con ligeras modificaciones a los 

mismos criterios la prevalencia ascendió y se presentó entre el 26.7 y el 42.6% en 

mayores de 60 años de edad de cinco ciudades latinoamericanas y del Caribe 115. 

Dos estudios realizados en el mismo contexto, provincia de Guadalajara, España, 

aplicando diferentes criterios detectaron prevalencia entre el 25.0 66 y el 59.2% 137. 

Independientemente de los criterios utilizados y de la prevalencia que alcanzan, la 

validez de la mayoría se expresa por su capacidad para asociarse a factores de 

riesgo geriátricos como enfermedades crónicas discapacitantes, deterioro 

cognitivo, síntomas depresivos, discapacidad y caídas. Son fuertes predictores de 

caídas, ingresos hospitalarios o en hogar de ancianos, discapacidad, morbilidad y 

mortalidad 65. 
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El hecho de identificar a la mayoría de una población anciana como frágiles 

responde a si son propensos o no a beneficiarse de una intervención 152. Los 

criterios que expresan bajas prevalencias plantean dificultades, éstos pueden 

convertirse en un círculo cerrado y excluir a un subgrupo de personas frágiles 

debido a rigidez o limitaciones de los criterios. En un esfuerzo por identificar a 

ancianos frágiles hospitalizados que podrían beneficiarse de una consulta 

geriátrica interdisciplinaria Winograd excluyó al 12.0% por estar “demasiado” 

deteriorados funcionalmente para beneficiarse 153. En otras palabras, la 

identificación de necesidades para programas de intervención puede conducir a la 

exclusión de algunos individuos frágiles debido al limitado alcance de los criterios 

seleccionados. 

3.2- Hipótesis 

Con el presente capítulo se pretende demostrar que la prevalencia del síndrome 

de fragilidad en adultos mayores de la ACRC se comporta similar a los valores 

reportados en ancianos que habitan en Latinoamérica y el Caribe, y se asocia a 

factores de riesgo geriátricos como: edad avanzada, sexo femenino, alteraciones 

de la movilidad, bajo peso corporal, enfermedades crónicas discapacitantes, 

polifarmacia, deterioro cognitivo, síntomas depresivos, discapacidad, caídas, mala 

percepción de salud y deficiencia en el apoyo familiar. 

Conocer lo anterior permitiría trazar políticas de intervención comunitaria, que 

serían posibles si se logran responder las siguientes interrogantes: 

¿Cuál es la magnitud del síndrome de fragilidad en la población de estudio? 

¿Cuáles son los factores de riesgo de fragilidad en esta población? 

 55



 

 56

2

2

21
0,11 oo

o

E

PQ
ndonde

N
n
nn

Z α−
=

−
+

=

La segunda interrogante tiene como base la siguiente hipótesis de causalidad:  

− La presencia del síndrome de fragilidad en los adultos mayores de la población 

objeto de investigación, es una función de un conjunto de variables biológicas, 

psicológicas, sociales y funcionales, que constituyen factores de riesgo de 

ésta, de variada intensidad en su aparición. 

3.3- Objetivos 

1. Estimar la prevalencia de fragilidad en los adultos mayores miembros de la 

Oficina de Atención de Combatientes y Familiares da Mártires del municipio 

La Lisa. 

2. Describir la prevalencia de fragilidad en relación con un conjunto de variables 

biopsicosociales y funcionales investigadas en esta población. 

3. Identificar dentro de un conjunto de factores biológicos, psicológicos, sociales 

y funcionales cuáles se asocian a la fragilidad. 

3.4- Método 

3.4.1- Clasificación de la investigación 

El estudio se desarrolla en dos vertientes. La primera clasifica como estudio 

descriptivo de corte transversal puerta a puerta, de los conocidos estudios de 

prevalencia; y la segunda, analítica, mediante un estudio de casos y testigos. La 

evaluación puerta a puerta fue realizada en el período del 15 de noviembre del 

2007 al 30 de marzo del 2008. 

3.4.2- Muestra 

Se seleccionó una muestra de 315 ancianos a partir de la siguiente expresión 154: 

 



 

Siendo: 

P: Prevalencia de fragilidad estimada en estudios anteriores. 

Q: 1 – P 

Z1-α/2: Percentil de la distribución normal. 

E0
2: Cuadrado del máximo error admisible. 

n: Tamaño de muestra. 

N: Tamaño poblacional. 

Se utilizó un α = 0. 05, una P = 30.0% 115,155,156, Q = 70.0% y E0= 3.0 

La selección de los ancianos dentro de cada conglomerado se realizó mediante el 

Muestreo Simple Aleatorio, aplicando el programa MSA. 

La muestra estuvo conformada por una media de edad de 70.4 años con un 

mínimo de 60 años y un máximo de 92, perteneciendo el 11.8% (37) al sexo 

femenino y el 88.2% (278) al masculino. 

En relación con la selección de los casos y los testigos, para la realización del 

tercer objetivo, se seleccionaron como casos los ancianos con síndrome de 

fragilidad, quiénes constituyeron el total de ancianos y como testigos, una muestra 

simple aleatoria de ancianos de un total que no se encontraban enfermos, es 

decir, testigos por caso. 

3.4.3- Técnicas de procesamiento y análisis 

Para dar cumplimiento al primer objetivo se estimó la prevalencia de fragilidad a 

través de la siguiente expresión: 
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 Ancianos frágiles de la muestra en el período del 

15 de noviembre del 2007-30 de marzo del 2008 
PF = 

Total de ancianos en el período del  

15 de noviembre del 2007-30 de marzo del 2008 

PF= Prevalencia de Fragilidad 

Se calcularon intervalos de confianza del 95% de confiabilidad para las 

respectivas prevalencias y otras medidas de resumen para datos cualitativos 

(frecuencias absolutas y porcentajes). 

Para cumplir el segundo objetivo se estimó prevalencia de fragilidad para las 

variables: grupos de edades, género, estado civil, comorbilidad, polifarmacia, 

alteraciones de las pruebas de flexibilidad y movilidad, IMC, deterioro cognitivo, 

estado depresivo, discapacidad, mala autopercepción de salud, caídas y situación 

familiar, acompañadas de sus respectivos intervalos de confianza de 95% de 

confiabilidad. 

Para buscar la posible influencia de un grupo de factores de riesgo biológicos, 

psicológicos, sociales y funcionales sobre la aparición de fragilidad (objetivo 3), se 

realizó inicialmente un análisis univariado entre cada una de las covariables 

explicativas (independientes) y la variable de respuesta (dependiente), mediante la 

prueba de independencia X2. Se realizó Regresión de Poisson para el análisis 

univariado, calculando la Razón de Prevalencia (en lo adelante RP) para cada una 

de las variables asociadas significativamente con fragilidad, ajustada a edad y 

género. Se utilizó la RP ya que el Odds Ratio (en lo adelante OR) puede 

sobreestimar la prevalencia de manera importante 157. 
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Se calculó el OR para el análisis multivariado aplicando la Regresión Logística 

Múltiple con respuesta dicotómica 158, cuyo modelo establece que si se tiene una 

variable dicotómica “Y” (que en este caso es “frágil o no”), la probabilidad de que 

un anciano adquiera una fragilidad (o sea, que Y = fragilidad) puede expresarse en 

función de varias variables o factores X1 , X2 , . . . . . , Xn, de la siguiente manera: 

 
 
 1 = 

1+exp (-b0 - b1X1 -…- bnXn) 
=Prob (Y= fragilidad) 

1

 
Donde 

b0 es el término independiente y  

b1,……., bn: son los coeficientes respectivos de las variables independientes. 

Los análisis se realizaron utilizando la versión 9.2 de Stata (StatCorp 2007, Stata 

Statistical Software: release 10; StataCorp, College Station, TX). 

3.5- Resultados 

3.5.1- Características sociodemográficas de la población. 

La edad promedio fue de 70.4 años. El grupo de edades más representado fue el 

de 60 a 69 años (46.3%), con disminución de la frecuencia en la medida que la 

edad aumentó, llegando a solo 6.7% en el de 80 años o más. El sexo masculino 

predominó (88.2%), siendo casi ocho veces más frecuente que el femenino. Los 

niveles de escolaridad secundario y preuniversitario terminados resultaron 

elevados (31.4 y 28.6% respectivamente), representando cada uno un tercio del 

total (Tabla 1). 
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El estado civil que más prevaleció fue el de casados (66.0%), en segundo lugar los 

solteros (11.1%), en tercero los divorciados y los viudos, con igual porcentaje 

(9.2%), finalmente los unidos por consenso (4.2%) (Tabla 1). 

Cerca de la mitad de la población (47.6%) estuvo compuesta por los miembros del 

Ejército Rebelde, continuaron los de la Lucha Clandestina (27.3%) y los Reservista 

de las FAR (18.1%). Los menos representados fueron los Reservistas del MININT 

(4.8%), los combatientes de Playa Girón (1.6%) y por último, los Internacionalistas 

(0.6%). 

Tabla 1- Distribución de la población según variables sociodemográficas. 

Variables Nº de casos % 
Grupos de Edades 
60 - 69 146 46.3 
70 - 74 97 30.8 
75 - 79 51 16.2 
80 o más 21 6.7 

Total 315 100.0 
Género 
Femenino 37 11.8 
Masculino 278 88.2 

Total 315 100.0 
Nivel Escolar 
No recuerda 1 0.3 
Sin escolaridad 14 4.4 
Primaria sin terminar 12 3.8 
Primaria terminada 58 18.4 
Secundaria sin terminar 8 2.5 
Secundaria terminada 99 31.4 
Pre-universitario 
terminado 90 28.6 

Universidad terminada 33 10.4 
Total 315 100.0 

Estado Civil 
Casado 208 66.0 
Divorciado 29 9.2 
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Variables Nº de casos % 
Soltero 35 11.1 
Unión Consensual 14 4.4 
Viudo 29 9.2 

Total 315 100.0 
 

3.5.2- Características biológicas, psicológicas, sociales y funcionales de la 

población. 

La Tabla 2 refleja que la enfermedad crónica de mayor frecuencia fue la 

hipertensión arterial (54.0%), continuó más distante la artrosis (28.6%), los 

trastornos visuales (25.4%) y la cardiopatía isquémica (20.0%). Posteriormente 

aparecen: diabetes mellitus tipo II (17.8%), trastornos auditivos (9.5%), depresión 

(7.0%), incontinencia urinaria (3.5%) y por último la demencia (2.5%). El resto de 

las entidades se presentaron en porcentajes inferiores a uno. 

La población se caracterizó por presentar una elevada comorbilidad (61.6%). El 

43.8% refirió consumir tres o más medicamentos (polifarmacia). La frecuencia de 

adultos mayores con alteraciones de las pruebas de flexibilidad y movilidad fue de 

un 64.8% (Tabla 2). 

El estado nutricional fue explorado mediante el IMC. Este detectó que la mayoría 

de los ancianos clasifican como normopeso (52.7%), continuaron los bajo peso 

(34.3%) y la minoría constató como sobrepeso (13.0%) (Tabla 2). 

El déficit cognitivo, medido a través del Mini-Examen del Estado Mental de 

Folstein, resultó positivo en el 8.9% de los individuos. El estado depresivo fue 

evaluado mediante la Escala de Depresión Geriátrica, el 85.7% obtuvo resultados 

normales, el 13.7% presentó depresión leve y un 0.6% depresión severa (Tabla 2). 
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La discapacidad estuvo en el orden del 25.7% de la población. La mayoría de los 

ancianos no refirieron haber sufrido caídas en el último año (67.2%) (Tabla 2). 

Tabla 2- Distribución de la población según variables biológicas, psicológicas y 

funcionales. 
 

Variables Nº % 

Enfermedades Crónicas Discapacitantes 
Cardiopatía Isquémica 63 20.0 
Artrosis 90 28.6 
Hipertensión Arterial 170 54.0 
Diabetes Mellitus Tipo II 56 17.8 
Trastornos Visuales 80 25.4 
Trastornos Auditivos 30 9.5 
Depresión 22 7.0 
Incontinencia Urinaria 11 3.5 
Demencia 8 2.5 

Comorbilidad 
Ausente 121 38.4 
Presente 194 61.6 

Total 315 100.0 
Polifarmacia 

Ausente 177 56.2 
Presente 138 43.8 

Total 315 100.0 
Pruebas de Flexibilidad y Movilidad 

Normales 111 35.2 
Alteradas 204 64.8 

Total 315 100.0 
IMC 

≤ 23.5 kg/m2 108 34.3 
Entre 23.6 y 29.9 kg/m2 166 52.7 
≥ 30 kg/m2 41 13.0 

Total 315 100.0 
Mini-Examen del Estado Mental 

Normal 287 91.1 
Alterado 28 8.9 

Total 315 100.0 
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Variables Nº % 

Escala de Depresión Geriátrica 
Normal (0-5) 270 85.7 
Leve (6-10) 43 13.7 
Severa(11 o más) 2 0.6 

Total 315 100.0 
Discapacidad 

Ausente 234 74.3 
Presente 81 25.7 

Total 315 100.0 
Caídas 

Ninguna 214 67.9 
Una o más 101 32.1 

Total 315 100.0 
 

Un 7.6% de los adultos mayores autopercibieron su salud de mala (Tabla 3). 

