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r e  s u  m e  n

Objetivos:  Estimar las  diferencias entre sexos  respecto  a: la prevalencia  del  síndrome  de  fragilidad, su
asociación con  factores sociodemográficos  y  biopsicosociales  de  salud,  y  su  impacto  sobre la dependencia
en una población de mayores  institucionalizada  sin deterioro  cognitivo  grave.
Material y  métodos:  Estudio descriptivo,  transversal y  multicéntrico  realizado en  16 residencias de  Cuenca.
Los mayores  fueron  seleccionados  mediante  muestreo  aleatorio, cumplieron  criterios de  inclusión
281  residentes. Mediciones:  fragilidad siguiendo  los criterios  de  Fried, edad,  género,  morbilidad,  sín-
dromes  geriátricos,  dependencia,  estado cognitivo,  estado  de ánimo y  calidad  de vida.
Resultados:  La  prevalencia de  fragilidad fue  del  53,7%  (60%  en  mujeres).  Se asociaron  con  fragilidad:  edad,
enfermedades  respiratorias,  osteoarticulares, diabetes,  ambos  déficits  sensoriales, ambas  incontinencias,
mayor  consumo  de  fármacos,  hospitalización  en el  último año,  deterioro  funcional,  deterioro cognitivo y
síntomas depresivos.  Ser frágil se asoció de  forma  independiente con dependencia  (OR  =  5,1),  con mayor
fuerza  en  varones  (OR  =  7,3),  que en mujeres  (OR  =  3,6). Los  criterios clínicos de  fragilidad  que mejor
predijeron  dependencia  fueron  la  pérdida  de  energía  en  las  mujeres  (OR =  4,7)  y  la escasa  actividad  física
en los varones  (OR  =  12,3).
Conclusiones:  La prevalencia de  fragilidad encontrada  en  mayores  institucionalizados  es mayor  que la
descrita  en  la población general.  Los mayores  frágiles  presentan  peores resultados  de  salud  en  las dimen-
siones  biológicas  y psicosociales, lo que  sugiere que a  la afectación  física  acompaña  una crisis  de  identidad.
La fragilidad se  expresa  de  forma  diferente en varones  y mujeres,  estas  presentan  una mayor  prevalencia,
pero  su impacto sobre la dependencia  es menor  que en  los varones.
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a  b  s  t  r a  c t

Aim: To  analyse the  differences  between men and  women  as  regards  the  prevalence of the  frailty  syn-
drome,  its  association  with  different sociodemographic  and  bio-psychosocial health factors,  and  its
impact on the  level  of dependence of institutionalised  elderly  men  and  women with  no  severe  cognitive
decline.
Methods: A  cross-sectional, descriptive  and  multicenter  study  was conducted  in 16  nursing  homes in
Cuenca  (Spain). A  representative  sample  of 281 elderly  who fulfilled  the inclusion  criteria  was  randomly
selected. Measures:  frailty  following Fried’s  criteria, age, gender, morbidity,  geriatric  syndromes,  level  of
dependence,  cognitive status,  mood and  quality  of life.
Results:  The overall prevalence  of frailty  was  53.7% (60%  among  women). The  following criteria  were
associated  with  frailty: age,  respiratory diseases,  arthritis,  diabetes,  sensory  deficits,  urinary  and faecal
incontinences,  polypharmacy, hospitalization  in the  past  year, functional  impairment, cognitive  decline
and  depressive  symptoms. The states  of frailty were  independently  associated  with  dependence (OR=5.1),
more  strongly  in men  (OR=7.3)  than  in women  (OR=3.6). Clinical  criteria  of frailty  that best  predicted
dependence  were:  exhaustion  in women (OR=4.7)  and low  physical activity in men  (OR=12.3).
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Conclusions:  The prevalence of frailty found among  the  institutionalised  elderly  population  was greater
than  that  expected  for  a general  population. Older  frail adults  had poorer biological and psychosocial
health  results,  suggesting  that the  physical  decline  is  accompanied  by an  identity  crisis.  Frailty  expresses
differently  in men  and women.  Women have  a higher prevalence,  but its impact on their  dependence is
less than men.

© 2012  SEGG.  Published by  Elsevier  España, S.L. All  rights  reserved.

Introducción

La longevidad, con frecuencia, lleva aparejada la pérdida de
capacidades físicas y cognoscitivas que implican mayor sus-
ceptibilidad a resultados adversos de salud. En este contexto,
investigaciones recientes están destacando el papel de la fragilidad
en la identificación de los mayores de riesgo1.

