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Resumen ejecutivo

Introducción
Las Naciones Unidas prevén que para los próximos 15 años la sociedad 
española puede llegar a ser la más envejecida del mundo, lo que supondrá el 
6% de la población (Instituto Nacional de Estadística, Febrero 2008). 

Actualmente España es uno de los países con mayor esperanza de vida 
en el mundo pero cuando se habla de esperanza de vida en buena salud, la 
situación empeora respecto a otros países como Francia, Suecia, Australia, 
Japón. Añadir vida no siempre es sinónimo de buena calidad de vida y salud 
(Topinková, 2008).

A pesar de ser un gran sector de la población, existen lagunas de 
conocimiento en relación con los ancianos. En concreto, hay un grupo de 
ancianos que se encuentran justo en el límite, al borde del deterioro, los 
denominados ancianos frágiles. Sin embargo, los profesionales sanitarios  
pueden no entender lo mismo cuando utilizan el concepto de anciano frágil 
o fragilidad, no existe consenso en cuanto al término.

Existe, además, escasa evaluación de las estrategias de manejo, de las 
herramientas diagnósticas, de las escalas de valoración de fragilidad... por lo 
que su diagnóstico y posterior manejo se desconoce si es efectivo.

Algunos autores como Ho, Williams, Hardwick 2002 calculan que se 
podría realizar prevención primaria del deterioro relacionado con la edad 
hasta en el 50% de los ancianos, si conseguimos herramientas diagnósticas o 
indicadores de riesgo.

Por tanto, la identificación de factores de riesgo, causas, marcadores y/o 
predictores de la fragilidad podría ser útil en el diagnostico de la fragilidad 
en el anciano y como consecuencia, esto supondría una mejoría en su calidad 
asistencial y creación de medidas preventivas adecuadas.

Esta situación de falta de consenso en la definición, de la escasa 
evaluación de las herramientas diagnósticas y de las estrategias en el 
manejo del anciano frágil, llevó a La Agencia de Evaluación de Tecnologías 
Sanitarias de Andalucía a proponer al Ministerio una revisión sistemática 
sobre el tema y un estudio con metododología Delphi.

Objetivo 
El objetivo general de este informe es definir el concepto de fragilidad en el 
anciano, mostrar herramientas y/o marcadores que nos ayuden a analizar las 
estrategias en el manejo de ancianos frágiles. Para ello, se desarrollarán los 
siguientes objetivos específicos:

Objetivo 1: Analizar el concepto de fragilidad en la literatura científica.
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Objetivo 2: Identificar factores de riesgo de fragilidad en el anciano.
Objetivo 3: Identificar herramientas utilizadas para la detección de 

ancianos frágiles. 
Objetivo 4: Identificar estrategias que faciliten la prestación de cuidados 

integrados a esta población.
Objetivo 5: Seleccionar variables relevantes en el diagnóstico de 

fragilidad.

Material y método 
Se utilizaron diferentes estrategias de búsqueda en las siguientes bases de 
datos: PreMEDLINE hasta 2007, MEDLINE 1997-2007, CINAHL 1982-2007, 
PsycINFO 1985-2007, EMBASE 1999-2007 y COCHRANE LIBRARY, 
hasta diciembre 2007. Se utilizaron otras fuentes de información como la 
Red Internacional de Agencias de Evaluación (INAHTA), sitios web de 
agencias no incluidas en INAHTA y de instituciones internacionales y 
proveedores que elaboran informes para sus sistemas sanitarios como Blue 
Cross and Blue Shield Association-Technology Evaluation Center, Institute 
for Clinical Evaluative Services (ICES), National Institute of Clinical 
Excellence (NICE). Así como, las páginas web de diferentes sociedades 
científicas como la Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria, 
la Sociedad Española de Medicina Interna y la Sociedad Española de 
Geriatría y Gerontología. 

Se incluyeron aquellos artículos que definieron al anciano frágil, 
describieron o validaron marcadores y/ o predictores,  incluyeron herramientas 
de detección de fragilidad y mostraron estrategias de manejo en el anciano. 

Tras obtener los resultados de la revisión sistemática, encontramos 
diversidad en los predictores de fragilidad, ausencia de consenso en la 
terminología y escasa evaluación de las herramientas para el diagnóstico 
de fragilidad en el anciano. Esto nos llevó a realizar un estudio Delphi 
para intentar obtener consenso entre los profesionales involucrados en la 
atención del anciano. El Delphi se llevo a cabo en tres rondas.

Resultados
Los artículos fueron de gran heterogeneidad y la calidad fue moderada baja, 
ya que sólo 21.83% fueron revisiones sistemáticas, ensayos clínicos, estudios 
de cohortes o estudios coste efectividad. 

No existió consenso en la herramienta adecuada para su diagnóstico 
ni hallamos evidencia científica que demostrase la superioridad de alguna 
respecto al resto. Algunos autores utilizaron índices de fragilidad para 
identificar los factores de riesgo del anciano frágil (constituidos por 
categorías) y otros autores, patologías que podrían ser signos de alarma en 
el diagnóstico de anciano frágil. 
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Además, en relación con las estrategias, se localizaron varios tipos de 
unidades:

•	 Efectivas en la disminución del deterioro en los ancianos como 
las unidades de recuperación funcional de ictus, las unidades de 
estancias medias o convalecencias y las unidades de hospitalización 
de agudos (equipos de consultores multidisciplinarios y las 
unidades geriátricas de agudos).

•	 Menos efectivas como las unidades de recuperación funcional de cadera.
Otras unidades mejorarían su efectividad con una selección más 

adecuada de pacientes. Este es el caso de la atención geriátrica domiciliaria. 
En cuanto a los hospitales geriátricos de día, son la mejor opción 

cuando la alternativa es no ofrecer nada.
Se agruparon en 16 categorías los posibles predictores de fragilidad 

en el anciano y se sometieron a la evaluación del grupo de expertos que 
formaron el panel del estudio Delphi.

El total de los expertos del panel coincidieron en que los siguientes eran 
por sí mismos predictores de fragilidad, es decir, existió consenso respecto a 
los predictores consultados: 

•	 Trastorno de la movilidad, caídas y alteración de las ABVD.
•	 Deterioro cognitivo.
•	 Riesgo de sufrir úlceras por presión.
•	 Presentar pluripatología.
•	 Aspectos sociodemográficos y ambientales (sólo existió consenso 

en la infraestructura del lugar de residencia). 
•	 Trastorno del ánimo (depresión, ansiedad y trastornos del sueño).
•	 Deterioro visual y/o auditivo.

Conclusiones
•	 El 70.6% de los autores no crearon su propio concepto, utilizaron la 

definición de otro autor. No se encontro consenso en cuanto al concepto 
de fragilidad.