En el aspecto social, la mayoría de los ancianos viven con al menos un adulto 

(94.6%), no necesitan un cuidador permanente (81.0%) y cuentan con el apoyo 

familiar que demandan sus necesidades (81.0%) (Tabla 3). 

Tabla 3- Distribución de la población según la autopercepción de salud y variables 

sociales seleccionadas. 

Variables Nº de casos % 

Mala Autopercepción de Salud 
Ausente 291 92.4 
Presente 24 7.6 

Total 315 100.0 
Convivencia 

Acompañado de adultos 298 94.6 
Solo 17 5.4 

Total 315 100.0 
Necesidad de Cuidador Permanente 

No 255 81.0 
Sí 60 19.0 

Total 315 100.0 
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Variables Nº de casos % 

Situación Familiar 
Cuenta con el apoyo que demanda 255 81.0 
Apoyo con limitaciones en ocasiones 33 10.5 
Apoyo restringido a situaciones de crisis 14 4.4 
Apoyo escaso e inseguro 6 1.9 
Ausencia o abandono familiar total 7 2.2 

Total 315 100.0 
 

3.5.3- Prevalencia de fragilidad en la población y en variables demográficas. 

Asociaciones entre adultos mayores frágiles y las variables. 

La estimación de la prevalencia de fragilidad, en adulto mayores miembros de la 

Oficina de Atención a Combatientes y Familiares de Mártires del municipio La Lisa, 

durante el período de estudio, fue del 42.9% con un intervalo de confianza del 

95% entre 37.3 y 48.5 (Tabla 4 y Gráfico 1). 

Tabla 4- Prevalencia de fragilidad en la población. 
 

Intervalo de Confianza (95%) 
Fragilidad Nº Prevalencia 

(%) Límite Inferior Límite superior 

Presente 135 42.9 37.3 48.5 
Ausente 180 57.1 54.3 59.9 

Total 315 100.0   
 

Gráfico 1- Prevalencia de fragilidad 
 

43 57 No Frágiles
Frágiles

 
 

Fuente: Tabla 4 
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La Tabla 5 y el Gráfico 2 reflejan un incremento de la prevalencia de fragilidad en 

la medida que la edad aumenta; del 37.0% (IC 29.1-45.0) en el grupo de 60 a 69 

años aumentó a un 42.3% (IC 32.3-52.3) en el de 70-74, continuó ascendiendo 

hasta un 54.9% (IC 40.8-69.0) en el de 75-79 y finalmente se elevó hasta el 57.1% 

(IC 34.1-80.2) en el de 80 o más años de edad. No se estableció una relación 

significativa entre estas dos variables. 

La Tabla 5 también exhibe que la prevalencia de fragilidad fue significativamente 

mayor en las féminas (59.5%, IC 42.9-76.0) con relación a los hombres (40.6%, IC 

34.8-46.5). 

Según el estado civil, los divorciados y los viudos mostraron las mayores 

prevalencias (55.1%, IC 36.0-74.4 y 51.7%, IC 32.4-71.1, respectivamente) y los 

casados la menor (39.4%, IC 32.7-46.1), no obstante, no se reportó significación 

estadística (Tabla 5). 

Tabla 5- Prevalencia de fragilidad según grupos de edades, género y estado civil. 
 

Variables Nº % Intervalo de Confianza 
(95%) 

Grado de 
Significación

Grupos de Edades 
60-69   54 37.0 29.1 - 45.0 
70-74   41 42.3 32.3 - 52.3 
75-79   28 54.9 40.8 - 69.0 
80 o más   12 57.1 34.1 - 80.2 

0.07 

Género 
Femenino   22 59.5 42.9 - 76.0 
Masculino  113 40.6 34.8 - 46.5 0.03 

Estado Civil 
Casado  208 39.4 32.7 - 46.1 
Divorciado   29 55.1 36.0 - 74.4 
Soltero   35 45.7 28.3 - 63.1 
Unión 
Consensual   14 42.9 13.2 - 72.5 

Viudo   29 51.7 32.4 - 71.1 

0.42 
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Gráfico 2- Prevalencia de fragilidad por grupos de edades. 
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Fuente: Tabla 5 

 

3.5.4- Prevalencia de fragilidad según variables biológicas, psicológicas, sociales y 

funcionales. Asociaciones entre adultos mayores frágiles y las variables. 

La prevalencia de fragilidad en los gerontos que padecieron de comorbilidad fue 

de un 61.9% (IC 55.0-68.8). La polifarmacia en ellos mostró una frecuencia de un 

63.8% (IC 58.5 – 69.1), estas asociaciones fueron estadísticamente significativas 

(Tabla 6). 

La Tabla 6 demuestra que la frecuencia de fragilidad en los individuos que 

presentaron alteraciones de las pruebas de flexibilidad y movilidad fue de un 

61.3% (IC 55.9 – 66.7). El estado de fragilidad estuvo significativamente 

relacionado con los sujetos que presentaron alteraciones para la ejecución de 

estas pruebas. 

La prevalencia del síndrome en los individuos bajo peso fue de un 51.9% (IC 42.3-

61.4), mayor que en los sobrepeso (48.8%, IC 32.8-64.7) y normopeso (35.5%, IC 

28.2-42.9), según el IMC. Se estableció una relación estadísticamente significativa 

entre estas variables (Tabla 6). 
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Llama la atención como todos los individuos que exhibieron deterioro cognitivo 

resultaron frágiles. Por tanto, la prevalencia fue del 100.0% en los ancianos con 

este deterioro. La frecuencia de fragilidad en los gerontos deprimidos fue del 

76.7% (IC 72.0 – 81.4) en el estado de leve y del 100.0% en el de severo, entre 

las dos variables se estableció una asociación estadísticamente significativa 

(Tabla 6). 

La prevalencia de fragilidad en los discapacitados estuvo en el orden del 84.0% 

(IC 80.0 – 88.0). La relación entre estas dos variables fue significativa, según se 

muestra en la Tabla 6. La discapacidad estuvo ausente en una proporción del 

49.6% (IC 41.1-58.2) de los sujetos frágiles (Tabla 7). 

La prevalencia de ancianos frágiles que autopercibieron su salud de mala fue de 

un 75.0% (IC 70.2 – 79.8). Se estableció una fuerte asociación entre estas 

variables. También la frecuencia de fragilidad en ancianos que sufrieron caídas fue 

del 67.3% (IC 62.1 – 72.5), la Tabla 6 expresa la asociación significativa entre 

estas variables. 

La Tabla 6 revela asociación significativa entre la fragilidad y la situación familiar 

del anciano. La frecuencia más alta le correspondió a los adultos mayores con 

apoyo familiar restringido solamente a situaciones de crisis (71.4%, IC 66.4 – 

76.4), la segunda más elevada la ocupó los ancianos frágiles que reciben apoyo 

familiar con limitaciones ocasionales (60.6%, IC 55.2 – 66.0), luego los que sufren 

ausencia o abandono total (57.1%, IC 51.6 – 62.6) y la más baja le perteneció a 

los que cuentan con el apoyo familiar que demandan sus necesidades (38.4%, IC 

33.0 – 43.8). 
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Tabla 6- Prevalencia de fragilidad según grupos variables biopsicosociales y 

funcionales. 

Variables Nº % Intervalo de 
Confianza (95%) 

Grado de 
Significación 

Comorbilidad 
Ausente  15 12.4 6.4 - 18.6 
Presente 120 61.9 55.0 - 68.8 0.001 

Polifarmacia 
Ausente 47 26.6 21.7 - 31.5 
Presente 88 63.8 58.5 – 69.1 0.001 

Pruebas de Flexibilidad y Movilidad 
Normales 10 9.0 5.8 – 12.2 
Alteradas 125 61.3 55.9 – 66.7 0.001 

IMC 
Bajo peso 56 51.9 42.3 - 61.4 
Normopeso 59 35.5 28.2 - 42.9 
Sobrepeso 20 48.8 32.8 - 64.7 

0.020 

Mini-Examen del Estado Mental 
Normal 107 37.2 31.9 – 42.5 
Con deterioro 
cognitivo 28 100.0 _ 0.001 

Escala de Depresión Geriátrica 
Normal (0-5) 100 37.0 31.7 – 42.3 
Leve (6-10) 33 76.7 72.0 – 81.4 
Severa(11 o más) 2 100.0 -- 

0.001 

Discapacidad 
Ausente 67 28.6 23.6 – 33.6 
Presente 68 84.0 80.0 – 88.0 0.001 

Mala Autopercepción de Salud 
Ausente 117 40.2 34.8 – 45.6 
Presente 18 75.0 70.2 – 79.8 0.001 

Caídas 
Ninguna 67 31.3 26.2 – 36.4 
Una o más 68 67.3 62.1 – 72.5 0.001 

Situación Familiar 
1 4 57.1 51.6 – 62.6 
2 3 50.0 44.5 – 55.5 
3 10 71.4 66.4 – 76.4 
4 20 60.6 55.2 – 66.0 
5 98 38.4 33.0 – 43.8 

0.020 

Leyenda: 
1. Ausencia o abandono familiar total. 
2. Apoyo escaso e inseguro. 
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3. Apoyo restringido a situaciones de crisis. 
4. Apoyo con limitaciones en ocasiones. 
5. Cuenta con el apoyo que demanda. 

 
Tabla 7-Proporción de los ancianos frágiles acorde a su estado funcional. 

Intervalo de Confianza 
(IC 95%) Variables Proporción Desviación 

Estándar Límite 
Superior 

Límite 
Inferior 

Discapacidad 
Ausente 49.6 4.3 41.1 58.2 
Presente 50.4 4.3 41.8 58.9 

 

Los marcadores de fragilidad que más aportaron al diagnóstico fueron las 

alteraciones de la flexibilidad y movilidad (64.8%) y la comorbilidad (61.6%), 

siendo el primero más frecuente en los hombres y el segundo en las mujeres 

(Tabla 8). 

Tabla 8- Frecuencia de los marcadores que conforman los criterios de fragilidad 

del autor en la población por género. 

Frecuencia de los Criterios Total % 
(N= 315)  

Hombres %  
(n=278)  

Mujeres % 
(n=37)  

Mayores 
Comorbilidad 61.6 87.1   12.9 
Demencia 8.9 8.6   10.8 
Depresión mayor 0.6 0.4    2.7* 
Alteraciones de la movilidad y 
flexibilidad 64.8 62.9   78.4 

Soledad 5.4 5.0   8.1 
Menores 

Polifarmacia 43.8 42.1   56.8 
Pérdida de peso 14.0 14.8   8.6 
IMC < 23.5 kg/m2 34.3 34.5   32.4 
Depresión leve 13.3 11.5 27.0* 
Discapacidad 25.7 26.3   21.6 

*p < 0.05 
 
3.5.5- Asociaciones de riesgo de fragilidad según variables seleccionadas. Análisis 

univariado. 
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El riesgo de fragilidad aumentó en la medida que lo hizo la edad, mientras los 

ancianos pertenecientes al grupo de 70 y 74 años mostraron una probabilidad de 

una vez de presentar fragilidad (RP 1.1, IC 0.8-1.7), los del grupo de 80 o más de 

una vez y medio más de presentarla (RP 1.6, IC 0.8-2.9). El género masculino 

mostró ser una condición de protección, al presentar menos de una vez de 

probabilidad de exhibir fragilidad que las féminas (RP 0.7, IC 0.4-1.1), estas 

asociaciones no fueron significativas (Tabla 9). 

Fue llamativo que los adultos mayores con comorbilidad revelaron una 

probabilidad cinco veces mayor de presentar fragilidad que aquellos sin esta 

condición (RP 5.0, IC 2.9-8.5). En aquellos con polifarmacia reflejaron una 

probabilidad de una vez de sufrir fragilidad que los ancianos sin polifarmacia (RP 

1.2, IC1.1-1.3) (Tabla 9). 

Otro resultado interesante fue que los gerontos con dificultad para la ejecución de 

las pruebas de flexibilidad y movilidad mostraron una probabilidad casi siete veces 

mayor de ser frágiles que los que ejecutaron las pruebas sin dificultad (RP 6.8, IC 

3.6-12.9) (Tabla 9). 

El IMC normal fue un significativo factor protector asociado a la fragilidad, gerontos 

normopeso tuvieron menos de una vez de probabilidad de ser frágiles que los bajo 

peso (RP 0.69, IC 0.5-0.9) y los sobrepeso, aunque estos últimos no mostraron 

tanta protección (RP 0.92, IC 0.5-1.5) (Tabla 9). 