Aunque no hay un claro consenso sobre su definición y eva-
luación, se admite que la fragilidad es un proceso caracterizado
por la disminución de las reservas fisiológicas y  la resistencia que
hace que los mayores pierdan capacidad de adaptación al  estrés
ambiental y  sean más  vulnerables a  efectos adversos de salud,
tales como mortalidad, discapacidad y  hospitalización1,2. Se han
desarrollado distintas definiciones, modelos explicativos e instru-
mentos de medida, sin embargo el constructo que considera la
fragilidad como un síndrome biológico2 es el más  ampliamente
usado y contrastado en  la literatura3.

El síndrome de fragilidad se  evalúa mediante 5 criterios clínicos:
pérdida de peso no intencional, debilidad muscular, baja energía,
marcha lenta y  escasa actividad física; clasifica a los mayores como
frágiles si presentan 3 o más  criterios, prefrágiles si presentan 1
o 2 y robustos si no presentan ninguno2. Los  estudios que utilizan
estos criterios aportan evidencias de la asociación entre fragilidad y
ser mujer2,4, sin embargo, los factores que  la propician están siendo
objeto de debate. Se apunta que los criterios clínicos que identifican
este síndrome están muy  vinculados a  la condición física y esta
suele ser peor en las  mujeres, lo que podría explicar al menos en
parte, la mayor prevalencia de fragilidad asociada a  ellas5.

La fragilidad así  entendida se refiere fundamentalmente a  los
aspectos físicos, pero es un concepto multisistémico que afecta a
varias dimensiones de la salud de los individuos mayores6. Los
aspectos psicosociales suelen ser infravalorados a  pesar de que
pueden tener una importancia crítica sobre la experiencia de enve-
jecimiento. Por lo tanto, es necesario mejorar el conocimiento sobre
las relaciones entre fragilidad y  variables biopsicosociales, diferen-
ciando los análisis por sexo, ya que la experiencia y  consecuencias
de ser frágil pueden ser distintas entre varones y  mujeres; espe-
cialmente, en lo que se  refiere al impacto y contribución de cada
criterio clínico a la dependencia.

En España, recientemente, se está evaluando la  fragilidad en
los estudios comunitarios7–11.  Pero apenas hay estudios sobre fra-
gilidad en mayores institucionalizados8 a pesar de que son una
población muy  vulnerable por presentar peores condiciones físicas
y psicosociales.

Por ello, nos propusimos analizar en una población de mayo-
res institucionalizados sin deterioro cognitivo grave, las diferencias
entre varones y mujeres respecto a la prevalencia del  síndrome
de fragilidad, su asociación con factores biopsicosociales de salud
y las relaciones del síndrome con dependencia identificando
el papel de cada criterio clínico en ella.

Material y métodos

Estudio descriptivo transversal, multicéntrico y  polietápico.
En una primera etapa se seleccionaron las residencias. Al inicio
del estudio los recursos residenciales en la provincia de Cuenca
eran 35. De ellos, fueron excluidos las viviendas tuteladas, las

mini-residencias y  las residencias que tenían menos de 60 plazas
(18 residencias). Las 17 restantes, fueron invitadas a  participar en
el estudio, una de ellas rechazó la invitación, por lo que  finalmente
se  recogieron datos de 16 residencias (9 en el  entorno urbano y  7 en
entornos rurales; en  cuanto a  la  titularidad 5 eran públicas y 11 pri-
vadas, aunque la mayoría con plazas concertadas), todas ellas esta-
ban acreditadas y disponían de servicios sanitarios continuados.

En la segunda etapa se seleccionaron los mayores mediante
un muestreo aleatorio y proporcional al tamaño de la  residencia.
Los criterios de exclusión para este estudio fueron: diagnóstico
de demencia o puntuación menor de 18 en el examen cognitivo
(este punto de corte, es el que se utilizó en  el estudio original de
Fried «Cardiovascular Health Study»,  en el  que se testaron los mar-
cadores del síndrome de fragilidad2), estar hospitalizado durante
la fase de recogida de datos en la residencia, presentar procesos
neoplásicos y estar encamados durante el último mes. Aunque
se recogieron datos de 602 mayores, para este estudio resultaron
excluidos 319 mayores. La causa principal de exclusión (86,2%) fue
el diagnóstico de demencia o el deterioro cognitivo; la elevada pre-
valencia de estos problemas en esta población ya ha sido destacada
en  el estudio RESYDEM, que la  estima en un 61% de los mayores
institucionalizados12.  Le sigue en importancia los mayores encama-
dos (6,3%), los mayores hospitalizados durante la fase de recogida
de datos (4,7%), y los que no desearon participar en el estudio (2,8%).
Cumplieron criterios de inclusión y dieron su consentimiento infor-
mado 281 mayores.

