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La fragilidad se puede definir como un estado fisioló-
gico de mayor vulnerabilidad a los factores de estrés, 
que resultan de la disminución de las reservas fisioló-
gicas o la desregulación de múltiples sistemas fisioló-
gicos1. La opinión predominante es que una disminu-
ción fisiológica, asociada a la enfermedad o la edad, 
que individualmente no alcanza importancia clínica, 
al afectar a múltiples sistemas y tener un carácter 
acumulativo, puede ser detectado como fragilidad2. 
La fragilidad es señalada por distintos autores como 
un fuerte predictor de discapacidad, hospitalización, 
caídas, pérdida de la movilidad y enfermedad cardio-
vascular3, siendo los individuos frágiles más vulnera-
bles a los episodios adversos2.

Criterios de fragilidad

Diferentes estudios han aplicado diferentes criterios 
para definir la presencia de fragilidad. La mayoría 
incluyen medidas de rendimiento físico o funciona-
miento aportadas por el sujeto, así como algunos in-
dicadores de fatiga o agotamiento y algunos también 
incluyen medidas de comorbilidad y discapacidad2. La 
definición más utilizada, desarrollada y validada en 
el Cardiovascular Health Study por Fried y sus cole-
gas4, se basa en la presencia de al menos tres de los 
siguientes cinco criterios: más de 10 libras de pérdida 
de peso involuntaria durante más de 1 año, fuerza de 
prensión débil, agotamiento, velocidad de la marcha 
lenta y escasa actividad física2. La importancia de la 
velocidad de la marcha para predecir la presencia de 
fragilidad en adultos, ha sido demostrado en los estu-
dios realizados por Studenski et al. y Viccaro el al.5,6, 
siendo una herramienta útil para identificar a sujetos 
que estén en alto riesgo de deterioro de su salud y 
deterioro funcional. 
La fragilidad es el paso previo a la discapacidad. La 
importancia de este concepto se centra en que en oca-
siones este estado es susceptible de intervención. Y 
así, interviniendo en lo que es modificable o preveni-
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ble en los ancianos y pacientes frágiles, disminuire-
mos o retrasaremos la situación de discapacidad. 
Las actividades instrumentales de la vida diaria son 
las que primero se ven afectadas. La necesidad de 
ayuda para estas actividades, es un indicador tem-
prano de deterioro funcional, con implicaciones im-
portantes para la calidad de vida de los individuos, y 
además ha demostrado solaparse con la presencia de 
fragilidad4,7. 

El Ministerio de Sanidad y Política Social, en cola-
boración con el Instituto de Salud Carlos III, organis-
mo autónomo del Ministerio de Ciencia e Innovación 
y la Fundación Progreso y Salud de Andalucía en el 
año 20098, ante la falta de consenso en la termino-
logía y la escasa evaluación de herramientas para el 
diagnóstico de fragilidad del anciano, llevó a cabo un 
estudio, mediante el método Delphy (método basado 
en la opinión de un grupo de expertos) con el objeti-
vo de definir el concepto de fragilidad en el anciano, 
mostrar herramientas y/o marcadores con los que ob-
tener criterios diagnósticos y analizar las estrategias 
en el manejo de ancianos frágiles. Las conclusiones 
a las que llegaron este grupo de expertos fueron las 
siguientes: 

-  El 70,6% de los autores de los estudios incluidos 
no crearon su propio concepto de fragilidad, utili-
zando la definición  de otro autor y en ocasiones 
la definición de varios autores en un mismo artí-
culo. 

-  Desde el punto de vista de la práctica clínica, se 
pueden clasificar las definiciones en dos grandes 
grupos: Factores Biomédicos, Fried et al. 20014 
o definiciones más holísticas donde se incluyen 
factores psicosociales y ambientales, Rockwood 
19949.

-  Para la mayoría de los autores anciano frágil es 
igual a anciano vulnerable, aunque algunos auto-
res asemejaron fragilidad a incapacidad, la mayo-
ría consideró incapacidad como la pérdida de una 
función y la fragilidad el riesgo de perder dicha 
función.
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-  Observaron variabilidad en los indicadores/mar-
cadores utilizados para identificar la fragilidad y 
en ningún caso hallaron evidencia de que alguno 
de ellos fuese causa suficiente por sí misma que 
permita el diagnóstico de fragilidad en el anciano.

-  Y lo más importante, no existe una herramienta 
validada para identificar la fragilidad, aunque en-
contraron la posibilidad de agrupar en 16 catego-
rías todas la variables o posibles predictores. Son 
los siguientes: caídas, incontinencia, polimedica-
ción, autopercepción de salud, actividades de la 
vida diaria, hospitalización, patologías, deterioro 
cognitivo, estado nutricional, úlceras por presión, 
parámetros clínicos, trastornos de la movilidad, 
disminución sensorial, trastornos del ánimo, edad 
y características sociodemográficas y ambienta-
les.