Los adultos mayores con deterioro cognitivo presentaron una razón de prevalencia 

de dos veces y medio de presentar fragilidad que aquellos sin deterioro cognitivo 

(RP 2.5, IC 1.6-3.9) (Tabla 9). 
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Los ancianos discapacitados para las AVD ostentaron una probabilidad de casi 

tres veces más de sufrir fragilidad que los independientes (RP 3.0, IC 2.1-4.3) 

(Tabla 9). 

El estudio pone en evidencia como los ancianos que sufrieron caídas tuvieron una 

probabilidad de una vez de sufrir fragilidad que los que no se cayeron (1.1, IC1.0-

1.2) y por último los que experimentaron mala autopercepción de salud exhibieron 

casi dos veces más probabilidad de ser frágiles que aquellos que percibieron su 

salud como excelente, buena o regular (1.7, IC 1.0-2.8) (Tabla 9). 

Tabla 9- Resultados del análisis de regresión logística para la asociación entre 

fragilidad y las variables que se asociaron con significación estadística, ajustado a 

la edad, sexo y variables sociodemográficas (n-315). 

Intervalo de Confianza 
(IC 95%) Variables RP Desviación 

Estándar 
Valor p 
para la 

Tendencia Límite 
Inferior 

Límite 
Superior 

Grupos de Edades 
60-69 1(ref.)    
70-74 1.1 0.2 0.8 1.7 
75-79 1.5 0.3 0.9 2.4 
80 o más 1.6 0.5 

0.17 

0.8 2.9 
Género 

Femenino 1(ref.)    
Masculino 0.7 0.1 0.08 0.4 1.1 

Comorbilidad 
Ausente 1(ref.)    
Presente 5.0 1.4 0.001 2.9 8.5 

Polifarmacia 
Ausente 1(ref.)    
Presente 1.2 4.9 0.001 1.1 1.3 

Alteraciones de las Pruebas de Flexibilidad y Movilidad 
Ausente 1(ref.)    
Presente 6.8 1.2 0.001 3.6 12.9 
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Intervalo de Confianza 

(IC 95%) Variables RP Desviación 
Estándar 

Valor p 
para la 

Tendencia Límite 
Inferior 

Límite 
Superior 

IMC 
≤ 23.5 kg/m2 1(ref.)    
Entre 23.6 y 
29.9 kg/m2 0.7 0.1 0.5 0.9 

≥ 30 kg/m2 0.9 0.2 

0.05 

0.5 1.5 
Mini-Examen del Estado Mental de Folstein 

Sin Deterioro 
Cognitivo 1(ref.)    

Con Deterioro 
Cognitivo 2.5 0.57 

0.001 
1.6 3.9 

Discapacidad 
Ausente 1(ref.)    
Presente 3.0 0.5 0.001 2.1 4.3 

Caídas 
Ausentes 1(ref.)    
Presentes 1.1 0.0 0.001 1.0 1.2 

Mala autopercepción de Salud 
Ausente 1(ref.)    
Presente 1.7 0.4 0.02 1.0 2.8 

RP- Razón de Prevalencia 
 
3.5.6- Asociaciones de riesgo de fragilidad según variables seleccionadas. Análisis 

multivariado. 

La Tabla 10 presenta los resultados de la Regresión Logística Múltiple, 

controlando variables sociodemográficas. Obsérvese que el OR más alto entre los 

resultados adversos para la salud fue para las caídas (4.71, IC 2.8-7.9), lo que 

significa que es casi cinco veces más probable que aparezca fragilidad en 

ancianos que sufren caídas que en los que no la sufren. Autopercibir como mala 

su salud expresó un OR de 3.83 (1.4-10.2), significando que es casi cuatro veces 

más probable que aparezca fragilidad en los sujetos con mala autopercepción de 
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salud que aquellos sin esta percepción. Fallecer obtuvo un OR de 2.68 (0.7-9.6), lo 

que refleja que es dos veces y medio más posible que aparezca fragilidad en 

estos sujetos, y haber ingresado presentó un OR de 2.18 (0.6-7.3), lo que expresa 

que es dos veces más frecuente que aparezca fragilidad en los individuos que 

estuvieron ingresados; no se demostró asociación significativa entre el estado de 

fragilidad y estas dos últimas variables. 

Tabla 10- Asociación de fragilidad. Resultados adversos para la salud. Análisis de 

Regresión Logística Múltiple ajustada a la edad y género. 
 

Intervalo de Confianza 
(95%) Variables OR  

VALOR DE 

P Límite 
Inferior 

Límite 
Superior 

Caídas 4.71 0.001 2.8 7.9 
Mala autopercepción 
de Salud 3.83 0.001 1.4 10.2 

Ingresos 2.59 0.25 0.8 6.0 
Fallecimiento 2.68 0.67 0.7 9.6 

 
3.6- Discusión 

3.6.1- Prevalencia del síndrome de fragilidad 

Esta investigación revela una prevalencia de ancianos frágiles (42.9%) no 

sobredimensionada si se compara con la encontrada en otros estudios. 

Colegas del Servicio de Geriatría del Hospital Universitario Salvador Allende, al 

aplicar los criterios de fragilidad creados por el CITED, detectaron una prevalencia 

del 51.4% 38. Aplicando los mismos criterios se logró una alta prevalencia (71.1%) 

en una Tesis de Terminación de la Residencia de Medicina General Integral 

Militar, tutorada por el autor, donde se estudian 356 adultos mayores miembros de 
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la ACRC del municipio La Lisa 140. Este instrumento posee como ventaja que se 

aplica sobre una escala que explora todos los dominios posibles: biomédicos, 

funcionales, mentales y sociodemográficos, lo que denota su enfoque multifactorial 

e integrador, pero lo limita ser un cuestionario. Éstos son relativamente rápidos de 

aplicar pero tienen como desventaja que el adulto mayor subvalora su propia 

discapacidad mientras sus familiares la sobrevaloran 159. Los cuestionarios no 

completan el proceso del método clínico para el diagnóstico, el método expresa 

(como segundo paso) que el médico debe obtener la mayor información posible a 

través del interrogatorio y el examen físico 160, en geriatría se agrega la aplicación 

de escalas, índices y pruebas de ejecuciones prácticas o de desempeño 123. 

En España, médicos de Guadalajara publicaron una prevalencia del 59.2% al 

definir fragilidad, mediante un cuestionario, ante la presencia de tres o más 

enfermedades discapacitantes, consumo de seis o más fármacos de acción 

sistémica, diagnóstico clínico de demencia y positividad de una de las cuatro de 

las siguientes escalas: Test de Folstein, Índice de Barthel, Escala de Yesavage y 

la Escala de Díaz-Palacio 137. 

Igualmente en una investigación donde se utilizó el Test de Barber se detectó una 

elevada prevalencia (63.0%) en mayores de 65 años 128. 

La prevalencia de fragilidad en el presente estudio tampoco está 

subdimensionada, como la reportada por autores de países altamente 

desarrollados. El 7.0% publicado por Linda Fried en 5 317 caucásicos mayores de 

65 años y el 12.0% en una segunda muestra de 687 afroamericanos estudiados 

paralelamente, lo demuestran 39. Igualmente en Holanda se encontró un 6.0% al 
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diagnosticar la fragilidad por la combinación de inactividad física con uno de los 

siguientes parámetros: baja ingestión energética, pérdida de más de 4 kg de peso 

corporal en los últimos 5 años o IMC < 23.5 kg/m2 67. Estos criterios emplean 

variables más fisiológicas, algunas exploradas de manera parcial y excluyen 

variables sociales, carecen de una visión integradora al limitarse a aspectos muy 

puntuales de la historia clínica, reducen el alcance etiológico del síndrome, no 

facilitan el paso del diagnóstico sindrómico al noseológico, y finalmente a la 

terapéutica, requieren de equipamiento (dinamómetro) no disponibles en la 

atención primaria de salud y son cuestionarios no validados en otras poblaciones. 

Los criterios de fragilidad de Linda Fried 39, autodenominados el fenotipo de la 

fragilidad, han sido comparados con el índice de fragilidad de los canadienses, 

que emplean 48 variables en diferentes dominios, mostrando peor valor predictivo 

de supervivencia a los cinco años 116 y peor predicción para la ocurrencia de 

eventos adversos para la salud 117. El autor, como otros investigadores 12, afirma 

que es prematuro identificar los criterios de Linda Fried como el fenotipo del 

síndrome de fragilidad. 

Strawbridge y colaboradores reportan una prevalencia de fragilidad menos 

subdimensionada, que fluctúa entre el 18.3% para los grupos de 65 a 69 años de 

edad hasta un 48.8% para los mayores de 85 años, definen fragilidad por 

deficiencias en dos o más dominios: biológicos, nutricionales, cognitivos y 

sensoriales; estudiaron a 574 mayores de 65 años procedentes de la comunidad y 

hospitalizados, utilizando datos obtenidos mediante cuestionario, examen físico y 

escalas 91. 
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Una prevalencia más próxima a la del estudio se obtuvo preguntándoles a los 

ancianos acerca de 16 variables agrupadas en cuatro dominios funcionales: físico, 

nutricional, cognitivo y problemas sensoriales visuales y auditivos. Los 

participantes fueron clasificados como frágiles si tenían problemas en dos o más; 

de los 574 sujetos el 26.1% resultó ser frágiles 91. 

Una frecuencia aún más cercana al estudio se logra en una Tesis de Terminación 

de la Residencia de Medicina General Integral Militar, tutorada por el autor. Se 

realiza un pilotaje a 40 adultos mayores miembros de la ACRC del municipio La 

Lisa, años 2004-2005, aplicándose los siguientes criterios obtenidos de la EGI: 

dos o más enfermedades discapacitantes, polifarmacia de tres o más fármacos, 

deterioro cognitivo mínimo o demencia leve, depresión severa, pérdida no 

intencionada de más de 4.5 Kg de peso corporal en el último año, IMC < 23.5 

Kg/m2 o Mini Examen Nutricional inferior a 17 puntos, mala auto percepción de 

salud y paciente con al menos uno de los siguientes criterios de fragilidad social: 

anciano que se siente solo y no cuenta con grupos sociales para compartir, 

paciente solo sin redes de apoyo y con dificultades para acudir al médico, paciente 

con percápita familiar menor de $200.00 y viudez reciente. La presencia de tres 

criterios definió al 35.0% como sujetos frágiles 138.  

También en un índice de fragilidad que incluyó nueve predictores (edad >80, sexo 

femenino, baja actividad física, más de dos enfermedades crónicas, déficit 

sensorial, trastornos del equilibrio y la marcha, alteraciones para las AVD, 

circunferencia de la pantorrilla y pesimismo sobre la salud) se obtuvo, ante la 

presencia de tres o más criterios, un 37.6% de fragilidad 153. 
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En correspondencia con el presente estudio, Cortés-Rubio y colaboradores hallan 

una prevalencia de anciano frágil del 40.0% considerando como criterios la 

hospitalización reciente, incapacidad física, deterioro cognitivo, edad superior a 80 

años, institucionalización, confinación en el hogar, vivir solo y cambio reciente de 

domicilio 161. Otras investigaciones también reportaron prevalencias alrededor del 

40.0% aún cuando utilizan variables demográficas 132,162. 

Más recientemente, un estudio sobre las condiciones sociales y de salud de 

hombres y mujeres frágiles en cinco ciudades de América Latina con una 

población procedente del Estudio de Salud, Bienestar y Envejecimiento, 

patrocinado por la Organización Panamericana de la Salud, utilizando una variante 

de los criterios de fragilidad de Linda Fried detecta una prevalencia de fragilidad 

del 39.0% en Ciudad de La Habana, 39.5% en Ciudad de México, 40.6% en Sao 

Paulo y un 42.6% en Santiago de Chile 115. 

Los criterios que emplean variables o dominios que permiten identificar problemas 

biopsicosociales y funcionales sobre la base de la EGI tienen como ventaja su 

visión más integradora, capaces de revelar esferas o dominios con afecciones 

susceptibles de acciones terapéuticas. 

3.6.2- Asociaciones de riesgo de fragilidad 

Como expone el estudio y otras investigaciones, se establece la asociación entre 

fragilidad y pertenecer a los grupos de edades más longevos 39,137, es obvia esta 

relación considerando la naturaleza del ser humano. Muchos de los atributos de la 

fragilidad son aplicables al proceso del envejecimiento como la declinación 

funcional y la vulnerabilidad 11,42,76,163. No es llamativo que para algunos no está 
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clara la distinción entre estas dos categorías 53, los ancianos acumulan algún 

grado de pérdida funcional inevitable 164,165. La declinación del estado de salud 

está presente en diferentes grados en todos los humanos, un dato inalterable en la 

existencia humana es la posibilidad de lesión y destrucción, cualidad de la 

fragilidad 166. 

Sin embargo, se ha demostrado que edad y fragilidad no se pueden asimilar como 

conceptos sinónimos 167. No pocos estudios reportan que marcadores de 

fragilidad, según varios dominios (morbilidad, psicosocial y funcional), han sido 

mejores predictores de autonomía, institucionalización y mortalidad que la edad 

cronológica 168,169. Muchos autores han observado un espectro que se extiende 

desde la idoneidad física a la fragilidad 92,170,171, 172 173. 