Variables e instrumentos de  medida

Entrevistadores previamente entrenados administraron un
cuestionario estructurado que incluía las siguientes variables e ins-
trumentos de medida:

-  Sociodemográficas: edad, sexo, fecha ingreso y estado civil.
- Fragilidad. Se evaluó mediante los criterios propuestos por Fried2

con algunas modificaciones ya aplicadas en otros estudios10,13–15.
Se consideró frágil al  anciano que  presentaba al menos 3 crite-
rios, prefrágil al que cumplía 1 o  2 y robusto al que no cumplía
ninguno2.
• La pérdida de peso fue definida como respuesta positiva a

cualquiera de las cuestiones siguientes: ¿ En el último año, ha
perdido más  de 5 kg de peso sin  quererlo? o ¿en el último año
ha disminuido su interés por la comida y ha perdido peso?10.

• La debilidad muscular se determinó mediante la respuesta posi-
tiva a  la observación: tiene dificultad para levantarse de la silla
sin ayuda de los brazos13–15.

• Agotamiento o baja energía se  determinó mediante la  respuesta
positiva al ítem 13 de la  escala de depresión geriátrica, ¿ se siente
de forma cotidiana sin energía?

• Marcha lenta fue definida como respuesta positiva a  la obser-
vación: tarda más  de 5 s  en recorrer 3 m14.

• Baja actividad física fue establecida mediante la respuesta posi-
tiva a  cualquiera de las siguientes preguntas: ¿ Camina menos
de 30 min  al día de forma continuada?, ¿ permanece sentado la
mayor parte del  día?

• Dependencia. Se evaluó mediante el índice de Barthel16 que
mide el grado de dependencia para realizar las actividades
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básicas de la vida diaria (ABVD). Los ítem de continencia de
orina y heces fueron retirados por considerarlos síndromes
geriátricos. Las ABVD que evaluamos fueron: comer, lavarse,
vestirse, arreglarse, usar el inodoro, trasladarse, deambular y
subir escalones; quedando el rango entre 0-80. Para los análi-
sis se dicotomizó esta variable: dependiente si necesita ayuda
para alguna de las ABVD señaladas e independiente cuando no
la precisaba.

• Enfermedades crónicas. Se registraron de la historia clínica como
variables dicotómicas, agrupándolas en  las afecciones más
comunes: cardiacas, vasculares, cerebrovasculares, respirato-
rias crónicas, diabetes, osteoarticulares y trastornos mentales.
También se recogieron otras variables clínicas: hospitalizacio-
nes en el último año (sí-no), número de consumo de fármacos
habitual y  presencia de dolor crónico al menos 3 veces en
semana (sí-no).

• Síndromes geriátricos. Se registró información dicotómica y
autorreferida que posteriormente fue contrastada con los profe-
sionales sobre: déficits sensoriales que dificulten las actividades
cotidianas (visuales o auditivos), incontinencias (orina/heces) y
caídas en el último año.

• Funcionamiento cognitivo. Se evaluó mediante la escala Mini-

Mental State Examination (MMSE) adaptada y  validada a  la
población española17,  con un rango de 0-30, a mayor puntua-
ción mejor rendimiento cognitivo.

• Sintomatología depresiva. Se administró la Geriatric Depression

Scale (GDS) versión de 15 items, validada al  castellano18. Esta
escala no incluye ítems relativos a  quejas somáticas y ha sido
diseñada especialmente para evaluar la depresión en  mayores;
mayor puntuación indica mayor presencia de sintomatología
depresiva.

• Calidad de  Vida Relacionada con la Salud (CVRS). Se administró
el cuestionario SF-12v2 validado al castellano19

. Proporciona
2 medidas sumarias de la  CVRS, la dimensión física o  compo-
nente sumario físico (CSF) y dimensión mental o  componente
sumario mental (CSM). Altas puntuaciones representan mejor
percepción de CVRS.