-  No se localizaron evidencias de ningún elemento 
individual en el sistema sanitario efectivo por sí 
mismo.

Por otro lado, existió consenso por el total de ex-
pertos en que existen unas variables predictoras de 
fragilidad por sí mismas.

No existe un estándar de oro para establecer la fra-
gilidad, parece que el modelo de Fried es el más 
aceptado y usado en múltiples estudios que valoran 
fragilidad10-12. Actualmente, en la definición de fragi-
lidad tiene mayor relevancia la aparición conjunta de 
varias características y la velocidad de instauración, 
que actúa a su vez como factores determinantes en la 
evolución y peor pronóstico de estas personas.

La labor de detección y asistencia del paciente frágil 
queda relegada casi exclusivamente a los profesiona-
les del ámbito de la atención primaria y las enfer-
meras gestoras de casos hospitalarias. Es importante 
resaltar la importancia, para coordinar la labor de 
atender al anciano frágil, de disponer de una historia 
clínica unificada y de una buena comunicación inter-
niveles de salud. Además de señalar que debido a la 
sobrecarga asistencial y burocrática en la que nos en-
contramos actualmente, hace más y más difícil poder 
atender de forma óptima a estos pacientes. La de-
tección de ancianos frágiles no debe quedar relegada 
al ámbito de la atención primaria, siendo necesaria 
desarrollarla también en el ámbito hospitalario. En el 
hospital no debe limitarse solamente a aquellos con 
dependencia establecida o presencia de síndromes ge-
riátricos, sino de forma más general a cualquiera con 
riesgo de deterioro funcional, lo que incluiría a los 
anteriores y, además, a aquellos con un deterioro fun-

cional más leve, quizás preclínico, que también tienen 
riesgo de deterioro funcional y que, si no es evaluado, 
podría pasar inadvertido13. Un estudio realizado en 
nuestro país sobre 379 pacientes, concluye que el de-
terioro funcional es frecuente durante la hospitaliza-
ción en los pacientes frágiles, y que son, determinados 
factores asociados a la práctica clínica y por tanto 
modificables, los que se asocian a ese deterioro14. 
Coincide con otro estudio sobre pacientes hospitali-
zados que concluye que la hospitalización conlleva un 
deterioro importante en la capacidad funcional de los 
pacientes ancianos15.

Instrumentos para medir fragilidad
El Documento de consenso sobre prevención de fragi-
lidad y caídas en la persona mayor, elaborado por el 
Ministerio de Sanidad, servicios Sociales e Igualdad 
en 2014, nos propone dos escalas para medir fragili-
dad:
-  La herramienta “Instrumento de fragilidad para la 

atención primaria de la encuesta de salud, envejeci-
miento y Jubilación en Europa: SHARE-FI”, valida-
da para población española en 2011, basada en los 
criterios de Fried y Waltson4 aplicable en el ámbito 
de la atención primaria para pacientes no residen-
tes en instituciones. A través de la web (http://www.
biomedcentral.com/1471-2318/10/57), se encuen-
tran calculadoras de acceso gratuito diferenciadas 
por sexo, y la versión española disponible en ht-
tps://sites.google.com/a/tcd.ie/share-frailty-instru-
ment-calculators/.

-  Escala Frail16, de fácil aplicación, compuesta por 5 
items (fatigabilidad, resistencia, deambulación, co-
morbilidad y pérdida de peso) en la que cada res-
puesta afirmativa es valorada con 1 punto, se consi-
dera fragilidad puntuaciones ≥ a 3 y prefragilidad 1 
o 2 puntos. Aún no validada en población española. 

-  Existen otras escalas propuestas por otros autores 
como son la Tilburg Frailty Indicator17, la Groningen 
Frailty Indicator18 pero ninguna de ellas cuenta con 
validación para población española.

Recientemente en nuestro país se ha desarrollado una 
escala para medir las características biológicas de la 
fragilidad, The Frailty Trait Scale (FTS)19, basada 
en el modelo de fragilidad de Fried, aunque también 
incorpora del marco propuesto por Rockwood. Esta 
consta de 12 items y se ha aplicado a una muestra 
de 1972 hombres y mujeres mayores de 65 años. 
Identifica 7 dimensiones de fragilidad: balance ener-
gético-nutrición, actividad física, sistema nervioso, 
sistema vascular, fuerza, resistencia y velocidad de la 
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marcha. Fue comparado con dos modelos para medir 
fragilidad bien establecidos: el fenotipo de fragilidad 
propuesto por Fried et al,  y el índice de fragilidad 
(FI) propuesto por Rockwood y Mitnitski. Además de 
las cinco dimensiones propuestas por Fried et al, in-
cluye otras dimensiones como son el estado cognitivo, 
nutricional y vascular. El FTS tiene un valor predicti-
vo que es ligeramente mejor que el modelo de Fried 
para la mortalidad en personas mayores de 80 años, 
y para las hospitalizaciones en menores de 80 años. 
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