Estudios sugieren que algunas o todas las manifestaciones de la fragilidad son 

causadas por un proceso subyacente, independiente de la edad, pero se 

desarrolla y progresa en la medida que ésta aumenta 174,175,176. La fragilidad como 

muchas entidades (ateroesclerosis, Alzheimer, Parkinson, diabetes mellitus tipo II, 

ictus, entre otras) es independiente de la edad pero su prevalencia se incrementa 

con los años. 

La conceptualización de la fragilidad debe ayudar a comprender el carácter 

heterogéneo de la declinación funcional observada con la edad cronológica, es 

decir, el por qué algunos individuos parecen estar frágiles a los 70 años y otros 

parecen alcanzar esta condición a los 90 53. Una de las condiciones que la 

distingue del envejecimiento fisiológico es que los cambios fisiopatológicos son 

generados en un ciclo que a modo de espiral conlleva a resultados adversos para 
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la salud ante situaciones estresantes mínimas como un simple catarro. Identificar 

los procesos que subyacen confiere la oportunidad para intervenir 53. 

El trabajo halló una prevalencia de fragilidad mayor en las féminas, en 

correspondencia con lo reportado en la bibliografía revisada 39,66,38,115,137. 

Generalmente ellas poseen características intrínsecas que favorecen este estatus, 

inician la tercera edad en desventaja con los hombres al poseer una menor masa 

y fuerza muscular y una mayor probabilidad de ser sarcopénicas, posiblemente 

debido a la inadecuada ingestión calórica consecuencia de tener más posibilidad 

de vivir solas 115,177,178,179. 

Los resultados son consistentes con lo encontrado por otros autores que reflejaron 

asociación significativa entre los ancianos frágiles y la presencia de un mayor 

número de enfermedades crónicas, principalmente: hipertensión arterial 180, 

artrosis, cardiopatía isquémica y diabetes mellitus tipo II 115. Sólo el 6.7% de los 

adultos mayores frágiles no presentó ninguna enfermedad, evidenciando que la 

vía más frecuente para que los ancianos entren al ciclo fisiopatológico de fragilidad 

es por la presencia de enfermedades, no parece ser suficiente solamente los 

cambios propios del envejecimiento. 

La alta frecuencia de comorbilidad en este estudio confiere mayor posibilidad de 

alteraciones de las pruebas de flexibilidad y movilidad (etapa que precede a la 

discapacidad para las AVD) y contribuye a la alta prevalencia de fragilidad, 

siguiendo el ciclo fisiopatológico del síndrome (ver Anexo I). El porcentaje de 

comorbilidad de esta investigación se encuentra entre el hallado en un estudio 

cubano que reporta un 59.0% en ancianos que viven en la comunidad 135 y un 
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análisis del Medicare donde el 66.6% de los mayores de 65 años tuvieron dos o 

más afecciones crónicas 144. 

La mayor presencia de enfermedades parece estar relacionada con las 

condiciones socioeconómicas de cada región. Estudios han demostrado que los 

adultos mayores latinoamericanos y caribeños han estado expuestos a peores 

condiciones socioeconómicas que sus similares de Norteamérica y Europa, 

contribuyendo a una elevada carga de factores de riesgo durante el ciclo vital de 

vida, favoreciendo la presencia de un mayor número de enfermedades crónicas al 

final de ésta 181. Prevalencias de fragilidad elevadas han sido encontradas 

precisamente en aquellos estudios que incluyen a ancianos con enfermedades 

crónicas que viven bajo limitadas condiciones sociales 115, aún sin que las 

variables sociales conformen los criterios. 

Los resultados del estudio soportan la hipótesis que la fragilidad no es sinónimo de 

discapacidad, el 49.6% de la población frágil no estuvo discapacitada, valor 

superior a lo reportado por Linda Fried (23.6%) 39. 

Los estados civiles divorciado, viudo y soltero se han asociado con una mayor 

mortalidad en diversos estudios 182. Se proponen dos posibles explicaciones, la 

selección de salud y la causa social; entre las hipótesis propuestas están: 

a) los viudos, divorciados y separados están peor a causa del trauma que supone 

la disolución del vínculo y consiguientemente separación de bienes, que 

conlleva a un descenso de los recursos materiales, lo que puede ocasionar 

decremento de la salud;  
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b) el matrimonio puede influenciar en la salud haciendo a las personas más o 

menos vulnerables al estrés; 

c) estar casados protege a determinadas personas frente a comportamientos de 

riesgo para la salud 66. 

Pueden estas hipótesis explicar la menor prevalencia del síndrome en los casados 

y la mayor en los divorciados y viudos. 

La auto percepción de salud, por lo general, no forma parte de la estructura clásica 

de la EGI, sin embargo, su fácil aplicación y valiosa información hace aconsejar su 

inclusión en la historia clínica geriátrica. Al responder el adulto mayor si su salud la 

percibe excelente, bien, regular o mal está condicionando su respuesta con la 

probabilidad de sufrir efectos adversos (comorbilidad, depresión, ingresos, 

discapacidad y usos de servicios de salud) 183,184,185. 

En correspondencia se detecta que los ancianos frágiles fueron los que peor 

autoperciben su salud 39,91,115, posiblemente porque ésta capta múltiples facetas 

como el padecimiento de enfermedades crónicas, su grado de satisfacción con el 

nivel de nutrición y con la vida, su percepción del estado de memoria y los 

problemas de funcionalidad que sufren. 

La designación del estado de fragilidad no debe quedarse a nivel de síndrome. El 

carácter primario del síndrome de fragilidad parece presentarse sólo en casos de 

entidades no diagnosticadas o en fases subclínicas 80. Hay autores que sugieren 

el término de fragilidad primaria o secundaria para especificar su asociación o no 

con enfermedades crónicas 186. Por lo tanto, su denominación debe estar seguida 

por la esfera o dominio más comprometida en la salud o por el diagnóstico 
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noseológico (de conocerse), incluso por las complicaciones o secuelas derivadas 

de la entidad nosológica conocida o no, sólo así se podrán iniciar acciones 

terapéuticas concretas, objetivo final de la atención médica. Por ejemplo: síndrome 

de fragilidad secundario a deterioro cognitivo por Enfermedad de 

Alzheimer/Parkinson complicada con discapacidad física y/o mental, síndrome de 

fragilidad secundaria a diabetes mellitus tipo II, complicada con angina de pecho y 

polineuropatía periférica distal simétrica que ocasiona discapacidad para 

trasladarse al trabajo / ir de compras / realizar las labores de la casa. 

Es de esperar la presencia del síndrome sin entidad conocida. La fragilidad 

permite realizar diagnósticos subclínicos, extremadamente precoses, aún antes 

que el cúmulo de cambios fisiopatológicos del organismo sobrepase el umbral de 

fallo clínico sintomático, posiblemente para entonces poco pueda hacerse. La 

presencia de marcadores como pérdida de peso, enlentecimiento de la velocidad 

de la marcha, deterioro cognitivo y otros, ponen en alerta al médico y lo induce a la 

búsqueda incesante de entidades expresadas principalmente a nivel molecular, 

celular, tisular, orgánica o de sistemas que finalmente terminarán expresándose 

sintomáticamente. En esta fase la aplicación de una detallada historia clínica 

geriátrica y la búsqueda de marcadores bioquímicos (ver Anexo III) ayudará a la 

detección. Instaurar oportunos programas de intervención debe aplazar la 

discapacidad y la muerte a períodos más longevos de la vida, aunque las 

evidencias por el momento son limitadas. 

El síndrome de fragilidad debe ser un instrumento de prevención, esencial en la 

atención primaria de salud, fácil de aplicar, siempre sobre la base de la EGI, que 
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conduzca al diagnóstico etiológico y a la terapéutica. Un médico de la atención 

primaria de salud no hace nada con conocer que su anciano es portador de una 

fragilidad por disminución de la fuerza de apretón de mano, disminución del flujo 

expiratorio pico, cansancio fácil o disminución de las actividades físicas sino es 

capaz de discernir que se trata de una fragilidad secundaria a una depresión por 

pérdida de un ser querido. 

En opinión del autor la falta de consenso no es sólo el problema que aqueja este 

síndrome, también no pocos de los criterios diagnósticos internacionales se 

centran en aspectos fisiológicos, aparentemente sin conexión, subdimensionando 

el síndrome y provocando que parte de la comunidad médica no haya percibido su 

utilidad clínica.  

3.7- Conclusiones 

1. La prevalencia del síndrome de fragilidad en adultos mayores de la Oficina de 

Atención a Combatientes de la Revolución Cubana es alta y se comporta 

entre los valores esperados para ancianos que habitan en Latinoamérica y el 

Caribe. 

2. El sexo femenino y la existencia de apoyo familiar restringido a situaciones de 

crisis, aparecieron como los factores demográficos y sociales asociados a la 

aparición del síndrome de fragilidad en la población. 

3. La presencia de comorbilidad, alteraciones de las pruebas de flexibilidad y 

movilidad, estado nutricional bajo peso, deterioro cognitivo, discapacidad, 

caídas y mala autopercepción de salud, aparecieron como los factores 
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biomédicos, psicológicos y funcionales que se asociaron a la aparición del 

síndrome de fragilidad en la población. 

4. Los ancianos frágiles presentaron un elevado riesgo de caídas y mala 

autopercepción de salud. 
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CAPÍTULO IV- INGRESO HOSPITALARIO Y MORTALIDAD EN ANCIANOS 

FRÁGILES. UN ESTUDIO LONGITUDINAL. 

4.1- Introducción 

La fragilidad ha sido considerada como un estado de vulnerabilidad a resultados 

adversos para la salud 187,188,189. 

Estudios reportan que marcadores de fragilidad han sido mejores predictores de 

autonomía, institucionalización y mortalidad, que la propia edad cronológica 168,169. 

La vulnerabilidad de los ancianos frágiles no es cuestionada, es el atributo que 

califica al síndrome como un factor de riesgo de morbilidad, caídas, 

hospitalización, institucionalización, discapacidad y mortalidad. El carácter 

dinámico del síndrome 136 obliga a intervenir prematuramente para revertir la 

discapacidad antes que se instale inevitablemente; es la brecha que permite tomar 

acciones para vivir más con calidad, alcanzar una esperanza de vida superior a 80 

años de edad y hacer realidad la “compresión de la morbilidad” descrita por James 

F. Fries 190. 

La esperanza de poder vivir una vida vigorosa y experimentar solamente un corto 

período pre-terminar de discapacidad no es nueva, fue expresada muy 

poéticamente en la obra del siglo XIX de Oliver Wendell Colmes “The Deacon’s 

Masterpiece; o The Wonderful One – Hoss Shay”. La obra describe como un 

carruaje construido expertamente permanecía en perfecto orden de 

funcionamiento hasta que se hacía pedazos. “Todo al momento, y nada primero,- / 

tal como ocurre con las burbujas cuando revientan” 12. 
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El diagnóstico de ancianos frágiles podrá revertir lo afirmado por Howard 

Bergman: “Desafortunadamente en la actualidad la determinación de la 

vulnerabilidad del paciente anciano solamente puede ocurrir después que las 

personas de la tercera edad han demostrado su vulnerabilidad al no vencer el 

desafío que enfrentaron” 12. 

4.2- Hipótesis 

Con el presente capítulo el autor pretende incrementar los conocimientos sobre los 

riesgos para la salud que deben enfrentar los ancianos clasificados como frágiles, 

que permitirán trazar políticas de intervención comunitaria, lo que sería posible si 

se logra responder la siguiente interrogante: 

¿Los combatientes diagnosticados de frágiles obtuvieron mayor riesgo de sufrir un 

primer ingreso o de fallecer después de 12 meses de seguimiento? 

4.3- Objetivos 

1. Describir la incidencia del primer ingreso hospitalario y mortalidad en 

ancianos frágiles y no frágiles. 

2. Evaluar si los criterios de fragilidad propuestos para combatientes constituyen 

riesgos de sufrir ingresos hospitalarios y muerte. 

3. Describir la supervivencia expresada por los adultos mayores frágiles y no 

frágiles. 

4.4- Método 

4.4.1- Clasificación de la investigación 
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Se trató de un estudio analítico, de cohorte, realizado 12 meses después de 

haberse obtenido los datos primarios para el estudio de prevalencia (ver Capítulo 

II), desde el 1 de abril del 2008 al 1 de abril del 2009. 

4.4.2- Población 

El universo fue los 315 adultos mayores que participaron en el Capítulo II. Se 

encuestaron (ver Anexo V) todos los ancianos frágiles (135) y un grupo de 60 que 

resultaron no frágiles, para un total de 195 sujetos a los 12 meses. El resto, 120 

adultos mayores no frágiles, no fue encuestado porque 12 se mudaron, 10 se 

negaron a participar y 98 no fueron contactados. 