Se contó con las autorizaciones del Comité de Ética en Investiga-
ción Clínica del Hospital Virgen de la  Luz de Cuenca, y  la Delegación
Provincial de Bienestar Social de Cuenca.

Análisis estadístico

Para el tratamiento estadístico de los datos utilizamos The Sta-

tistical Package for the Social Sciences (SPSS®), versión 19.0 para
Windows. Para establecer la asociación entre fragilidad y distin-
tas variables clínicas y psicológicas utilizamos las  pruebas de la  t de
Student para las  variables edad, número de medicamentos de con-
sumo habitual, mini examen del estado cognitivo, sintomatología

depresiva, y dimensiones física y mental de la calidad de vida rela-
cionada con la salud y, las pruebas de �2, para el resto de variables
dicotómicas (diagnóstico de alguna de las  enfermedades crónicas o
síndromes geriátricos señalados, más  de una enfermedad crónica,
más  de un síndrome geriátrico, hospitalización en  el  último año
y presencia de dolor). Finalmente, se  llevaron a  cabo modelos de
regresión logística sobre la variable dependencia para establecer la
influencia del síndrome de fragilidad y de cada uno de los criterios
clínicos que la caracterizan, controlando la edad, la comorbilidad,
los síndromes geriátricos y el estado cognitivo. Todos los análisis
fueron realizados separadamente en varones y mujeres.

Resultados

Resultaron incluidos 281 mayores, con un 55% de mujeres. El
rango de edad fue de 63-94 años, con una media de 81,2 años
en  los varones y de 82,6 en las mujeres. Fueron frágiles el 53,7%,
prefrágiles el 25% y robustos el 21,1%. Las mujeres presentaron la
prevalencia de fragilidad más  alta (60 vs 46%). Respecto a  los crite-
rios clínicos asociados a  fragilidad, afectaron a  más  de la mitad de
los mayores la lentitud en  la marcha (68,6%) y la escasa actividad
física (60,1%) y, a  excepción de la  pérdida de peso, todos ellos fue-
ron más  frecuentes en  las  mujeres aunque esta diferencia solo fue
significativa en  el caso de la debilidad muscular (tabla 1).

Se observó que varones y mujeres frágiles son significativa-
mente más  ancianos y,  en general, presentan peores resultados
de salud. Así, se  observa una mayor prevalencia de enfermedades
respiratorias, incontinencia de orina y de heces y déficit visual y
auditivo. Igualmente, más mayores frágiles de ambos grupos fueron
hospitalizados y presentaron dolor más  de 3 veces en semana. Final-
mente, toman una media de fármacos diarios superior y presentan
puntuaciones significativamente peores en su estado cognitivo,
estado de ánimo y calidad de vida (tabla 2).

Las mujeres frágiles presentan un porcentaje significativamente
mayor de enfermedades vasculares y osteoarticulares, cosa que no
ocurre en  los varones. Además, la  presencia de más  de una enferme-
dad y más  de un síndrome geriátrico y el  dolor estuvieron presentes
en  un porcentaje claramente superior de mujeres. Lo contrario
ocurre en  el caso de la  hospitalización: más  varones frágiles fueron
hospitalizados, un 56,9 frente a un 39,8% de las mujeres frágiles.

En cuanto a la relación entre fragilidad y dependencia para
las ABVD, los resultados muestran que entre los mayores frági-
les existen un porcentaje significativamente alto de dependientes
(tabla 3).

Para estimar la influencia independiente de la fragilidad sobre la
dependencia se llevaron a  cabo modelos de regresión logística para
la muestra general y para varones y mujeres diferenciadamente,
controlando en  todos ellos: la  edad, la comorbilidad, los síndromes
geriátricos y el estado cognitivo (tabla 4). En primer lugar, se uti-
lizó como variable predictora «ser frágil» y los resultados mostraron

Tabla 1

Prevalencia de fragilidad y porcentaje de criterios clínicos diferenciando por sexo

Total n =  281 Varones n  = 126 Mujeres n  =  155 Valor de p

n  % n  % n  %

Categorías fragilidad

Robusto 60 21,3 31  24,6 29  18,7 0,065
Prefrágil 70 24,9 37  29,4 33  21,3
Frágil  151 53,7 58  46 93  60