•	 Desde el punto de vista de la práctica clínica se pueden clasificar las 
definiciones en dos grandes grupos:
*	 Por una parte, tenemos aquellas que definen al anciano frágil 

mediante factores biomédicos. 
*	 Por otra parte, se encontraron definiciones más holísticas como la 

de Rockwood 1994, donde se incluyeron factores psicosociales y 
ambientales, mejorando en exhaustividad pero perdiendo rapidez. 

•	 Se observo mucha variabilidad en los indicadores/marcadores utilizados 
para identificar la fragilidad y en ningún caso se ha localizado evidencia 
que muestre a alguno de ellos como causa suficiente por sí mismo que 
nos permitiera el diagnostico de fragilidad en el anciano.
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•	 No se localizó ninguna herramienta validada para identificar la fragilidad, 
aunque hemos encontrado la posibilidad de agrupar en 16 categorías los 
posibles predictores y esto podría proporcionar los criterios diagnósticos 
de fragilidad.

•	 Existe un elemento común entre las distintas unidades pertenecientes 
a las organizaciones sanitarias que existen en nuestro país y es que 
todas ellas consiguen mejores resultados con la especialización en los 
cuidados geriátricos por parte del equipo, la coordinación entre niveles 
hospitalarios y comunitarios y la organización con procedimientos 
estandarizados, junto con la participación activa por parte del equipo 
médico (adecuadas herramientas de decisión).

•	 Se encontraron diferencias de concepto entre los expertos involucrados 
en la atención al anciano, en atención primaria y cuidados paliativos 
(tanto personal médico como de enfermería) consideraron anciano 
frágil aquel con deterioro y riesgo de mortalidad y la fragilidad como 
riesgo vital mientras que los expertos que desarrollaron su actividad 
asistencial como internistas, consideraron la fragilidad como riesgo de 
sufrir deterioro y pérdida de capacidades que le permitían mantener su 
independencia.
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Executive abstract

Introduction
The United Nations foresees that the Spanish society can become the 
oldest in the world in the next 15 years, which will mean a 6 percent of the 
population (Statistics National Institute, February 2008). 

Nowadays, in the overall ranking of life expectancy, Spain comes as one 
of the highest. But concerning life expectancy with good health, it gets worse 
as compared to other countries like France, Sweden, Australia or Japan. A 
longer life is not synonymous with good life quality and health (Topinková, 
2008).

Despite the fact that the elderly constitute a large population area, there 
are gaps of knowledge about them.  Specifically, the so-called frail elderly 
is a group of old people just at the limit, on the verge of health damage. 
However two health experts might understand different things depending 
on the concept frail old person or frailty. There is not agreement about it.

Apart from this, there is a poor assessment of management strategies, 
diagnosis tools, frailty assessment scales…so we do not know if its diagnosis 
and later management is effective.

Some authors like Ho, Williams, Hardwick 2002 estimate that primary 
prevention of health deterioration associated with age could be done with 
even a 50 percent of the elderly, if we obtain diagnosis tools or risk indicators.

Therefore, identifying risk factors, causes, frailty markers and/or 
predictors of frailty could be useful for frailty diagnosis in the old person 
and consequently it would mean an improvement in the quality of health 
care and the creation of adequate preventive measures.

The lack of consensus on the definition, the scarce assessment of both 
the diagnosis tools as well as the strategies for management the frail old 
person led the Andalusian Agency for Health Technology Assessment to 
suggest the Ministry both a systematic review on the subject and a study 
using the Delphi technique. 

Objective 
The overall objective of this report is to define the concept of frailty in the 
old person, to show tools and/or markers which help us analyse the strategies 
for management the frail elders. To get it, the following specific objectives 
will be accomplished:

Objective 1: To analyse the concept of frailty in scientific literature.
Objective 2: To identify frailty risk factors in the old person.
Objective 3: To identify the tools to be used to recognise frail elderly. 
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Objective 4: To identify strategies to facilitate integral care assistance 
to this population group.
Objective 5: To select relevant variables within the diagnosis of frailty.

Material and methods 
Different search strategies were used in the following databases: 
PreMEDLINE until 2007, MEDLINE 1997-2007, CINAHL 1982-2007, 
PsycINFO 1985-2007, EMBASE 1999-2007 and COCHRANE LIBRARY 
until December 2007. Other sources of information were the International 
Network of Agencies for Health Assessment (INAHTA), web sites from 
other agencies not involved in INAHTA network as well as from other 
international institutions and providers who elaborate reports for their 
healthcare systems, like Blue Cross Blue Shield Association, Technology 
Evaluation Center, Institute for Clinical Evaluative Services (ICES), 
National Institute of Clinical Excellence (NICE), and at last, web sites from 
different scientific societies like Sociedad Española de Medicina Familiar 
y Comunitaria, Sociedad Española de Medicina Interna and Sociedad 
Española de Geriatría y Gerontología. 

The papers included defined the frail old person, described or validated 
markers and/or predictors, included tools for the recognition of frailty and 
showed strategies for management the old person. 

The outcomes of the systematic review showed diversity in the 
predictors of frailty, lack of consensus regarding terminology and at last poor 
assessment of the tools for the diagnosis of frailty in the old person. The 
Delphi technique came up with the aim to try to reach consensus among the 
professionals involved in caring the elderly. A three-round Delphi technique 
was carried out.

Results
The papers were largely heterogeneous, and of a low-moderate quality since 
only a 21,83% were systematic reviews, clinical trials, cohort studies or cost-
effectiveness studies. 

There was not consensus in the choice of a suitable tool for the 
diagnosis. Nor was scientific evidence found for showing a tool better than 
the rest. In order to identify the risk factors of the frail old person, some 
authors used frailty indices (established by categories), while others used 
pathologies which could be alarm indicators in the diagnosis. 

Besides, several types of units were identified regarding the strategies:
•	 Effective units in the functional deterioration of the elderly, like 

the ictus functional recovery units, convalescent care units and 
acute care hospital units (teams of multidisciplinary consultants 
and acute geriatric units).
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•	 Less effective units like the hip functional recovery units.
Other units will improve their effectiveness with a suitable selection of 

patients. This is the case of geriatric home care assistance. 
As for outpatient geriatric hospitals, they are the best option when 

there is no other alternative.
Frailty predictors were grouped into 16 categories and they were 

assessed by the experts commission established for the Delphi study panel.
All the experts agreed on the frailty predictors, which are listed below. 

Therefore, they reached consensus regarding the frailty predictors they were 
asked about: 

•	 Mobility disorder, falls and change in activities of daily life (ADL).
•	 Cognitive impairment.
•	 Risk of suffering pressure ulcers.
•	 Concurrence of multiple pathologies.
•	 Socio-demographic and environmental aspects (there was only 

agreement in the infrastructure of the place of residence). 
•	 Mood disorders (depression, anxiety and sleep disorders).
•	 Visual and/or hearing impairment.