4.4.3- Técnicas de procesamiento y análisis 

Se compararon los dos grupos, frágiles y no frágiles, siendo las variables de 

salida: primera hospitalización (después de la evaluación inicial) y muerte. Estas 

variables fueron confirmadas a través de los registros de la Oficina de Atención a 

Combatientes y Familiares de Mártires del municipio La Lisa. 

Para dar salida al primer objetivo se compararon los dos grupos, frágiles y no 

frágiles, se calcularon las tasas de incidencia para la presencia del primer ingreso 

hospitalario y la muerte, según la siguiente expresión: 

 

 Ancianos que sufrieron un primer ingreso o fallecieron durante el período 
  IF =  

Total de ancianos de cada categoría en el período 
 

IF: Incidencia de primera hospitalización y fallecimiento 

Se evaluó la asociación a través de la prueba de independencia X2 para variables 

cualitativas. 
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Para dar salida al segundo objetivo se calculó el RR para la primera 

hospitalización y muerte. Se calcularon intervalos de confianza para un 95% de 

confiabilidad. 

Para responder al tercer objetivo se realizaron curvas de supervivencia, Kaplan 

Meir, para la presencia del primer ingreso hospitalario y el fallecimiento. 

4.5- Resultados 

Las tasas de incidencia de primera hospitalización y muerte fueron tres veces 

superiores en los ancianos frágiles que en los que no lo estaban, no hubo 

significación estadística (Tabla 1, Gráficos 1 y 2). 

Tabla 1-Incidencia de la aparición del primer ingreso y la muerte en ancianos 

frágiles y no frágiles. 

PRIMERA 
HOSPITALIZACIÓN MUERTE ESTADO DE 

FRAGILIDAD  Nº (%) 
Nº TASA* Nº TASA* 

No Frágil 117 60 5 3.3 4 3.4 
Frágil  78 40 8   10.3 7 9.0 
Total 195  100.0  13 6.6  11 5.6 

* Por 100 adultos mayores. Su cálculo se determinó tomando como denominador total de 
ancianos de cada categoría. 

**p < 0.05 

Gráfico 1-Incidencia de ingresos hospitalarios en ancianos frágiles y no frágiles. 
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Gráfico 2-Incidencia de fallecidos en ancianos frágiles y no frágiles. 
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Sufrir una primera hospitalización mostró un riesgo dos veces y medio mayor en 

los frágiles con respecto a los ancianos sin esta condición (RR 2.5, IC 0.7-7.1). El 

riesgo de fallecer fue tres veces mayor en los frágiles que en los que no lo están 

(RR 3.0, IC 0.8-9.7), no obstante, no hubo significación estadística (Tabla 2). 

Tabla 2- Riesgo Relativo del primer ingreso y de muerte en ancianos inicialmente 

frágiles. 

Intervalo de Confianza 95%
Variables RR p Límite 

Superior 
Límite 

Inferior 
Primer Ingreso 2.5 0.19 0.7 7.1 

Muerte 3.0 0.11 0.8 9.7 
RR: Riesgo Relativo 

Los Gráficos 3 y 4 muestran las curvas de supervivencia, Kaplan Meir, 

evidenciando la mayor vulnerabilidad para el primer ingreso y para morir de los 

ancianos frágiles. 
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Gráfico 3- Función de supervivencia en ancianos ingresados según su estado de 

fragilidad. 
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Fuente: Base de datos de la investigación. 

 

Gráfico 4- Función de supervivencia en ancianos según su estado de fragilidad. 
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Fuente: Base de datos de la investigación. 
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4.6- Discusión 

Múltiples investigaciones confirman los resultados de este trabajo. El estado de 

fragilidad confiere un mayor riesgo de hospitalización y de muerte 12,39,53,65,89,116. 

En épocas tan tempranas como inicios de los años 70 Bernard Isaacs estudió una 

muestra de fallecimientos que ocurrieron durante 1968 en residentes en Glasgow, 

Inglaterra, de más de 65 años de edad y detectó, en correspondencia con esta 

investigación, que una alta proporción de muertes en la vejez estaba precedida 

por el período que actualmente se denomina fragilidad 11, 33. 

Un estudio más reciente de ancianos difuntos donde se reexamina el concepto de 

pre-muerte encontró que los frágiles mostraron descensos constantes y 

progresivos antes de fallecer por complicaciones 34. 

Dos nuevas publicaciones demuestran que un “índice de fragilidad” puede 

pronosticar la probabilidad de mortalidad en poblaciones de individuos de la 

tercera edad 188. 

El estado de fragilidad tiene un valor predictivo para la aparición de efectos 

adversos para la salud, los sujetos frágiles poseen mayor porcentaje de 

hospitalización y muerte, estudios afirman que este valor se mantiene después de 

ajustar los factores socioeconómicos, los síntomas depresivos y la discapacidad, 

por tanto el síndrome de fragilidad constituye un factor de riesgo que tiene carácter 

independiente 39. 

En el 2008 fue publicado un estudio de cohorte realizado en Connecticut, en 

mayores de 70 años de edad seguidos cada 18 meses durante 72 meses, se 

exploraron siete marcadores de fragilidad: la velocidad lenta de la marcha, baja 
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actividad física, pérdida de peso, agotamiento, debilidad, deterioro cognitivo y 

síntomas depresivos. A los 96 meses se determinó la ocurrencia de discapacidad 

crónica, ingreso en hogares de larga estancia, caídas con lesiones y muerte. El 

análisis determinó asociación entre estos marcadores y la discapacidad, ingresos 

en hogares y la muerte aún después de ajustada la edad, sexo, raza, educación y 

el número de condiciones crónicas. La velocidad lenta de la marcha fue el 

predictor más fuerte de discapacidad (RR =2.97, IC 2.32-3.80), de ingresos en 

hogares (RR =3.86, IC 2.23-6.67) y el único predictor significativo de caídas con 

lesiones (RR =2.19, IC 1.33-3.60). El deterioro cognitivo también se asoció con 

discapacidad (RR =1.82, IC 1.40-2.38), ingresos en hogares (RR =2.64, IC 1.75-

3.99) y muerte (RR =1.54, IC 1.13-2.10) 191. 

Los resultados de este estudio proporcionan una fuerte evidencia para apoyar el 

uso de las alteraciones de las pruebas de flexibilidad y movilidad, especialmente la 

velocidad de la marcha (indicador directo de la actividad física del anciano), la 

pérdida de peso y el deterioro cognitivo como los indicadores importantes de 

fragilidad. Tampoco deja dudas sobre la vulnerabilidad de los ancianos frágiles al 

deterioro acelerado de la calidad de vida y a la muerte. 

4.7- Conclusiones 

1. La incidencia del primer ingreso hospitalario y de fallecer fue mayor en 

adultos mayores frágiles que en los no frágiles, aunque no hubo significación 

estadística. 

2. Los criterios de fragilidad del autor identifican a sujetos con mayor riesgo de 

sufrir un primer ingreso hospitalario. 
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3. Los criterios del autor identifican a sujetos con mayor riesgo de fallecer. 

4. La supervivencia fue mayor en ancianos no frágiles que en los frágiles. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 



 

CONCLUSIONES 

1. Los criterios de fragilidad del autor, propuestos para los miembros de la 

ACRC, son un instrumento clínico sencillo, rápido de aplicar y factible en el 

marco de la atención primaria de salud. 

2. Los criterios del autor son un instrumento válido y seguro, atendiendo a los 

valores de sensibilidad, especificidad y valores predictivos obtenidos. 

3. La prevalencia del síndrome de fragilidad en adultos mayores de la Oficina de 

Atención a Combatientes de la Revolución Cubana es alta y se comporta 

entre los valores esperados para ancianos que habitan en Latinoamérica y el 

Caribe. 

4. La aplicación del instrumento propuesto logró seleccionar como factores de 

riesgo de fragilidad al género femenino, presencia de comorbilidad, 

alteraciones de la flexibilidad y movilidad, el bajo peso, el deterioro cognitivo, 

la discapacidad, las caídas, la existencia de deficiencia en el apoyo familiar y 

la mala autopercepción de salud. 

5. Los ancianos frágiles presentaron un riesgo significativo de caídas y mala 

autopercepción de salud. 

6. La incidencia de sufrir un primer ingreso hospitalario y de muerte fue mayor 

en ancianos frágiles, durante un período de 12 meses, aunque no hubo 

asociación estadísticamente significativa. 

7. La supervivencia fue mayor en ancianos frágiles que en los no frágiles. 
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RECOMENDACIONES 

1. Aplicar los criterios para el diagnóstico del síndrome de fragilidad en el 

100.0% de la población anciana que se encuentra bajo la responsabilidad de 

cada médico de las Oficinas de Atención a Combatientes y Familiares de 

Mártires del país. 

2. Dirigir los esfuerzos y recursos materiales, de servicios y salud, que destina 

el país para los combatientes, con la máxima prioridad hacia los portadores 

del estado de fragilidad. 

3. Proponer a la Dirección de los Servicios Médicos de la Jefatura de Logística 

de las FAR aunar esfuerzos de conjunto con la Dirección Nacional de la 

ACRC, que permitan realizar el diagnóstico y tomar acciones específicas 

encaminadas a revertir la fragilidad y mejorar la discapacidad en esta fracción 

de adultos mayores. Entre estas acciones pueden mencionarse: 

− Desarrollo de la Geriatría y la Gerontología en las FAR.  

− Presencia de geriatras en los hospitales militares centrales y en cada 

una de las Oficinas Municipales de Atención a Combatientes y 

Familiares de Mártires del país. 

− Responsabilizar a estos profesionales con el establecimiento de 

relaciones de cooperación y coordinación con las instituciones del 

Ministerio de Salud Pública y Seguridad Social, para facilitar todo lo 

relacionado con la salud y el bienestar de los combatientes. 

− Organizar Exámenes Médicos de Control de Salud periódicos, cuya 

frecuencia debe variar según las necesidades de cada anciano, para 
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todos los combatientes seleccionados como frágiles y discapacitados, 

tal como ocurre cuando éstos permanecen en el servicio activo. 
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ANEXO I 

Esquema del Ciclo Fisiopatológico de Fragilidad 
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Anexo II 

Variables o marcadores de fragilidad más utilizados en la década del 80 

Variables biomédicas: 
Padecer de enfermedades crónicas e invalidantes. 
Presencia de síndromes geriátricos. 
Mala salud autopercibida. 
Caídas a repetición. 
Polifarmacia, entendida como consumo de tres o más fármacos. 
Consumo de sedantes. 
Ingreso hospitalario reciente o repetido. 
Visitas domiciliarias con frecuencia superior a una al mes. 

Variables funcionales: 
Dificultad para la deambulación y la movilización. 
Dependencia para la realización de las actividades básicas de la vida diaria. 
Dependencia para la realización de las actividades instrumentadas de la vida 
diaria. 

Variables mentales: 
Deterioro cognitivo. 
Depresión. 

Variables sociodemográficas: 
Vivir solo. 
Viudez reciente. 
Edad superior a los 80 años. 
Sexo femenino. 
Escasos ingresos económicos. 
Nivel de instrucción bajo. 
Presencia-ausencia del cuidador y estrés del cuidador. 
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Anexo III 

Variables o marcadores de fragilidad universalmente utilizados en la 
actualidad 
 

BIOMÉDICOS MENTALES SOCIALES FUNCIONALES BIOQUÍMICOS 

− Marcha 
− Equilibrio 
− Pérdida 

involuntaria de 
peso corporal 

− Baja ingestión 
calórica 

−Capacidad 
aeróbica 

− Estado 
cardiovascular 

− Fuerza del agarre 
− Fuerza de 

miembros 
inferiores 

− IMC 
− Autopercepción 

del estado de 
salud  

− Pensamiento 
− Memoria 
− Depresión 
− Ansiedad 

− Pobreza 
− Pobre red de 

apoyo 
− Aislamiento 
− No pareja 
− No Cuidador 

− ABVD 
− AIVD 
− Pruebas de 

desempeño 
físico 
(flexibilidad y 
movilidad) 

− Colesterol sérico 
− Proteína fijadora de HC 
− Albúmina sérica 
− Testosterona  
− Hormona Luteinizante 
− Dihidroepiandrosterona 
− Cortisol 
− Insulina 
− Lípidos 
− Proteína C reactiva 
− Interleukinas 6 
− IGF-1 
− Factor VIII de coagulación 
− D dímero 
− Hemoglobina 

Leyenda: IMC: Índice de Masa Corporal, ABVD: Actividades Básicas de la Vida Diaria, AIVD: Actividades Instrumentales de 

la Vida Diaria, HC: Hormona del Crecimiento, IGF-1: Factor-1 de Crecimiento Semejante a la Insulina. 
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ANEXO IV 

Modelo de Evaluación Geriátrica Integral 
 

H.M.C. Dr. Carlos J. Finlay. 
 

Modelo de Evaluación Geriátrica. 
 