Criterios clínicos

- Lentitud en la marcha 193 68,6 80 63,5 113 72,0  0,091
-  Escasa actividad física 169 60,1 69  54,8 100 64,5 0,062
-  Debilidad muscular 130 46,2 48  38,0 82  52,9 0,013
-  Pérdida energía 114 40,5 46  36,0 68  43,8 0,211
-  Pérdida de peso 47 16,7 25  19,8 22  14,2 0,207

Pruebas �2 .
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Tabla 2

Asociación entre fragilidad y variables biológicas y psicosociales

Varones Mujeres

No frágil (n =  68) Frágil (n = 58) No frágil (n = 62) Frágil (n = 93)

Edad, media (DT) 79,8 (7,8) 82,8 (6,7)* 80,7 (8,4) 83,8 (6,7)*

Ingreso último año, n (%) 35 (52,2) 25 (43,1) 31 (50,0) 45  (48,4)

Enfermedades crónicas, n (%)

Cardíacas 13 (19,1) 15 (25,8) 6 (9,7) 21  (22,5)*

Vasculares 32 (47,1) 25 (43,1) 27 (43,5) 58  (62,4)*

Respiratorias 8 (11,8) 18 (31,0)** 3 (4,8) 20 (21,5)**

Diabetes 10 (14,7) 9 (15,5) 14 (22,6) 33  (35,5)
Osteoarticulares 18 (26,5) 19 (32,8) 18 (29,0) 51  (54,8)**

Accidente cerebrovascular 4 (5,9) 10 (17,2)* 4 (6,5) 9 (9,7)
Trastorno  mental 9 (13,2) 4 (6,9) 5 (8,1) 3 (3,2)

Más  de una enfermedad, n (%) 31 (45,6) 33 (57,9) 28 (45,2) 73  (78,5)**

Hospitalización último año, n (%) 25 (36,8) 33 (56,9)* 15 (24,2) 37  (39,8)*

Síndromes geriátricos, n (%)

Déficit visual 30 (44,1) 35 (60,3) 39 (62,9) 68  (73,1)
Déficit  auditivo 20 (29,4) 29 (50,0)* 14 (22,6) 43  (46,2)**

Incontinencia orina 13 (19,1) 23 (39,6)* 11 (17,7) 51  (54,8)**

Incontinencia heces 8 (11,8) 16 (27,6)* 6 (9,7) 28  (30,1)**

Caídas 16 (23,5) 18 (31,0) 18 (29,0) 33 (35,5)

Más  de un síndrome geriátrico, n (%) 27 (39,7) 36 (2,0)* 26 (41,9) 72  (77,4)**

Dolor (más de 3 veces en semana), n (%) 17 (25,0) 24 (41,4)* 16 (25,8) 59  (63,4)**

N.◦ de medicamentos, media (DT) 4,0 (2,4) 5,2 (2,8)* 3,9 (2,8) 5,8 (2,9)**

MMSE, media (DT) 24 (4,2) 21,5 (4,8)** 22,8 (4,7) 21,3 (4,7)
GDS  Yesavage, media (DT) 3,2 (2,1) 5,8 (3,1)** 3,7 (2,8) 5,9 (3,4)**

Dimensión física CVRS, media (DT) 39,4 (6,4) 33,3 (8,9)** 41,6 (6,7) 33,5 (37,3)**

Dimensión mental CVRS, media (DT) 56,7 (19,6) 51,2 (14,0)* 51,8 (13,6) 47,4 (13,8)*

Pruebas �2 y t de Student según la naturaleza de las variables.
CVRS: calidad de vida relacionada con la salud; DT: desviación típica; GDS: Geriatric Depression Scale; MMSE: Mini-Mental State Examination.

* p ≤ 0,05.
** p  ≤ 0,01.

que ser frágil incrementa el riesgo de ser dependiente (OR =  5,1;  IC
del 95% = 2,7-9,9) independientemente de la influencia del resto de
variables introducidas, especialmente entre los varones (OR = 7,3;
IC del 95% = 2,7-19,6 en ellos; y  OR = 3,6; IC  del 95% = 1,4-9,0 en
mujeres). En segundo lugar, se introdujeron los 5 criterios de fra-
gilidad con objeto de determinar la  posible influencia de cada uno
de ellos sobre la dependencia; encontramos que la escasa activi-
dad física es el criterio que supone un riesgo significativo en los
varones (OR = 12,3; IC del 95% =  2,3-65,0), mientras que la percep-
ción de pérdida de energía lo es en las mujeres (OR = 4,7; IC del
95% = 1,5-14,9).