Conclusions
•	 70.6 % of the authors do nor create their own concept, they use other 

author’s definition. There is not agreement regarding the concept of frailty.
•	 From the clinical practice perspective, definitions can be sorted out into 

two groups:
•	 On the one hand, those ones which define the frail old person 

through biomedical factors (proposed by Fried 2001) 
•	 On the other hand, there are more holistic definitions like the one 

offered by Rockwood 1994, in which psychosocial and environmental 
factors were included. They improved exhaustivity but lost speed. 

•	 It is observed the multiple variables found regarding the indicators/
markers used in the identification of frailty, and no evidence has been 
found to consider any of them the right indicator to allow diagnosing 
frailty in the old person.

•	 There is no validated tool which identifies frailty, although it is possible 
to set out possible predictors into 16 categories. This could provide us 
with the criteria for diagnosing frailty.

•	 There is a common element among the different units forming the health 
care system in our country and it is the achievement of better outcomes 
with a specialized team in geriatric cares, coordination between the 
hospital and the community members levels and the organization with 
standardised procedures, together with the active participation of the 
medical staff (adequate decision tools).
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•	 The concept of frailty is different for experts involved in caring the elderly, 
primary healthcare and palliative care (also including the medical and 
nursery staff). They considered a frail old person as someone suffering 
functional disorders and death risk, and frailty as death risk. However, 
specialists in internal medicine considered frailty as the risk to suffer 
functional disorders as well as the loss of abilities to continue being 
independent.
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Introducción

Las Naciones Unidas prevén que en los próximos 15 años la sociedad 
española puede llegar a ser la más envejecida del mundo. El número absoluto 
de personas mayores de 65 años sobrepasará los 8.500.000 en el año 2025 
y el número de personas mayores de 85 años se triplicará, alcanzando los 
2.300.000, lo que supondrá el 6% de la población (Instituto Nacional de 
Estadística, Febrero 2008). 

Actualmente, España es uno de los países con mayor esperanza de 
vida en el mundo tras Japón, pero cuando se habla de esperanza de vida en 
buena salud la situación empeora respecto a otros países (Francia, Suecia, 
Australia, Japón). Añadir vida no siempre es sinónimo de buena calidad de 
vida y salud (Topinková 2008).

A pesar de ser un gran sector de la población, existen lagunas de 
conocimiento en relación con los ancianos. En concreto hay un grupo de 
ancianos que se encuentran justo en el límite, al borde del deterioro, es lo 
que desde los años 70 se denomina anciano frágil. Desde entonces se han 
planeado estrategias para el manejo y la atención de estos ancianos, sin 
embrago, aún no se ha creado el marco conceptual del anciano frágil.

No existe consenso en cuanto a la definición de “frágil”, siendo 
denominados como ancianos vulnerables, incapaces, débiles, en riesgo. Sin 
embargo, la importancia de llegar a un consenso es fundamental ya que 
es imposible plantear la solución de problemas sin saber exactamente qué 
entienden los profesionales sanitarios por anciano frágil o fragilidad, obtener 
consenso sobre el concepto de fragilidad podría ayudar a plantear medidas 
preventivas y actuaciones dirigidas especialmente a evitar su deterioro y a 
promover su independencia.

Existe, además, escasa evaluación de las estrategias de manejo, de las 
herramientas diagnósticas, de las escalas de valoración de fragilidad... por lo 
que su diagnóstico y posterior manejo se desconoce si es efectivo.

Algunos autores como Ho, Williams y Hardwick 2002 calculan que se 
podría realizar prevención primaria del deterioro relacionado con la edad 
hasta en el 50% de los ancianos, si se obtienen herramientas diagnósticas o 
indicadores de riesgo.

Por tanto, la identificación de factores de riesgo, causas, marcadores y/o 
predictores de la fragilidad podría ser útil en el diagnostico de la fragilidad 
en el anciano y, como consecuencia, esto supondría una mejoría en su calidad 
asistencial y creación de medidas preventivas adecuadas.
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Perspectiva histórica del concepto de 
fragilidad

Hasta 1980 no se utiliza de forma clara, el término frágil o fragilidad en 
relación con los adultos ancianos (Hogan, MacNight y Bergman 2003) 
aunque existen datos acerca de Monsignor Charles F. Fahey y la FCA 
(Federal Council of Aging) que le sitúan en la década de los 70 citando a un 
segmento de la población mayor, denominándolos ancianos frágiles.

En 1974 se creó un sistema de protección para “personas mayores” 
y algunas políticas de actuación específicas para ellos. Se les definió como 
personas con debilidad física, daño emocional, debilidad social, física y 
ambiental (Hooi 2004).

En 1990 aparece el primer listado donde se presenta este término, de 
manos de Journal of American Geriatrics Society, y desde entonces multitud 
de publicaciones han hecho referencia a él o, en su lugar, a sinónimos como 
“vulnerable”, “debilitado”, “incapaz”, “anciano dependiente”, etc… En la 
actualidad existen varios equipos, con trabajos en curso, entre los que se 
encuentran RETICEF en la Universidad Carlos III, el proyecto PROFUND 
donde se plantea el objetivo de validar y desarrollar un modelo de pronóstico 
y predicción funcional para pacientes pluripatológicos y edad avanzada, la 
SEMFYC tiene un grupo de trabajo en relación con el mayor (PAPPS), 
etc… por tanto, es un problema de salud que sigue preocupando.

Esta situación de falta de consenso en la definición, de la escasa 
evaluación de las herramientas diagnósticas y de las estrategias en el manejo 
del anciano frágil, llevó a la Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias 
de Andalucía a proponer al Ministerio una revisión sistemática sobre el 
tema para crear un listado de predictores de fragilidad y, con ellos, realizar 
un estudio Delphi. 

Justificación

El método Delphi fue concebido en el centro de investigación de la 
RAND Corporation a partir de los años cuarenta, siendo desarrollado y 
perfeccionado posteriormente por investigadores de esta entidad durante los 
años cincuenta y, sobre todo, a lo largo de los años sesenta (Landeta 1999). Su 
principal aplicación son los estudios de predicción, aunque posteriormente 
se ha utilizado en otros campos para el establecimiento de prioridades. 

El Delphi es un método basado en la opinión de un grupo de expertos 
que pretende aprovechar el conocimiento y experiencia de los mismos.
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Se caracteriza por: 
•	 Confidencialidad de las evaluaciones de cada uno de los miembros 

del panel (ningún experto conoce la identidad de los integrantes 
del panel).

•	 Iteración y retroalimentación controlada.
•	 Síntesis de las distintas evaluaciones a través medidas estadísticas. 
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Objetivo

El objetivo general de este informe fue definir el concepto de fragilidad en el 
anciano, mostrar herramientas y/o marcadores con los que obtener criterios 
diagnósticos y analizar las estrategias en el manejo de ancianos frágiles. Para 
ello, se desarrollarán los siguientes objetivos específicos:

Objetivo 1: 	 Analizar el concepto de fragilidad en la literatura 
científica.