1. Nombre y Apellidos: _____________________________________________________  
2. Fecha: ___________ 
3. Edad:_______________4-Sexo:M / F 5-Raza:B / N / M 
6-Dirección:_________________________________________ 7Teléfono_________________ 
 
8-Nivel Cultural:  1- Sin Escolaridad             9-Estado Civil: 1- Casado 

 2-Primario T.                     2- Soltero 
 3- Secundario T.               3- Divorciado 
 4-Medio o Pre T.               4- Viudo 
 5- Universitario T              5- Unión Consensual 

 
10- Iniciación:     1- Jubilado de la FAR.            11-Acompañante: 1- SI / 2- NO 

2-Jubilado del MININT 
3-Combatiente del ER. 
4-Combatiente de la Lucha Clandestina. 
5-Combatiente Playa Girón. 
6-Combatiente Internacionalista. 
7-Otros: ____________________ 

 
12- Cantidad de personas adultas que diariamente conviven con usted: _____ 
 
13- Actualmente: (No marque hasta no haber mencionado todas las posibilidades) 
 

1. Trabaja para el estado 
2. Tiene empleo pero no trabaja  
3. Trabaja ayudando algún negocio familiar con o sin pago 
4. Vende algún producto  
5. Hace algunos productos para vender 
6. Lava, plancha, cocina, repara electrodomésticos, cuida niños o cualquier otra tarea a 

cambio de un pago  
7. Busca trabajo 
8. Se dedica a los quehaceres del hogar  
9. Es jubilado o pensionado 
10. Está incapacitado temporalmente a trabajar  
11. Está incapacitado permanentemente a trabajar  
12. No trabaja  
13. No sabe 
14. No responde 

 
14- ¿Cuál es la razón principal por la que actualmente no trabaja? (Lea cada opción hasta obtener 
una respuesta afirmativa) 
 

1. No consigo trabajo  
2. Problemas de salud  
3. Me jubilaron por edad  
4. Me dejaron excedente  
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5. Mi familia no quiere que trabaje  
6. No sabe  
7. No responde  
8. Otros (Especifique):________________________ 

 
15- En caso de que trabaje ¿cuál es la razón principal? 
 

1. Tengo necesidad de ingreso θ 
2. Para ayudar a mi familia θ 
3. Para mantenerme ocupado θ 
4. Para sentirme útil θ 
5. Porque me gusta mi trabajo θ  
6. No sabe θ 
7. No responde θ 
8. Otros (Especifique):________________________ 

 
16-Ha perdido peso corporal en los últimos 12 meses 
 
1- No 2- No sabe 3- No responde 4- Sí (cuánto):____ kg 
 
17- Antropometría: 1- Peso: ____ kg 2- Talla: ____ cm 3- No puede pararse: ____  
 

FLEXIBILIDAD Y MOVILIDAD 
 
¿Usted está incapacitado para realizar cualquier prueba de flexibilidad y movilidad?: 
 
No ____ Sí _____ (pase a la próxima sección) 
 
18-  

Prueba 1-Trató, no 
pudo 

2-No se 
intentó por 
seguridad 

3-Rehusó 
hacerla 

4-Segundos 
en que 

realizó la 
prueba 

*A-Párese con los pies juntos y los ojos 
abiertos durante 10 seg. 

    

**B-Párese con el talón de un pie enfrente 
del otro por 10 seg. 

    

***C-Párese en un solo pie (derecho) por 
10 seg. 

    

***D-Párese en un solo pie (izquierdo) por 
10 seg. 

    

 
*Puede usar los brazos, doblar las rodillas o mover el cuerpo pero no los pies. 
 
**Puede usar cualquier pie, los brazos, doblar las rodillas o mover el cuerpo para mantener el 
equilibrio, pero procure no mover los pies 
 
***Comenzar estando de pie. No puede apoyarse ni agarrarse de ninguna cosa, comenzará con 
cualquiera de sus pies. Podemos parar en el momento en que sienta que pierde el equilibrio. 
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19- 

Prueba 1-Trató, 
no pudo 

2-No se 
intentó por 
seguridad 

3-
Rehusó 
hacerla 

4-
Segundos 

en que 
realizó la 
prueba 

*Mantener los brazos cruzados sobre el pecho y 
pararse tan rápidamente como pueda 5 veces sin 
hacer pausa (hasta 1 minuto) 

    

*Después de cada vez que se levante, siéntese y párese de nuevo. 
 
20- 

Prueba 1-Trató, no pudo 
2-No se 

intentó por 
seguridad 

3-
Rehusó 
hacerla 

4-
Segundos 

en que 
realizó la 
prueba 

*Estando de pie, agáchese, recoja un 
lápiz y enderécese 

    

*Esta es un movimiento que se haría solo si no habido una operación de cataratas. Ponga el lápiz 
en el piso frente al paciente y avísele cuando comenzar. Si no puede hacerlo en menos de 30 
segundos no deje que siga. 
 
21- 

Prueba 1-Trató, 
no pudo 

2-No se 
intentó por 
seguridad 

3-
Rehusó 
hacerla 

4-
Segundos 

en que 
realizó la 
prueba 

Intente pararse y caminar 4.6 m      
 

EVALUACIÓN BIOMÉDICA 
 
22- ANTECEDENTES PATOLÓGICOS PERSONALES 
 
1-Cardiopatía Isquémica. 2-HTA. 3-Enf. Cerebro-vascular. 4-Caídas. 5-Demencia. 6-Disfunción 
Tiroidea. 7-Osteoporosis. 8-Parkinson. 9-EPOC. 10-Fractura de Cadera c/ Secuela. 11-Depresión. 
12-Trastornos visuales. 13- Artrosis D. 14-Trastornos Auditivos. 15- Diabetes M. 16-Trauma 
Cráneo-encefálico. 17-Enf. Renal. 18- Epilepsia. 19-Hepatopatías. 20-Polineuropatías. 21- Enf. 
Psiquiátricas. 22- Colesterol. 23- Obesidad. 24-Cefalea.  
Otras_______________________________________________________________________ 
 
23- POLIFARMACIA 
 
¿Toma medicamentos? 1- Si: ____ 2- No 
 
24-ESCALA GERIÁTRICA DE EVALUACIÓN FUNCIONAL 
 

Perfectamente continente 5 
Ha perdido ocasionalmente el control de la micción 4 
Incontinencia urinaria, con limitación en su vida cotidiana 3 
Incontinencia urinaria que le impide realizar su vida cotidiana 2 

A-Continencia 
 

Doble incontinencia con pérdida de autonomía 1 
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Se moviliza sin limitaciones tanto dentro como fuera del hogar 5 
Alguna limitación en la movilidad en particular con transporte público 4 
Dificultades de movilidad que limitan satisfacer su vida cotidiana 3 
Depende para movilizarse de la ayuda de otra persona 2 

B-Movilidad 

Se encuentra totalmente confinado a la cama o sillón 1 
 

No refiere trastornos del equilibrio 5 
Refiere trastornos del equilibrio pero no afecta su vida cotidiana 4 
Trastornos del equilibrio, con caída y limitación de la autonomía 3 
Trastornos del equilibrio lo hacen dependiente de su vida cotidiana 2 

C-Equilibrio 

La falta de equilibrio lo mantiene totalmente incapacitado 1 
 

Tiene visión normal (aunque use lentes) 5 
Refiere dificultad para ver pero no lo limita en su vida cotidiana 4 
Dificultad para ver, que limita su vida cotidiana 3 
Problemas de la visión, le obligan a depender de otra persona 2 

D-Visión 

Ciego o totalmente incapacitado por falta de visión 1 
 

Tiene audición normal (aunque use prótesis) 5 
Refiere dificultad para oir, que no limita su vida cotidiana 4 
Dificultad para oir, con alguna limitación en la comunicación 3 
Severos problemas de audición, que le limitan la comunicación 2 

E-Audición 

Sordo o aislado por la falta de audición. 1 
 

No toma medicamentos. No contar suplementos vitamínicos 5 
Usa menos de 3 de forma habitual 4 
Usa de 3 a 5 por más de un mes o indicados por varios médicos 3 
Usa más de 6 medicamentos 2 

F-Uso de 
medicamentos 

Se automedica o no lleva control de los medicamentos que toma 1 
 

No refiere trastornos del sueño 5 
Trastornos ocasionales del sueño, no tiene necesidad de somníferos 4 
Debe usar somníferos para lograr el sueño que lo satisfaga 3 
Pese al uso de polifármacos mantiene trastornos del sueño 2 

G-Sueño 

Trastornos severos del sueño que le impide realizar su vida diaria 1 
 

Se mantiene usualmente con buen estado emocional 5 
Trastornos emocionales ocasionales que supera sin ayuda 4 
Trastornos emocionales le obligan al uso de psicofármacos 3 
Mantiene limitación de trastornos emocionales aún con tratamiento 2 

H-Estado 
emocional 

Los trastornos emocionales lo incapacitan, intento o ideas suicidas 1 
 

Buena memoria. Niega trastornos de la misma 5 
Refiere problemas de memoria, pero no limitan sus actividades 
diarias 4 

Trastornos evidentes de memoria que limitan actividades de su vida 3 
Trastornos de memoria le hacen dependiente parte del tiempo 2 

I-Memoria 

La pérdida de memoria lo mantiene dependiente 1 
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Cuenta con el apoyo familiar que demandan sus necesidades 5 
Existe apoyo familiar, pero tiene limitaciones en algunas ocasiones 4 
El apoyo familiar está restringido a situaciones de crisis 3 
El apoyo familiar es escaso e inseguro, incluso en crisis 2 

J-Situación 
familiar 

Ausencia o abandono familiar total 1 
 

Buena relación social. Apoyo total por vecinos y/o amigos 5 
Buena relación social. Tiene apoyo, limitado de vecinos o amigos 4 
Relación social limitada. Apoyo se limita a crisis 3 
Relación social limitada. Ausencia de apoyo de vecinos y/o amigos 2 

K-Situación 
social 

Ausencia de relaciones sociales y de apoyo por vecinos y/o amigos 1 
 

Niega problemas económicos 5 
Sus ingresos cubren sus necesidades básicas pero no otras 4 
Tiene ocasionalmente dificultades para cubrir necesidades básicas 3 
Tiene habitualmente dificultades para cubrir sus necesidades 
básicas 

2 
L-Situación 
económica 

Depende económicamente de asistencia social 1 
 

Es independiente, activo y está satisfecho de la vida que lleva 5 
Independiente, alguna limitación funcional para sentirse satisfecho 4 
Tiene limitaciones en su vida diaria, lo que exige la ayuda de otros 3 
Depende en su vida diaria de los cuidados de otras personas 2 

M-Estado 
Funcional Global 

Está totalmente incapacitado, exige cuidados constantes 1 
 
25-EXÁMEN OFTALMOLÓGICO 
 

Carta de Snellen o Jaeger: _______ 
 
26-EXÁMEN POR O.R.L. 
 
Prueba del Susurro: 
 
A-Oído derecho: 1- Normal 2- Alterado 
 
B-Oído izquierdo: 1- Normal 2- Alterado 
 

EVALUACIÓN PSICOLÓGICA 
 
27- ESFERA COGNITIVA 
 
Mini-Examen del Estado Mental: ______ 
 
28- ESFERA PSICOAFECTIVA 
 
Escala de Depresión Geriátrica: _______ puntos 
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EVALUACIÓN SOCIAL 

 

29- APOYO EMOCIONAL  
 

a) Recibe afecto familiar: 1- Siempre 2- Algunas veces 3- Nunca 
b) Tiene a quien contar sus problemas: 1- Si 2- No 3- NP 
c) Se siente usted solo: 1- Si 2- No 3- NP 
d) Cuenta con grupos sociales para compartir: 1- Siempre 2- Algunas veces 3- Nunca 

30- APOYO INSTRUMENTAL 
 

a) Necesita cuidador: 1- No  2- Si  
b) Tiene quien lo cuide en caso de necesidad: 1- No 2- Si ¿Cuántos? _______  
c) El cuidador principal trabaja: 1- Si 2- No 

 
EVALUACIÓN FUNCIONAL 

 
31-EVALUACIÓN DE LAS ACTIVIDADES BÁSICAS DE LA VIDA DIARIA 
 

Códigos: I = independiente A = requiere asistencia D = dependiente 

Resultado de la 
Evaluación Actividad Guía para evaluación 

 1- Bañarse 

I = Se baña completamente sin ayuda, o recibe ayuda sólo 
para lavarse alguna parte del cuerpo, por ejemplo: la 
espalda. 

A = Necesita ayuda para lavarse más de una parte del cuerpo, 
y/o recibe ayuda para entrar y salir de la bañera. 

D= Totalmente incapacitado para darse un baño por sí mismo. 
 

2-Vestirse 

I= Coge la ropa y se viste completamente, o recibe 
exclusivamente ayuda para atarse los zapatos. 

A= Recibe ayuda para coger la ropa y/o vestirse 
completamente. 

D = Totalmente incapacitado para vestirse por sí mismo. 
 

3-Usar el 
inodoro 

I =  Va al inodoro, se limpia y se ajusta la ropa. 
A= Recibe ayuda para acceder al inodoro, limpiarse, ajustarse 

la ropa y/o recibe ayuda en el uso del orinal. 
D = Totalmente incapacitado para usar el inodoro. 