Discusión

La fragilidad entendida como síndrome biológico, es muy  pre-
valente entre los mayores institucionalizados, especialmente entre
las mujeres. Además, la expresión de la fragilidad, así como sus

consecuencias difieren entre mujeres y varones mayores institu-
cionalizados.

La prevalencia del síndrome de fragilidad encontrada fue de
un 53,7%, una cifra sensiblemente superior a  los datos de estima-
ción que ofrecen los estudios comunitarios realizados en España,
que la sitúan entre el 8,5 y el 27,3%7–11.  Estas diferencias pue-
den ser explicadas por las particularidades de nuestra población:
mayor edad, comorbilidad y discapacidad; factores todos ellos
que se asocian con fragilidad2,5,7,12,20,21. Por otro lado, y aunque
no disponemos de evaluaciones de los criterios de fragilidad al
ingreso, entre los mayores de nuestro estudio que habían ingre-
sado en el último año, el porcentaje de frágiles es alto (43,1% en
varones y 48,4% en  mujeres); lo que apoya, en cierta medida, lo
sugerido en otros estudios longitudinales que asocian fragilidad e
institucionalización2.

Respecto a  la mayor prevalencia de fragilidad en las muje-
res, nuestros resultados son consistentes con las aportaciones de

Tabla 3

Relación entre categorías de fragilidad y dependencia para la realización de las ABVD. Diferencias entre varones y  mujeres

Robusto Prefrágil Frágil (n) %  Valor de p*

(n) %  (n) %  (n) %

Varones

No dependientes 23 44,3 20 38,5  9 17,2  0,000
Dependientes 8 10,8 17  23,0  49 66,2

Mujeres

No  dependientes 21 45,6 12  26,1  13 28,3  0,000
Dependientes 7 6,5 21  19,5  80 74,0

Total 59  21  70 25 151 54,0
No  dependientes 44 44,9 32  32,6  22 22,5  0,000
Dependientes 15 8,2 38  20,9  129 70,9

* Pruebas �2 .
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Tabla  4

Resultados del análisis multivariado entre dependencia y  fragilidad, controlando la edad, presencia de más  de una enfermedad, más de un síndrome geriátrico y  estado
cognitivo

Total
OR (IC del 95%)

Varones
OR (IC del 95%)

Mujeres
OR (IC del 95%)

Modelo 1

Edad 1,0 (0,9-1,0) 1,0 (0,9-1,0) 1,0 (0,9-1,1)
Género  0,9 (0,5-1,8)
Más de una enfermedad 1,9 (1,0-3,5)* 2,0 (0,8-1,0) 1,8 (0,7-4,6)
Más  de un síndrome geriátrico 3,7 (1,9-7,0)** 3,4 (1,2-9,2)* 4,5 (1,9-10,9)**

MMSE 0,8 (0,8-0,9)** 0,8 (0,7-0,9)** 0,8 (0,7-0,9)**

Ser frágil 5,1 (2,7-9,9)** 7,3 (2,7-19,6)** 3,6 (1,4-9,0)**

Modelo 2

Edad 1,0 (0,9-1,0) 1,02 (0,9-1,0) 1,0 (0,9-1,1)
Género  0,9 (0,4-1,8)
Más de una enfermedad 1,6 (0,8-3,2) 1,9 (0,6-5,1) 1,4 (0,5-3,9)
Más  de un síndrome geriátrico 3,0 (1,5-5,9)** 2,7 (0,9-8,0) 4,2 (1,6-10,8)**

MMSE 0,8 (0,7-0,9)** 0,8 (0,7-0,9)** 0,8 (0,7-0,9)*

Criterios de fragilidad

Pérdida de peso 0,9 (0,3-2,3) 0,8 (0,2-3,0) 0,8 (0,1-3,67)
Debilidad 1,9 (0,8-4,5) 1,8 (0,4-7,2) 1,7 (0,4-6,9)
Escasa  actividad física 2,8 (1,0-7,7)* 12,3 (2,3-65,0)** 1,0 (0,2-4,3)
Pérdida de energía 2,0 (0,9-4,3) 0,9 (0,2-2,8) 4,7 (1,5-14,9)**

Marcha lenta 1,2 (0,4-3,3) 0,4 (0,0-2,4) 2,3 (0,5-9,6)

MMSE = Mini-Mental State Examination.