Objetivo 2: 	 Identificar factores de riesgo de fragilidad en el anciano.
Objetivo 3: 	 Identificar herramientas utilizadas para la detección de 

ancianos frágiles. 
Objetivo 4: 	 Identificar estrategias que faciliten la prestación de 

cuidados integrados a esta población.
Objetivo 5: 	 Seleccionar variables relevantes en el diagnóstico de 

fragilidad.
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Material y Métodos

Objetivos 1 a 4

Material

Para realizar la revisión sistemática de la literatura, se utilizaron diferentes 
estrategias de búsqueda en las siguientes bases de datos: PreMEDLINE 2007, 
MEDLINE 1997-2007, CINAHL 1982-2007, PsycINFO 1985-2007, EMBASE 
1999-2007 y COCHRANE LIBRARY, hasta diciembre 2007 y centrada en 
los objetivos del documento.

Además, se utilizaron otras fuentes de información como la Red 
Internacional de Agencias de Evaluación (INAHTA), sitios web de agencias 
no incluidas en INAHTA y de instituciones internacionales y proveedores 
que elaboran informes para sus sistemas sanitarios como Blue Cross and 
Blue Shield Association-Technology Evaluation Center, Institute for Clinical 
Evaluative Services (ICES), National Institute of Clinical Excellence 
(NICE). Así como las páginas web de diferentes sociedades científicas como 
la Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria, la Sociedad 
Española de Medicina Interna y la Sociedad Española de Geriatría y 
Gerontología.

Método

Búsqueda de artículos 

Se utilizaron diferentes estrategias de búsqueda, con los términos del 
tesauro de cada una de las bases, así como texto libre. Las diferentes 
estrategias estaban encaminadas a identificar estudios sobre la definición de 
fragilidad, valoración del estado de fragilidad, índice de predictores, aspectos 
de cuidados integrados, estrategias de inclusión de ancianos en el sistema 
sanitario... 

Se realizaron diferentes adaptaciones para tratar de localizar tipos de 
estudios como revisiones sistemáticas, estudios con metodología prospectiva 
o transversal.

Las estrategias de búsqueda completa se encuentran en el Anexo I.
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Se examinó de forma manual la bibliografía de los estudios incluidos 
en la revisión con la finalidad de comprobar que no se perdían artículos 
relevantes que pudieran estar relacionados con nuestros objetivos.

Selección de artículos 

Para la elaboración de la revisión sistemática, dos revisores independientes 
realizaron la selección de los artículos mediante un primer filtrado sobre 
título y abstracts. Se utilizaron unos criterios muy sensibles para evitar la 
pérdida de artículos relevantes.

Posteriormente, al realizar la lectura a texto completo, se utilizaron 
criterios estrictos para la selección de artículos que se ajustaran al tema. Se 
incluyeron aquellos artículos que definieran al anciano frágil, describieran o 
validaran marcadores y/ o predictores, incluyeran herramientas de detección 
de fragilidad y mostraran estrategias de manejo en el anciano. Se muestran 
a continuación los criterios de inclusión y exclusión utilizados (Tablas 1 y 2).

Tabla 1: Criterios de inclusión

Objetivo 1 

Concepto

Objetivo 2 y 3

Herramientas

Objetivo 4

Estrategias

Criterios 

de 

inclusión

Tipo de 

estudios

Cualquier tipo de 

estudio centrado 

en conceptos, 

más los incluidos 

en la revisión de 

herramientas y 

estrategias en 

los que aparezca 

una definición de 

anciano frágil.

Estudios en los 

que describan 

o validen 

herramientas. 

Ensayos clinicos, 

estudios de 

cohortes, casos y 

controles.

Ensayos clínicos, 

revisiones 

sistemáticas y 

estudios cuasi 

experimentales 

(ecológicos, 

antes-después) 

que comparen 

al menos una 

estrategia.

Tipo de 

participantes

Pacientes que 

hayan sido 

descritos como 

ancianos frágiles 

y que se perfilen 

con los resultados 

del objetivo 1.

Pacientes 

que hayan 

sido descritos 

como ancianos 

frágiles y que se 

perfilen con los 

resultados del 

objetivo 1.
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Siguiendo los criterios antes señalados, se clasificaron, en tres bloques:
o	 El primer bloque lo constituyeron aquellos artículos que trataron 

sobre la definición o el concepto de anciano frágil. Se incluyó todo tipo 
de estudios que estuvieran centrados en el concepto o la definición, 
más los incluidos en la búsqueda de herramientas y estrategias en 
los que apareciera una definición de anciano frágil. Se excluyeron 
aquellos artículos que no presentaron la población adecuada (niños 
y adolescentes). Nuestro objetivo fue dar respuesta al objetivo 1.

o	 El segundo bloque lo integraron aquellos artículos que incluyeron 
herramientas para el diagnóstico de anciano frágil, tanto si las 
describían como si las validaban y marcadores que nos permitieran 
identificar variables clave como indicadores pronóstico. Para ello, 
incluimos estudios de cohortes, casos y controles, ensayos clínicos 
que incluían pacientes descritos como ancianos frágiles. Como 
criterios de exclusión, todos los artículos que no fueron estudios de 
cohortes, casos y controles o ensayos clínicos. También se excluyeron 
niños y adolescentes. Se intentó dar respuesta a los objetivo 2 y 3.

Tabla 2: Criterios de exclusión

Objetivo 1 

Concepto

Objetivo 

2 y 3

Herramientas

Objetivo 

4 estrategias

Criterios de 

exclusión

Tipo de 

estudios

Todos los que no 

estuviesen

centrados en 

conceptos. 

Todos los 

que no sean 

ensayos clínicos, 

estudios de 

cohortes, casos 

y controles.

Todos los que 

no sean ensayos 

clínicos, revisiones 

sistemáticas y 

estudios cuasi 

experimentales 

(ecológicos, 

antes-después) 

que comparen 

al menos una 

estrategia.

Tipo de 

participantes

Exclusión 

de niños y 

adolescentes.

Exclusión 

de niños y 

adolescentes.

Exclusión 

de niños y 

adolescentes.

Tipos de 

intervención 

Todo lo que 

no sean 

herramientas.

Todo lo que no 

sean estrategias.
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o	 El tercer bloque lo formaron aquellos artículos que daban respuesta 
al objetivo 4. Lo integraron ensayos clínicos, revisiones sistemáticas 
y estudios cuasi experimentales (ecológicos, antes-después) que 
comparasen, al menos, una estrategia en pacientes que fueron 
descritos como ancianos frágiles y que se perfilaron con los 
resultados del objetivo 1. Se excluyeron todos los que no fuesen 
este tipo de estudios o que no presentaran estrategias o tuvieran 
como población a niños y adolescentes.