 

4-Trasladarse 

I = Se levanta y se acuesta, se incorpora y sienta de manera 
independiente (con o sin el uso de auxiliares mecánicos) 

A= Recibe ayuda personal o mecánica para realizar estas 
funciones.  

D= Totalmente dependiente para levantarse o acostarse o 
para incorporarse o sentarse, o ambas. 

 5-Continencia I= Controla completamente los esfínteres de la micción y 
defecación. 

A= Incontinencia en la micción y/o defecación, parcial o total, 
o necesita control parcial o total por enema, sonda o uso 
reglado de orinales. 

D= Depende totalmente de sonda o colostomía. 

 133



 

Resultado de la Actividad Guía para evaluación Evaluación 
 6-Alimentarse I = Sin ayuda.  

A= Necesita ayuda para comer o necesita ayuda sólo para 
cortar carne o untar el pan.  

D = Es alimentado por sondas o vía parenteral. 
 
32- EVALUACIÓN DE LAS ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA (AIVD) 
 
Códigos: I = independiente A = requiere asistencia D = dependiente 
 

Resultado de la 
Evaluación Actividad Guía para evaluación 

 
1-Capacidad 
para usar el 
teléfono. 

I = Utiliza el teléfono por iniciativa propia y es capaz de marcar 
los números y completar una llamada. 

A= Es capaz de contestar el teléfono o de llamar a la 
operadora en caso de emergencia pero necesita ayuda en 
marcar los números.  

D= Totalmente incapacitado para realizar una llamada por 
teléfono por si mismo. 

 
2-Uso de 
medios de 
transporte 

I = Viaja con independencia en transportes públicos o conduce 
su propio auto. 

A = Solo viaja si lo acompaña alguien. 
D = No puede viajar en absoluto. 

 3-Ir de 
compras 

I = Realiza todas las compras con independencia. 
A = Necesita compañía para realizar cualquier compra. 
D = Totalmente incapaz de ir de compras. 

 

4-Preparación 
de la comida 

I = Organiza, prepara y sirve las comidas adecuadamente con 
independencia. 

A = Calienta, sirve y prepara comidas ligeras pero no puede 
mantener una dieta adecuada sin ayuda. 

D = Necesita que le preparen y sirvan las comidas. 
 5-Control de 

sus 
medicamentos

I= Es capaz de tomar su medicación a la hora y dosis correcta.
A= Toma su medicación si alguien se lo recuerda y le prepara 

la dosis. 
D= No es capaz de administrarse su medicación. 

 
6-Manejo de 
sus asuntos 
económicos 

I = Maneja los asuntos económicos con independencia. 
A= Realiza los gastos cotidianos pero necesita ayuda para 

manejar su cuenta de banco y hacer grandes compras, 
etcétera. 

D= Incapaz de manejar su dinero. 
 

AUTOEVALUACIÓN DE SALUD 
 
No se pregunta si responde un sustituto 
 
33-¿Diría usted que su salud es? 
1-Excelente____2-Muy buena____3-Buena____4-Regular____ 5-Mala____  6-No sabe____ 
7-No responde____  
 
34-¿Comparando su salud con la de hace 12 meses, diría usted que ahora está: 
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1-Mejor____ 2-Igual____  3-Peor____  4-No sabe____5-No responde____  
 
35-En comparación con otras personas de su edad ¿diría usted que su salud está? 
 
1-Mejor____ 2-Igual____  3-Peor ____ 4-No sabe____5-No responde____  
 
36-¿Se ha caído en el último año? 
 
1-Sí ____ Veces: ____  2-No____  3-No sabe____  4-No responde____  
 
37-¿En los últimos 12 meses la orina se le ha salido alguna vez involuntariamente? 
 
1-Sí ____ Veces: ____  2-No____  3-No sabe____  4-No responde____  
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Anexo V 

Modelo de Evaluación Geriátrica en busca de consecuencias de fragilidad 
 

H.M.C. Dr. Carlos J. Finlay. 
 

Modelo de Evaluación Geriátrica. 
 
Nombre y Apellidos: ____________________________________________ Fecha: ___________ 
 
Edad: _______ Sexo:________Raza:________Teléfono:___________________ 
 
Dirección: ______________________________________________________________________ 
 
Acompañante Nombres y Apellidos ____________________________________________ 
 
Edad: ________ Sexo_________Parentesco_________________Años de convivencias 
_________ 

 
EVALUACIÓN BIOMÉDICA 

 
ANTECEDENTES PATOLÓGICOS PERSONALES PADECIDOS DESPUÉS DE LA ÚLTIMA 
EVALUACION (ESPECIFICAR TIEMPO). 
 
Cardiopatía Isquémica: _____HTA _____Enf. Cerebro vascular: _____ Caídas_____   Demencia: 
_____ Disfunción Tiroidea: _____ Osteoporosis: _____ Enf. Parkinson: _____ EPOC: _____ 
Fractura de Cadera con Secuela: _____ Depresión: _____ Trastornos visuales: _____ Artrosis D.: 
_____ Trastornos Auditivos: _____ Diabetes M.: _____ Trauma Cráneo-encefálico: _____ Enf. 
Renal: _____ Epilepsia: _____ Hepatopatías: _____ Polineuropatías: _____ Enf. Psiquiátricas: 
_____ Colesterol: _____ Obesidad: _____ Cefalea: _____ 
Otras __________________________________________________________________ 
 
ESCALA GERIÁTRICA DE EVALUACIÓN FUNCIONAL 
 

Perfectamente continente 5 
Ha perdido ocasionalmente el control de la micción 4 
Incontinencia urinaria, con limitación en su vida cotidiana 3 
Incontinencia urinaria que le impide realizar su vida cotidiana 2 

Continencia 

Doble incontinencia con pérdida de autonomía 1 
 

Se moviliza sin limitaciones tanto dentro como fuera del hogar 5 
Alguna limitación en la movilidad en particular con transporte público 4 
Dificultades de movilidad que limitan satisfacer su vida cotidiana 3 
Depende para movilizarse de la ayuda de otra persona 2 

Movilidad 

Se encuentra totalmente confinado a la cama o sillón 1 
 

No refiere trastornos del equilibrio 5 
Refiere trastornos del equilibrio pero no afecta su vida cotidiana 4 
Trastornos del equilibrio, con caída y limitación de la autonomía 3 
Trastornos del equilibrio lo hacen dependiente de su vida cotidiana 2 

Equilibrio 

La falta de equilibrio lo mantiene totalmente incapacitado 1 
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Tiene visión normal (aunque use lentes) 5 
Refiere dificultad para ver pero no lo limita en su vida cotidiana 4 
Dificultad para ver, que limita su vida cotidiana 3 
Problemas de la visión, le obligan a depender de otra persona 2 

Visión 

Ciego o totalmente incapacitado por falta de visión 1 
 

Tiene audición normal (aunque use prótesis) 5 
Refiere dificultad para oir, que no limita su vida cotidiana 4 
Dificultad para oir, con alguna limitación en la comunicación 3 
Severos problemas de audición, que le limitan la comunicación 2 

Audición 

Sordo o aislado por la falta de audición. 1 
 

No toma medicamentos. No contar suplementos vitamínicos 5 
Usa menos de 3 de forma habitual 4 
Usa de 3 a 5 por más de un mes o indicados por varios médicos 3 
Usa más de 6 medicamentos 2 

Uso de 
medicamentos 

Se automedica o no lleva control de los medicamentos que toma 1 
 

No refiere trastornos del sueño 5 
Trastornos ocasionales del sueño, no tiene necesidad de somníferos 4 
Debe usar somníferos para lograr el sueño que lo satisfaga 3 
Pese al uso de polifármacos mantiene trastornos del sueño 2 

Sueño 

Trastornos severos del sueño que le impiden realizar su vida diaria 1 
 

Se mantiene usualmente con buen estado emocional 5 
Trastornos emocionales ocasionales que superan sin ayuda 4 
Trastornos emocionales le obligan al uso de psicofármacos 3 
Mantiene limitación de trastornos emocionales aún con tratamiento 2 

Estado 
emocional 

Los trastornos emocionales lo incapacitan, intento o ideas suicidas 1 
 

Buena memoria. Niega trastornos de la misma 5 
Refiere problemas de memoria, pero no limitan sus actividades diarias 4 
Trastornos evidentes de memoria que limitan actividades de su vida 3 
Trastornos de memoria le hacen dependiente parte del tiempo 2 

Memoria 

La pérdida de memoria lo mantiene dependiente 1 
 

Cuenta con el apoyo familiar que demandan sus necesidades 5 
Existe apoyo familiar, pero tiene limitaciones en algunas ocasiones 4 
El apoyo familiar está restringido a situaciones de crisis 3 
El apoyo familiar es escaso e inseguro, incluso en crisis 2 

Situación 
familiar 

Ausencia o abandono familiar total 1 
 

Buena relación social. Apoyo total por vecinos y/o amigos 5 
Buena relación social. Tiene apoyo, limitado de vecinos o amigos 4 
Relación social limitada. Apoyo se limita a crisis 3 
Relación social limitada. Ausencia de apoyo de vecinos y/o amigos 2 

Situación 
social 

Ausencia de relaciones sociales y de apoyo por vecinos y/o amigos 1 
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Niega problemas económicos 5 
Sus ingresos cubren sus necesidades básicas pero no otras 4 
Tiene ocasionalmente dificultades para cubrir necesidades básicas 3 
Tiene habitualmente dificultades para cubrir sus necesidades básicas 2 

Situación 
económica 

Depende económicamente de asistencia social 1 
 

Es independiente, activo y está satisfecho de la vida que lleva 5 
Independiente, alguna limitación funcional para sentirse satisfecho 4 
Tiene limitaciones en su vida diaria, lo que exige la ayuda de otros 3 
Depende en su vida diaria de los cuidados de otras personas 2 

Estado 
Funcional 

Global 
Está totalmente incapacitado, exige cuidados constantes 1 

 
EVALUACIÓN FUNCIONAL 

EVALUACIÓN DE LAS ACTIVIDADES BÁSICAS DE LA VIDA DIARIA 
Códigos: I = independiente A = requiere asistencia D = dependiente 

Información 
obtenida del: 

Paciente 
Informante 

Actividad Guía para evaluación 

I A D I A D Bañarse I = Se baña completamente sin ayuda, o recibe ayuda sólo 
para lavarse alguna parte del cuerpo, por ejemplo: la 
espalda. 

A= Necesita ayuda para lavarse más de una parte del 
cuerpo y/o recibe ayuda para entrar y salir de la bañera. 

D= Totalmente incapacitado para darse un baño por sí 
mismo. 

I A D I A D Vestirse I= Coge la ropa y se viste completamente, o recibe 
exclusivamente ayuda para atarse los zapatos. 

A= Recibe ayuda para coger la ropa y/o vestirse 
completamente. 

D = Totalmente incapacitado para vestirse por sí mismo. 
I A D I A D Usar el 

inodoro 
I = Va al inodoro, se limpia y se ajusta la ropa. 
A= Recibe ayuda para acceder al inodoro, limpiarse, 

ajustarse la ropa y/o recibe ayuda en el uso del orinal. 
D= Totalmente incapacitado para usar el inodoro. 

I A D I A D Trasladarse I= Se levanta y se acuesta, se incorpora y sienta de manera 
independiente (con o sin el uso de auxiliares mecánicos) 

A= Recibe ayuda personal o mecánica para realizar estas 
funciones.  

D= Totalmente dependiente para levantarse o acostarse o 
para incorporarse o sentarse o ambas. 

I A D I A D Continencia I= Controla completamente los esfínteres de la micción y 
defecación. 

A= Incontinencia en la micción y/o defecación, parcial o 
total, o necesita control parcial o total por enema, sonda 
o uso reglado de orinales. 

D= Depende totalmente de sonda o colostomía. 
I A D I A D Alimentarse I = Sin ayuda.  

A= Necesita ayuda para comer o necesita ayuda sólo para 
cortar carne o untar el pan.  

D= Es alimentado por sondas o vía parenteral. 
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Evaluación de las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria 
Códigos: I = independiente A = requiere asistencia D = dependiente 

 
Información obtenida del: 

Paciente Informante Actividad Guía para evaluación 

I A D I A D 
Capacidad 
para usar el 
teléfono 

I = Utiliza el teléfono por iniciativa propia y es capaz 
de marcar los números y completar una llamada.

A= Es capaz de contestar el teléfono o de llamar a 
la operadora en caso de emergencia pero 
necesita ayuda en marcar los números.  

D=Totalmente incapacitado para realizar una 
llamada por teléfono por si mismo. 

I A D I A D 
Uso de 
medios de 
transporte 

I = Viaja con independencia en transportes públicos 
o conduce su propio auto. 

A = Solamente viaja si lo acompaña alguien. 
D = No puede viajar en absoluto. 

I A D I A D Ir de compras 

I = Realiza todas las compras con independencia. 
A=Necesita compañía para realizar cualquier 

compra. 
D=Totalmente incapaz de ir de compras. 