Regresión logística: odds ratio (OR) (intervalo de confianza [IC] del  95%).
* p ≤ 0,05.

** p ≤ 0,01.

otros estudios nacionales e  internacionales2,5,7–10.  Las manifesta-
ciones del síndrome de fragilidad son fundamentalmente físicas
y se vinculan con la  fuerza motriz y la movilidad2,4,22 y,  en este
aspecto, las mujeres tienen varias desventajas. Biológicamente las
mujeres tienen menor masa muscular que los varones y, ade-
más, el hecho de que dispongan de mayor infiltración de grasa
en  su composición muscular también puede influir en la fuerza
muscular. Por otro lado, y  por motivos culturales, las  mujeres
de edad avanzada se  han dedicado mayoritariamente al cuidado
de la familia y  del hogar, han desarrollado su vida fundamental-
mente en el espacio privado, más  restringido que el público y
suelen presentar peor condición física5; los distintos patrones de
actividad y funcionamiento físico de varones y  mujeres propician
menor fuerza y masa muscular en  las mujeres4,22. Pero la mayor
fragilidad encontrada en las mujeres de nuestro estudio puede tam-
bién ser explicada porque estas presentan mayor comorbilidad,
y se ven afectadas de forma significativa por una mayor presen-
cia de dolor y  de enfermedades osteoarticulares que afectan a la
movilidad7,14,21.

A pesar de que la  fragilidad puede considerarse fundamen-
talmente como un síndrome biológico, también se considera un
fenómeno ligado a  pérdidas2,  de hecho, entre los criterios de
evaluación se incluye la pérdida de energía autorreferida y eva-
luada mediante ítems vinculados a  escalas de depresión. En este
sentido, nuestros resultados indican que tanto en varones como
en mujeres, ser frágil se asocia con un peor estado de ánimo,
esta relación que también han destacado otros estudios21 esta-
ría en la línea que  recientemente ha propuesto que el paso a
la fragilidad supone un proceso de crisis de identidad que se
manifiesta en síntomas de malestar psicológico como tristeza y
depresión23.  Según sus autores esta crisis de identidad complica
la evolución de la fragilidad, empeora la  calidad de vida de los
mayores y  aumenta la carga de los cuidadores23. A  pesar de ello,
se ha prestado poca atención a los aspectos psicológicos vincu-
lados al mayor frágil, razón por la que la Sociedad Geriátrica
Americana propone incluirlos de forma sistemática en futuras
investigaciones1.

La asociación entre deterioro cognitivo y fragilidad que apa-
rece en nuestros resultados, también ha sido destacada en otros

estudios que incluso proponen incorporar el deterioro cognitivo
entre los criterios de fragilidad para mejorar la capacidad predic-
tiva de efectos adversos de salud13.  Ambas afecciones, concurren
con frecuencia entre los mayores a  pesar de tener distintas causas
y tratamiento. Estudios recientes establecen una asociación entre
el síndrome de fragilidad y la enfermedad de Alzheimer24 y  otros
encuentran que el síndrome de fragilidad puede constituir un factor
de riesgo para la demencia, especialmente por la asociación entre
criterios aislados de fragilidad tales como la velocidad en la marcha
y el deterioro cognitivo25.

Con respecto a  la relación entre la fragilidad y la  dependencia,
los resultados muestran que ser frágil se asocia con  dependen-
cia para las ABVD; pero también, que  fragilidad y dependencia
son fenómenos independientes, de tal manera que algunos mayo-
res pueden ser frágiles, pero independientes para las ABVD y
viceversa26,27.

En la línea con otros trabajos encontramos que los mayores frá-
giles tienen un riesgo superior de presentar dependencia2,7; pero
llama la atención que el riesgo sea muy  superior en los varones
respecto de las  mujeres (OR = 7,3 vs OR =  3,6). A pesar de la mayor
prevalencia de fragilidad en las mujeres, parece que en ellas ser
frágil influye de forma diferente, de hecho, son hospitalizadas con
menor frecuencia que los varones frágiles. Esto puede deberse a los
distintos patrones de morbilidad en varones y mujeres, los varones
presentan con más  frecuencia enfermedades cardiacas, respirato-
rias y accidentes cerebrovasculares que si  se  complican, requieren
de atención especializada.