En relación con el primer bloque (concepto) se realizó una clasificación 
más pormenorizada para incluir los artículos.  Se siguió la siguiente clasificación:

Evaluación y síntesis

Posteriormente, otros dos revisores llevaron a cabo la lectura y la síntesis 
cualitativa, valorando la metodología empleada, los resultados obtenidos y 
las conclusiones.

Para evaluar la calidad de la evidencia científica, se utilizó una escala 
específica en función del tipo de documento analizado. En concreto, se 
recurrió a las escalas propuestas por el sistema de clasificación de la evidencia 
científica CASPe, adecuada para cada tipo de artículo, es decir, CASPe para 
realizar la evaluación económica, para estudios de cohortes, para revisiones 
sistemáticas y metanálisis y para ensayos clínicos respectivamente.

Tabla 3: Tipos de definición

Causas

Fragilidad debida al desgaste (desorden por gasto).

Fragilidad debida a la alteración de reservas y mayor susceptibilidad 

frente al deterioro.

Fragilidad por alteraciones homeostáticas frente al estrés. 

Fragilidad debida al deterioro multisistémico.

Fragilidad debida a alteraciones metabólicas.

Fragilidad debida a déficits acumulados.

Fragilidad por alteración del equilibrio.

Operativas

Interacciones
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Objetivo 5

Material

Para la realización del estudio Delphi se identificaron posibles predictores de 
fragilidad en el anciano, a partir de la revisión sistemática que la Agencia de 
Evaluación de Tecnologías Sanitarias de Andalucía (AETSA), en el marco del 
convenio firmado con el Ministerio de Sanidad y Consumo, realizó con tal fin.

Tras realizar la revisión sistemática de la literatura, se encontró 
variedad en los predictores de fragilidad en el anciano y falta de consenso 
en la comunidad científica acerca de la capacidad predictiva de cada uno de 
ellos.

Hallamos la posibilidad de agrupar estos posibles predictores en 16 
categorías que los expertos evaluaron mediante el método Delphi. 

Método

Elección del método 

Tras obtener los resultados de la revisión sistemática, se encontró diversidad 
en los predictores de fragilidad, ausencia de consenso en la terminología 
y escasa evaluación de las herramientas para el diagnóstico de fragilidad 
en el anciano. Esto llevó a proponer la realización de un estudio Delphi 
para intentar obtener consenso entre los profesionales que participaban en 
la atención del anciano. 

Con el método Delphi se estructura la comunicación entre un grupo 
de personas que pueden aportar contribuciones valiosas para la resolución 
de un problema complejo. Ha sido empleado principalmente como técnica 
de previsión y consenso en situaciones de incertidumbre. Básicamente, 
se utilizan tres sistemas para obtener consenso entre clínicos: el Grupo 
Nominal, el método Delphi y la Conferencia de Consenso (Peiró y Portella 
1993). Los estudios mediante metodología Delphi siguen un metodo 
riguroso, encaminado a obtener acuerdos entre expertos sobre temas en los 
que no haya una clara evidencia científica y en los que la incertidumbre es un 
elemento esencial. Para poder llegar a este consenso, se invita a participar al 
grupo de personas expertas y se les solicita que contesten a un cuestionario 
en varias rondas y ofrezcan su opinión sobre una serie de temas específicos, 
en este caso consistió en identificar predictores de fragilidad. 



34 Informes, Estudios e Investigación

Sus principales características son las siguientes: 
•	 Es un proceso iterativo. Como mínimo, los expertos deben ser 
consultados dos veces sobre la misma cuestión, de forma que puedan 
volver a pensar su respuesta, ayudados por la información que reciben 
de las opiniones del resto de los expertos. 
•	 Mantiene la confidencialidad de las respuestas y el anonimato de los 
participantes. Esto permite desarrollar un proceso de grupo, con unos 
expertos que no coinciden ni temporal ni espacialmente. Busca evitar 
las influencias negativas que en las respuestas individuales pudieran 
tener factores relativos a la personalidad de los expertos participantes 
y evita la influencia de líderes de opinión en el consenso del grupo. 
Además, debido a la forma en que se realiza, cualquier participante 
puede cambiar de opinión a lo largo del proceso gracias a los datos que 
haya ido recibiendo.
•	 Feedback controlado. El intercambio de información entre los 
expertos no es libre, sino que se realiza a través del grupo responsable 
del estudio. 
•	 Respuesta estadística de grupo. Todas las opiniones forman parte de 
la respuesta final. Las preguntas están formuladas de forma que se pueda 
realizar un tratamiento cuantitativo y estadístico de las respuestas.

La forma de llevar a cabo el análisis Delphi, en nuestro estudio, se 
muestra en la Figura 1.

Figura 1: Esquema del desarrollo del estudio Delphi. 

VOTACIONES

Entrega de resultados
1ª ronda 2ª ronda 3ª ronda

Revisión 
Sistemática y 
Cuestionario

Análisis de 
datos

Análisis de las 
respuestas 

Combinaciones
Resultados
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Selección de los panelistas

Los expertos “constituyen el eje central del método, ya que sobre ellos recae 
la responsabilidad de emitir juicios que, de forma agregada, constituirán el 
output de la técnica” (Landeta 1999).

Se seleccionaron los expertos que pudieran aportar información para 
la obtención de predictores de fragilidad. Fueron seleccionados según su 
experiencia profesional, publicaciones en el área y prestigio profesional 
en el ámbito nacional e internacional, criterios que, según Matus 2002, son 
necesarios para la obtención de un panel adecuado.

Este tipo de selección, según Ruiz 1999, es denominada de muestreo 
intencional y de opinión debido a que se selecciona a los expertos siguiendo 
un criterio estratégico personal. Se eligieron, de esta forma, profesionales 
expertos en Medicina Interna, Medicina de Familia, Geriatría, Cuidados 
Paliativos y Enfermería que actúan en destacados puestos de trabajos de este 
ámbito. La necesidad de consultar profesionales de distintas especialidades se 
justificó por la diversidad de personas que actúan en el manejo del anciano.

Participantes
Se consideró que en una investigación con metodología Delphi, el número 
de expertos no era lo más importante. El “muestreo teórico o el número 
de casos estudiados carece relativamente de importancia. Lo que realmente 
importa es el potencial de cada “caso” para ayudar al investigador en el 
desarrollo de comprensiones teóricas sobre el área estudiada de la vida 
social” (Taylor y Bogdan 1992).

Según los fundamentos científicos de la técnica Delphi, no existe una 
fórmula precisa para determinar el número exacto de expertos que deben 
ser empleados. Landeta 1999 sugiere un mínimo de siete.

Dada la extensión y esfuerzo que requiere el proceso Delphi, es 
preferible seleccionar un panel reducido,  con tal de asegurar la representación 
de las diferentes posturas. 