I A D I A D Preparación 
de la comida 

I=Organiza, prepara y sirve las comidas 
adecuadamente con independencia. 

A=Calienta, sirve y prepara comidas ligeras pero 
no puede mantener una dieta adecuada sin 
ayuda. 

D=Necesita que le preparen y sirvan las comidas. 

I A D I A D Control de sus 
medicamentos 

I= Es capaz de tomar su medicación a la hora y 
dosis correcta. 

A =Toma su medicación si alguien se lo recuerda y 
le prepara la dosis. 

D =No es capaz de administrarse su medicación. 

I A D I A D 
Manejo de sus 
asuntos 
económicos 

I=Maneja los asuntos económicos con 
independencia. 

A=Realiza los gastos cotidianos pero necesita 
ayuda para manejar su cuenta de banco y hacer 
grandes compras, etcétera. 

D= Incapaz de manejar su dinero. 
 

AUTOEVALUACIÓN DE SALUD 
 
No se pregunta si responde un sustituto 
 
¿Diría usted que su salud es? Excelente _____ Muy buena _____ Buena _____  
Regular _____Mala _____No sabe _____ No responde _____ Sustituto _____ 
 
¿Comparando su salud con la de hace 12 meses, diría usted que ahora está mejor, igual o peor 
que entonces? 
 
Mejor _____ Igual _____Peor _____No sabe _____No responde _____Sustituto _____ 
 
En comparación con otras personas de su edad ¿diría usted que su salud está?  
 
Mejor _____ Igual _____Peor _____No sabe _____No responde _____Sustituto _____ 
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¿Se ha caído en el último año? Sí _____ Veces: ____ No _____No sabe _____No responde _____ 
 
Requirió tratamiento médico: No _____ Sí _____ ¿Sufrió fractura? No _____Sí_____ 
lugar_____________ 
 
¿En los últimos 12 meses la orina se le ha salido alguna vez involuntariamente?  
 
No _____Sí _____¿Recibió tratamiento? Sí _____No _____No sabe _____No responde _____ 
 
¿Después de la última evaluación ha estado ingresado? No_____ Si______ Cuantas veces: 
_________ 
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Anexo VI 

Criterios de fragilidad del CITED. 
 

 Doble incontinencia. 

 Alteraciones de la movilidad y el equilibrio menor de cuatro según la Escala 

Geriátrica de Evaluación Funcional. 

 Polifarmacia (Uso de tres o más medicamentos). 

 Alteraciones de todas las variables de la EGEF en cuatro ó menos. 

 Antecedentes patológicos personales del síndrome demencial con: 

− Alteraciones del estado emocional. 

− Alteraciones del sueño. 

− Alteraciones de la movilidad. 

− Alteraciones del uso de medicamentos. 

− Deficiente apoyo familiar. 

− Deficiente apoyo social. 

− Mala situación económica. 
 

 Cualquier combinación de los problemas sociales (situación familiar, social y 

económica) menos de cuatro según la EGEF. 

 Anciano solo con alguna alteración de la EGEF. 

 Mayor de 80 años con alguna alteración de la EGEF. 

 Alteración de la memoria según la EGEF. 

 Alteración del estado funcional global menor de cuatro según la EGEF. 
 

Cuando se hace mención a “alteraciones” se refiere a que la variable 

correspondiente en la EGEF se ha evaluado en la categoría tres o inferior a ésta. 

La presencia de uno o más de los criterios define fragilidad. 
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ANEXO VII 

Criterios de fragilidad propuestos para la ACRC. 
 

Criterios mayores 

1. Dos o más enfermedades crónicas adquiridas en los últimos dos años y 

diagnosticadas por un médico. 

2. Demencia según criterios del Algoritmo Diagnóstico 10/66 o del Manual de 

Estadística y Diagnóstico de las Enfermedades Mentales Versión-IV (DSM IV). 

3. Depresión mayor según el DSM-IV. 

4. Alteraciones de al menos una de las pruebas de movilidad y flexibilidad. 

5. Paciente que vive solo, sin redes de apoyo familiar, o que necesite cuidador y 

no lo tiene. 

 

Criterios menores 

1. Polifarmacia de tres o más fármacos con acción sistémica, usados diariamente 

en los últimos seis meses. Se excluyen las vitaminas y los minerales. 

2. Pérdida involuntaria de más de 4,5 kg de peso corporal o una disminución 

mayor o igual al 5.0%, en el último año. 

3. IMC menor de 23.5 kg/m2. 

4. Depresión leve (Escala de Depresión Geriátrica entre cinco y 10). 

5. Dependencia para al menos una de las actividades básicas y/o instrumentadas 

de la vida diaria (Índice de Katz y Lawton respectivamente). 

 

Dos criterios mayores, o un criterio mayor con dos menores definen a pacientes 

frágiles. La presencia de demencia por sí sola hace el diagnóstico de fragilidad. No 

se consideraran como dos criterios la depresión mayor de conjunto con la 

dependencia para al menos una de las actividades instrumentadas de la vida 

diaria, serán considerados como un único criterio. 
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Anexo VIII 

Test de Barber 
 

1. ¿Vive solo? 
 
2. ¿Se encuentra sin nadie a quien acudir si precisa ayuda? 
 
3. ¿Hay más de dos días a la semana que no come caliente? 
 
4. ¿Necesita de alguien que le ayude a menudo? 
 
5. ¿Le impide su salud salir a la calle? 
 
6. ¿Tiene con frecuencia problemas de salud que le impiden valerse por si 

mismo? 
 
7. ¿Tiene dificultad con la vista para realizar sus labores habituales? 
 
8. ¿Le supone mucha dificultad la conversación porque oye mal? 
 
9. ¿Ha estado ingresado en el hospital en el último año? 

 
Cada respuesta afirmativa vale un punto. Un punto o más sugieren situación de 
riesgo. 
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Anexo IX 

Consentimiento de participación 

La investigación de fragilidad en la Tercera Edad es de suma importancia por la 

frecuencia con que se presenta, afectando la salud de este segmento poblacional. 

 

El propósito del estudio es aportar datos sobre la fragilidad, así como sobre sus 

consecuencias en los miembros de la ACRC del municipio La Lisa, que puedan 

servir para mejorar la calidad de la atención de esta población. 

 

El presente documento de consentimiento informado, entregado por uno de los 

investigadores del estudio, previa consulta oral con los responsables de la entidad 

en el municipio, es parte del protocolo de investigación que ha sido aprobado por 

el Comité de Ética correspondiente. 

 

Yo_____________________________________________________________ 

ejerciendo mi libre poder de elección y mi voluntad expresa, por este medio, doy 

mi consentimiento para participar libre y voluntariamente en la investigación.  

 

He tenido tiempo suficiente para decidir mi participación, sin sufrir presión alguna y 

sin temor a represalias en caso de rechazar la propuesta. 

 

También se me ha explicado que la información que yo brinde es de carácter 

confidencial. No será divulgada ni publicada mi identidad y detalles personales. 
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Estoy consciente de mi derecho a no responder cualquier pregunta que considere 

indiscreta, sin tener que dar razones para esto y sin que afecte los vínculos o 

relaciones con el equipo médico, por lo que tendré derecho a continuar recibiendo 

la atención médica establecida, aún si me niego a participar en el estudio. 

 

Para que así conste firmo el presente consentimiento a los _______ días del mes 

__________________de 2004. 

 

 

______________________ 

Firma 
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Anexo X 

Guía de evaluación de expertos 

Estimado(a) especialista  

Usted ha sido seleccionado(a) por su calificación científica académica, sus años 

de experiencia y los resultados alcanzados en su labor profesional como posible 

experto(a) para valorar elementos importantes en esta investigación. 

Datos Generales: 

Nombre y Apellidos: 

Marca con X Asistente 
Profesor(a) 

Auxiliar 
Profesor(a) 

Titular 
Especialista 

II Grado 
Master Doctor(a) 

Profesor(a) en la Educación Superior Si No 

Años de experiencia en la formación de profesores  

Centro de Trabajo  

 
1. Si tuviera que decidir sobre una escala creciente de 0 a 10 el conocimiento 

general que usted posee sobre el síndrome de fragilidad geriátrica, ¿dónde se 

ubicaría usted? Marque con una X. 

 

Desconocimiento                                                                        Conocimiento 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           

 
2. Realice una autoevaluación del grado de influencia que cada una de las 

fuentes que se presentan a continuación ha tenido en su conocimiento y 

actividad, permitiéndole evaluar los elementos ya enunciados. 
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Para ello marque con una cruz (X) en A (alto), M (medio), B (bajo). 

Fuente de argumentación: 

Grado de influencia de cada una 
de las fuentes Fuentes que han influido en sus 

conocimientos sobre estos aspectos. Alto Medio Bajo 
1. Sus análisis teóricos sobre estos temas.    
2. Sus experiencias en el trabajo 

profesional.    

3. Consultas de trabajos de autores 
nacionales y extranjeros.    

4. Sus conocimientos / experiencias sobre 
estos aspectos en el extranjero.    

5. Su intuición basada en sus conocimientos 
y experiencias profesionales.    

 

Si la Ka es igual a 1 el coeficiente de agrupación es alto; si la Ka es 0,8 es medio y 

si Ka es 0,5 es bajo. 
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Anexo XI 

Coeficiente de Competencia de los Expertos 

Preguntas 2 
N/O Pregunta 1 

1 2 3 4 5 
Kc Ka K 

1 8 Medio Alto Alto Alto Alto 0.8 84.2 0.85 

2 7 Alto Alto Medio Alto Alto 0.7 83.8 0.845

3 8 Medio Medio Alto Alto Alto 0.8 83.7 0.845

4 9 Alto Alto Medio Medio Alto 0.9 92.1 0.93 

5 9 Medio Alto Medio Alto Alto 0.9 88.6 0.895
 

Coeficiente de competencia de los expertos del panel evaluador: 

Kc Coeficiente de Conocimiento. 

Ka Coeficiente de Argumentación o fundamentación. 

K Coeficiente de Competencia. 
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Anexo XII 

Guía para la evaluación de cada ítem. 

Nombre (s) y Apellidos: 
 

Se ha diseñado una propuesta con carácter prospectivo de posibles marcadores 

de fragilidad geriátrica. 

Por las particularidades de esta propuesta es necesario someter a su valoración 

en calidad de experto, su contenido y estructura. 

Teniendo en cuenta que los marcadores de fragilidad deben ser clínicos, 

objetivamente medibles, obtenidos a partir de la EGI, fácilmente reproducibles a 

nivel de la atención primaria de salud, reiteradamente usados internacionalmente, 

medidor de las cualidades de los diferentes sistemas fisiológicos y predictor de: 

caídas, morbilidad, discapacidad, hospitalización, institucionalización y muerte en 

los adultos mayores, necesitamos haga una valoración general a cada ítem que 

aparece en la lista de posibles marcadores de fragilidad geriátrica, marcando con 

una X en la columna correspondiente, utilizando la escala valorativa que aparece. 

Las categorías a evaluar son: 

Criterio mayor: 10- 9 

Criterio menor: 8- 7 

Criterio poco útil: 7-1 

Si usted considera necesario hacer alguna recomendación o incluir otros aspectos 

a evaluar, le estaría agradecido. 

Gracias por su colaboración. 

Investigador: Dr. Guido Lluis Ramos. 
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Anexo XIII 

Lista de posibles marcadores de fragilidad geriátrica. 

Escala valorativa según: 

 Marcadores clínicos. 

 Objetivamente medibles. 

 Obtenidos a partir de la EGI. 

 Fácilmente reproducibles a nivel de la atención primaria de salud. 

 Reiteradamente usados internacionalmente. 

 Medidores de las cualidades de los diferentes sistemas fisiológicos. 

 Predictores de: caídas, morbilidad, discapacidad, hospitalización, 

institucionalización y muerte en los adultos mayores 

 Variables 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1. Dos o más enfermedades
crónicas e invalidantes           

2. Dos o más enfermedades
crónicas no invalidantes           

3. Síndromes geriátricos           

4. Mala salud autopercibida           

5. Escasos ingresos económicos           

6. Sexo femenino           

7. Visitas médicas domiciliarias
menor a una al mes           

8. Deterioro cognitivo mínimo           

9. 
Alteraciones de al menos una
de las pruebas de movilidad y
flexibilidad 

          

 150



 

 Variables 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

10. Depresión leve           

11. 
Pérdida involuntaria de peso
corporal mayor de 4.5 kg en el
último año 

          

12. 

Dependencia para las
actividades básicas e
instrumentadas de la vida
diaria 

          

13. Demencia           

14. 
Polifarmacia, entendida como
consumo de tres o más
fármacos 

          

15. Depresión mayor           

16. Viudez reciente           

17. Paciente que vive solo pero
no necesita cuidador           

18. Caídas           

19. Edad superior a los 80 años           

20. Vive solo y necesita cuidador
y no lo tiene           

21. IMC < de 23.5 kg/m2           
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