La fragilidad entendida como un síndrome biológico vin-
culado con la  movilidad se expresa mejor en  los varo-
nes, de hecho, la escasa actividad física es el factor que
en ellos tiene una mayor contribución a la dependencia
(OR = 12,3). Un  estilo de vida más sedentario se atribuye con más
frecuencia a  las mujeres4,22 y puede estar en la base de su
peor condición física, pero aunque este es un factor de riesgo
de fragilidad, no parece tener un papel tan determinante sobre
la dependencia de las mujeres como lo tiene en los varo-
nes.

Las mujeres viven más, a  pesar de presentar mayor morbilidad,
discapacidad y fragilidad4; parecen mejor adaptadas a  una peor
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condición física. En ellas los criterios de fragilidad más  representati-
vos son: la debilidad muscular28,  que puede ser una señal  temprana
que alerte sobre la  vulnerabilidad y  el desarrollo de fragilidad y,
la pérdida de energía o sensación de agotamiento5,7.  Este último
criterio, que en nuestro estudio se  asocia a  dependencia, tiene un
componente subjetivo; lo que  induce a  pensar que en la fragilidad
de las mujeres, además de los aspectos físicos, subyacen aspectos
psicológicos que pueden estar interfiriendo de forma solapada y
que  convendría investigar; los recursos psicológicos pueden influir
en como la persona afronta su vida cotidiana22.

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones. Para determinar
la fragilidad se han seguido los criterios elaborados por Fried2,  pero
su evaluación ha sido modificada respecto a la propuesta original
de forma similar a  otros autores10–13 para adaptarla a  las caracterís-
ticas de nuestra población; lo que puede implicar variaciones en  la
estimación de las tasas de prevalencia. Por otra parte, podría darse
un sesgo en la selección de los mayores a  estudio; en este sentido y
desde nuestra perspectiva, la prevalencia de fragilidad en mayores
institucionalizados podría ser incluso superior al 53,9% indicado ya
que se excluyó del estudio a  los mayores con demencia y  procesos
neoplásicos. Sin embargo, pensamos que estas limitaciones no res-
tan importancia a  los resultados ya que estos contribuyen a  mejorar
el conocimiento sobre las características de los mayores frágiles y
los  aspectos biopsicosociales asociados a  fragilidad, a la  vez que
apuntan las diferencias en la expresión y  consecuencias de la fra-
gilidad entre varones y  mujeres. Finalmente, considerar que las
características de un diseño transversal hacen que se  precise inves-
tigación adicional para examinar la contribución de la fragilidad y
otras afecciones geriátricas a  la  dependencia.

El síndrome de fragilidad puede ser un constructo clínicamente
relevante, su estudio permite mejorar la comprensión de los pro-
cesos que condicionan la  pérdida en la capacidad de adaptación
y que favorecen que las personas mayores se vuelvan dependien-
tes. Los mayores institucionalizados representan una oportunidad
para investigar distintos aspectos de la  fragilidad. En ellos se espera
una mayor vulnerabilidad, pero son un grupo heterogéneo, por lo
que las acciones dirigidas a  identificar a los mayores de riesgo,
combinándolas con intervenciones preventivas o paliativas puede
maximizar la independencia y la  calidad de vida29.

El diseño de programas integrales dirigidos a prevenir y  mejorar
la fragilidad, debería ser un objetivo prioritario en las instituciones
de mayores, el entorno es fundamental para el mantenimiento de
la competencia diaria ya  que la estimulación se asocia con man-
tenimiento o aumento de dicha competencia y  en este sentido, el
entorno residencial es un espacio vital restringido que favorece la
inactividad y, por lo tanto, puede tener un efecto debilitador sobre
la condición física30. Además, junto con las intervenciones dirigidas
a tratar o evitar la  desnutrición27,  el sedentarismo25 o el deterioro
cognitivo13 se debe prestar atención a  las dificultades de los mayo-
res frágiles, que deberán afrontar su situación física y  la  crisis de
identidad23, que les acompaña en un entorno que no favorece ni la
actividad ni la percepción de control.
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abreviado  (GDS) para el cribado de depresión en mayores de 65 años: adaptación
y validación. Medifam. 2002;12:620–30.

19.  Cuestionario de Calidad de Vida  relacionada con la Salud. Barcelona: Instituto
Municipal de Investigación Médica [consultado 22  Sep 2007]. Disponible en:
http://iryss.imim.es/iryss/BiblioPRO.asp

20. Abizanda P, Sánchez-Jurado PM, Romero L,  Paterna G, Martínez-Sánchez E,
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