Los dos revisores externos y los dos asesores que supervisaron el 
proyecto propusieron expertos en el diagnostico, tratamiento y cuidados del 
anciano, como candidatos a formar parte del grupo evaluador de predictores 
de fragilidad en el anciano. Desde la AETSA se contactó con cada uno de los 
candidatos mediante una carta, invitándoles a participar en el estudio Delphi. 
A los panelistas que accedieron a participar, se les envío la documentación 
por correo postal.

Se eligieron siete expertos de diferentes regiones de la geografía 
española y de distintas especialidades médicas y enfermería.
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Listado de predictores 

El listado de predictores que se obtuvo de la revisión sistemática y que se 
propuso a los expertos constituyentes del panel fueron los siguientes:

•	 Caídas. 
•	 Incontinencia.
•	 Polimedicación.
•	 Autopercepción de salud.
•	 Actividades de la vida diaria.
•	 Hospitalización. 
•	 Patologías.
•	 Deterioro cognitivo. 
•	 Estado nutricional.
•	 Úlceras por presión. 
•	 Parámetros clínicos.
•	 Trastornos de la movilidad. 
•	 Problemas visuales y auditivos.
•	 Trastornos del estado del ánimo/problemas psicológicos.
•	 Características demográficas, sociales y ambientales. 
•	 Edad.

Cada uno de los predictores anteriores fue considerado como una 
variable a evaluar por los expertos y estuvo formada por diferentes 
subapartados que conferían exhaustividad a la evaluación. 

Con estos predictores se confeccionaron unos cuestionarios de 
evaluación “ad hoc”.

Los cuestionarios, escalas e instrucciones utilizadas en las tres rondas se 
encuentran en la Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias, a los que 
puede acceder mediante correo electrónico: aetsa@csalud.juntadeandalucia.es

Primera ronda del Estudio Delphi

A. Elaboración del cuestionario de la primera ronda
A partir de los predictores obtenidos de la revisión sistemática, se creó 
un cuestionario organizado en tantos capítulos como predictores, es decir, 
dieciséis. El cuestionario constó de 271 preguntas sobre dichos predictores, 
estas preguntas se organizaron con la siguiente estructura: 
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•	 Primer apartado: el panelista debía responder de forma dicotómica 
(SI o NO), según pensara que la variable considerada era predictora de 
fragilidad o no.
•	 Segundo apartado: el experto valoró cuantitativamente la 

importancia de la variable. Los predictores de fragilidad estaban 
formulados para ser respondidos mediante una escala del 1 al 9 (1 = 
predecía MUY MAL la fragilidad en el anciano y 9 = predecía MUY 
BIEN la fragilidad en el anciano).  Si un capítulo evaluó una variable 
mediante alguna escala, ésta apareció al final del mismo con una breve 
descripción.
•	 Tercer apartado: se valoró si la combinación de varios predictores 

podrían pronosticar la fragilidad en el anciano.

B. Envío y cumplimentación de la primera ronda
A cada uno de los miembros del panel, se les envió por correo la revisión 
sistemática de la literatura junto con el cuestionario (lista de predictores) y las 
instrucciones para evaluarlo. Se reservó un espacio para posibles sugerencias 
y se les proporcionó datos de contacto de dos técnicos responsables del 
proyecto para cualquier problema que se planteara durante el desarrollo del 
Delphi, tanto vía telefónica como por correo electrónico. Se les concedió un 
plazo de 15-20 días para su devolución.

C. Análisis de la primera ronda. 
Una vez recibidas las respuestas de la primera ronda, se analizó y calculó la 
frecuencia de las votaciones realizadas por todos los expertos junto con una 
medida de tendencia central (mediana). Se eligió esta medida estadística de 
centralización porque los valores extremos no tienen efectos importantes 
sobre la mediana, lo que si ocurre con la media. La mediana es el valor que 
divide al conjunto en dos partes iguales, de forma que el número de valores 
mayor o igual a la mediana es igual al número de valores menores o igual a 
estos. 

Además de las votaciones, se estudiaron las sugerencias que los 
panelistas hicieron al cuestionario de forma global y a los diferentes 
predictores en particular, en un espacio que se destinó especialmente para 
ello al final del cuestionario.

Durante el análisis de los resultados de la primera ronda, se detectaron 
algunas preguntas sin cumplimentar. Este problema se resolvió contactando 
con los expertos vía telefónica y enviándoles por correo la selección de estas 
preguntas para su reenvío en un plazo de una semana. Una vez recibidas 
todas las respuestas perfectamente cumplimentadas, se analizaron tanto 
éstas como las sugerencias de la primera ronda, y con ello, se elaboró el 
cuestionario correspondiente a la segunda ronda. 
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Segunda ronda del Estudio Delphi

A. Elaboración del cuestionario de la segunda ronda
A partir de las votaciones del cuestionario de la primera ronda, se elaboró 
el documento de la segunda ronda. Se editó un cuestionario específico 
para cada uno de los panelistas en el que se incluyó, para cada pregunta 
realizada sobre cada predictor, un estimador de centralización (mediana), 
la respuesta dada por ese panelista concreto y la frecuencia de votación del 
total de panelistas (manteniendo siempre el anonimato). Se les pidió que, a 
la vista de los resultados de la primera ronda, confirmasen o modificasen su 
evaluación.

B. Envío y cumplimentación de la segunda ronda
Se envió por correo postal el segundo cuestionario junto con las instrucciones 
precisas y un espacio reservado para posibles sugerencias. Si bien en esta 
ocasión, debido a la coincidencia con el periodo navideño, se concedió un 
plazo de tiempo más amplio para su devolución (3-4 semanas). Salvo por 
este detalle, el proceso de envío y cumplimentación fue similar al realizado 
en la primera ronda. 

C. Análisis de la segunda ronda. 
Se analizaron las respuestas, se calculó la frecuencia de las votaciones 
realizadas por todos los expertos y la mediana. Se estudiaron las sugerencias 
que los panelistas hicieron al cuestionario de forma global y a los diferentes 
predictores en particular, en un espacio que se destinó especialmente para 
ello al final del cuestionario. 

Las preguntas que se detectaron sin cumplimentar en esta segunda 
ronda, se reenviaron por correo electrónico a los expertos, para que la 
evaluación fuera completada en una semana.

En los predictores se calculó el número de panelistas, la mediana y 
el porcentaje de panelistas que puntuó 9 (consideraba que predecía MUY 
BIEN la fragilidad en el anciano), (≥ 7), (≥ 5), y (< 5). 

Tercera ronda del Estudio Delphi

A. Elaboración del documento de la tercera ronda
Una vez analizadas las respuestas y las sugerencias de la segunda ronda, se 
seleccionaron aquellas variables que previamente habían sido rechazadas como 
predictores de fragilidad de forma individual pero que los expertos manifestaron 
que podrían constituir un predictor de fragilidad al combinarse entre si. 
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A partir de estos datos sobre posibles combinaciones, se elaboró un 
documento que incluyó una matriz de respuestas con combinaciones binarias 
de las siguientes variables: 

•	 Consumo de 3 fármacos. 
•	 Consumo entre 4/5 fármacos. 
•	 Consumo de más de 5 fármacos. 
•	 Autopercepción de regular salud. 
•	 Autopercepción de mala salud. 
•	 Autopercepción de muy mala salud. 
•	 Entre 5 y 10 ingresos hospitalarios. 
•	 Más de 10 ingresos hospitalarios. 
•	 Ingreso hospitalario 1/2 semanas. 
•	 Ingreso hospitalario 3/4 semanas. 
•	 Ingreso hospitalario > 4 semanas. 
•	 Ingreso hospitalario por enfermedad aguda. 
•	 Ingreso hospitalario por la primera agudización de una 

enfermedad crónica. 
•	 Ingreso hospitalario por reagudización de enfermedad crónica. 
•	 Alteración de la albúmina. 
•	 Alteración de la vitamina D.

  
Junto a la matriz de respuestas, se proporcionó un espacio en 

blanco donde los expertos que participaron en el panel pudieron sugerir 
combinaciones no binarias, es decir, entre 3 o más variables descartadas 
previamente como variables predictoras de fragilidad por si mismas (sin 
combinación). 

B. Envío y cumplimentación de la tercera ronda
Se envió por correo electrónico el documento de la tercera ronda junto con 
las instrucciones precisas. 

Se concedió un plazo de tiempo de 1 semana para su devolución, durante 
este tiempo dispusieron del teléfono de contacto y correo electrónico de los 
responsables para cualquier duda o problema en la cumplimentación. 

C. Análisis de la tercera ronda
Se analizaron las respuestas, se calculó la frecuencia de las votaciones 
realizadas por todos los expertos y se estudiaron las combinaciones 
propuestas por los panelistas en el espacio habilitado con tal fin. 
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Resultados

Resultados de la búsqueda

Tras la búsqueda bibliográfica de la literatura, para la revisión sistemática, 
se localizaron 1163 artículos de los que se eligieron 316 a texto completo 
y que se distribuyeron en tres bloques, según trataran sobre conceptos, 
herramientas o estrategias (algunos artículos se utilizaron para más de un 
objetivo).

Figura 2: Flujo de referencias bibliográficas*

	

* Algunos artículos se utilizaron para más de un objetivo, en la búsqueda manual se localizaron 
11 artículos más para el estudio del	

Artículos elegidos a texto completo 
454

Excluidos por población 
106

Artículos elegidos
316

Concepto
222*

Estrategias
16*

Herramientas
78*

Excluidos por intervención 
32

Artículos totales 
1163

Filtrados por título y 
abstracts

513

Duplicados
196
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Objetivo 1: Análisis del concepto de fragilidad

Resultados de la búsqueda

En la revisión sistemática realizada sobre el tema, se localizaron 316 
artículos, de los cuales 222 registros se clasificaron en el estudio del concepto 
de fragilidad en el anciano. Se incluyeron los artículos que trataron sobre 
la definición o el concepto de anciano frágil y todo tipo de estudios que 
estuvieran centrados en el concepto o la definición, más los incluidos en la 
búsqueda de herramientas y estrategias en los que apareciera una definición 
de anciano frágil. Se excluyeron aquellos artículos que no presentaron la 
población adecuada (niños y adolescentes). 

Posteriormente, se realizó una búsqueda manual para evitar la pérdida 
de artículos relevantes y se localizaron 11 artículos más.

Autores más citados y tipos de artículos

En relación con la definición de anciano frágil, se encontró que la mayoría 
de los autores (166) no crean su propio concepto sino que utilizan la 
definición de otro autor o la de varios autores. Se halló que algunos autores 
son ampliamente referenciados por el resto de sus compañeros, por lo que 
se adjunta una tabla con el número de veces que los principales autores 
son nombrados y el tipo de artículo que los cita. Con esta tabla, se intentó 
identificar a los profesionales que son referencia en el tema. (Tabla 4). El 
resto de artículos incluidos en el informe fueron citados menos de 8 veces, la 
mayoría, una sola ocasión.

Definiciones de los autores más citados

Los autores más referenciados en los artículos localizados para la revisión 
han sido mostrados en el apartado anterior, ahora se muestra la definición 
correspondiente a cada uno de estos autores. El objetivo de realizarlo así 
es exponer las definiciones más referenciadas en la literatura científica y su 
correlación con los autores con mayor número de citas bibliográficas. (Tabla 
5).
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Clasificación de las definiciones

Hasta ahora, se han presentado definiciones de anciano frágil de diferentes 
formas, por un lado se han mostrado a los autores que definieron al anciano 
en relación con las causas que provocan el estado de fragilidad y, por otro 
lado, los autores que enmarcaron conceptualmente al anciano en relación a 
las interacciones que mantenían con el entorno o aquellos que definían al 
anciano de una manera operativa. En la Tabla 6 se muestra la clasificación 
de las definiciones en función de las causas que provoca la fragilidad en el 
anciano y la relación con los autores que lo realizan.
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ed
ad

 e
n 

es
ta

 p
ob

la
ci

ón
 y

 s
us

 n
ec

es
id

ad
es

 d
e 

at
en

ci
ón

. P
ue

de
 d

efi
ni

rs
e 

co
m

o 
la

 d
is

m
in

uc
ió

n 
pr

og
re

si
va

 

de
 la

 c
ap

ac
id

ad
 d

e 
re

se
rv

a 
y 

ad
ap

ta
ci

ón
 d

e 
la

 h
om

eo
st

as
is

 d
el

 o
rg

an
is

m
o 

(h
om

eo
st

en
os

is
) q

ue
 s

e 
pr

od
uc

e 
co

n 
el

 

en
ve

je
ci

m
ie

nt
o,

 e
st

á 
in

flu
en

ci
ad

a 
po

r 
fa

ct
or

es
 g

en
ét

ic
os

 (
in

di
vi

du
al

es
) 

y 
es

tá
 a

ce
le

ra
da

 p
or

 e
nf

er
m

ed
ad

es
 a

gu
da

s 

y 
cr

ón
ic

as
, 

há
bi

to
s 

tó
xi

co
s,

 d
es

-u
so

, 
co

nd
ic

io
na

nt
es

 s
oc

ia
le

s 
y 

as
is

te
nc

ia
le

s.
 S

e 
co

m
po

rt
a 

a 
pa

rt
ir 

de
 u

n 
um

br
al

 

de
te

rm
in

ad
o 

co
m

o 
un

a 
m

ay
or

 v
ul

ne
ra

bi
lid

ad
 d

el
 a

nc
ia

no
 a

nt
e 

la
 e

nf
er

m
ed

ad
. U

n 
au

m
en

to
 e

n 
de

sa
rr

ol
la

r u
n 

de
te

rio
ro

 

fu
nc

io
na

l y
 la

 c
on

si
gu

ie
nt

e 
de

pe
nd

en
ci

a 
en

 e
l d

es
ar

ro
llo

 d
e 

la
s 

ac
tiv

id
ad

es
 d

e 
la

 v
id

a 
di

ar
ia

 y
 e

n 
úl

tim
a 

in
st

an
ci

a,
 la

 

m
ue

rt
e 

(B
az

tá
n 

19
97

, F
rie

d 
L 

19
99

, S
el

va
 1

99
9)

. 

•	
B

az
tá

n 
C

or
té

s 
20

06
 p

re
se

nt
a 

re
su

lta
do

s 
so

br
e 

es
tu

di
os

 q
ue

 re
la

ci
on

an
 e

st
ad

os
 c

lín
ic

os
 c

on
 e

le
va

ci
ón

 d
e 

ci
to

qu
in

as
, 

es
pe

ci
al

m
en

te
 fa

ct
or

 d
e 

ne
cr

os
is

 tu
m

or
al

 a
lfa

 e
 in

te
rle

uk
in

as
 1

 y
 6

 q
ue

 p
ue

de
n 

lle
va

r a
 la

 p
ér

di
da

 d
e 

la
 fu

er
za

 m
us

cu
la

r 

(s
ar

co
pe

ni
a)

. 
Ta

m
bi

én
 m

ue
st

ra
 l

a 
pr

es
en

ci
a 

de
 r

ea
ct

an
te

s 
in

fla
m

at
or

io
s 

de
 f

as
e 

ag
ud

a 
el

ev
ad

os
 (

fib
rin

óg
en

o 
y 

pr
ot

eí
na

 c
 re

ac
tiv

a)
 q

ue
 s

e 
re

la
ci

on
a 

co
n 

la
 s

ín
te

si
s 

he
pá

tic
a 

in
du

ci
da

 p
or

 c
ito

qu
in

as
, s

e 
re

la
ci

on
a 

ta
m

bi
én

 c
on

 p
ér

di
da

 

fis
io

ló
gi

ca
 d

e 
m

as
a 

m
us

cu
la

r, 
am

ba
s 

lle
va

n 
a 

la
 c

on
di

ci
ón

 d
e 

fra
gi

lid
ad

. 

•	
U

til
iz

a 
el

 c
on

ce
pt

o 
B

or
tz

 2
00

2 
qu

e 
ad

em
ás

 h
ac

e 
su

yo
 la

 A
m

er
ic

an
 G

er
ia

tr
ic

 S
oc

ie
ty

 y
 q

ue
 s

e 
ca

ra
ct

er
iz

a 
po

rq
ue

 d
a 

im
po

rt
an

ci
a 

a 
lo

s 
si

st
em

as
 a

fe
ct

ad
os

, 
en

tr
e 

el
lo

s,
 m

ús
cu

lo
 e

sq
ue

lé
tic

os
, 

ca
rd

io
va

sc
ul

ar
, 

m
et

ab
ól

ic
o,

 in
m

un
ol

óg
ic

o,
 

lle
va

 a
 m

ay
or

 v
ul

ne
ra

bi
lid

ad
 e

n 
de

sa
rr

ol
lo

 d
e 

m
úl

tip
le

s 
re

su
lta

do
s 

ad
ve

rs
os

. 

•	
P

ar
a 

M
or

le
y 

20
06

 e
l d

es
ar

ro
llo

 d
e 

la
 fr

ag
ilid

ad
 d

ep
en

de
 d

e 
la

 in
te

ra
cc

ió
n 

de
l p

ro
ce

so
 d

e 
en

fe
rm

ar
 c

on
 e

l p
ro

ce
di

m
ie

nt
o 

no
rm

al
 d

e 
la

 e
da

d.
 L

os
 g

en
es

, e
l e

st
ilo

 d
e 

vi
da

 y
 lo

s 
fa

ct
or

es
 a

m
bi

en
ta

le
s 

no
s 

po
dr

ía
n 

ap
or

ta
r p

is
ta

s 
so

br
e 

la
 fr

ag
ilid

ad
. 

A
l fi

na
l s

e 
re

su
m

e 
en

 u
n 

ex
ce

so
 d

e 
pé

rd
id

a 
de

 m
us

cu
la

tu
ra

 fu
nc

io
na

l a
so

ci
ad

a 
a 

de
te

rio
ro

 e
n 

la
 fu

nc
ió

n.
 M

or
le

y 
20

01
 

in
cl

uy
e 

el
 t

ér
m

in
o 

sa
rc

op
en

ia
 p

ar
a 

ab
or

da
r 

la
 fi

si
op

at
ol

og
ía

 d
e 

la
 fr

ag
ilid

ad
. S

e 
tr

at
a 

de
 la

 p
ér

di
da

 d
e 

m
as

a 
m

us
cu

la
r 

en
 r

el
ac

ió
n 

co
n 

la
 e

da
d.

 E
n 

m
uc

ho
s 

es
tu

di
os

 s
e 

de
m

ue
st

ra
 la

 a
so

ci
ac

ió
n 

de
 la

 s
ar

co
pe

ni
a 

co
n 

el
 in

cr
em

en
to

 d
e 

in
ca

pa
ci

da
d,

 d
es

ór
de

ne
s 

en
 e

l e
qu

ilib
rio

, d
es

ór
de

ne
s 

en
 la

 m
ar

ch
a 

y 
la

 m
or

ta
lid

ad
 (J

an
se

n 
20

02
).
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Ta
b
la

 6
: 

C
la

si
fi

ca
ci

ó
n 

d
e 

la
s 

d
efi

ni
ci

o
ne

s 
se

g
ún

 la
s 

ca
us

as
 q

ue
 p

ro
vo

ca
n 

la
 f

ra
g

ili
d

ad
. (

co
nt

in
ua

ci
ó

n)

C
au

sa
s

D
efi

ni
ci

ó
n

A
lte

ra
ci

o
ne

s 

m
et

ab
ó

lic
as

• 	
S

tu
de

ns
ki

 2
00

4.
 L

a 
fra

gi
lid

ad
 s

e 
de

fin
e 

co
m

o 
un

 s
ín

dr
om

e 
de

 fa
tig

a,
 d

eb
ilid

ad
 y

 d
et

er
io

ro
 d

e 
la

 a
ct

iv
id

ad
 fí

si
ca

, p
ue

de
 

di
sp

ar
ar

se
 p

or
 c

am
bi

os
 h

or
m

on
al

es
, i

nfl
am

at
or

io
s 

y 
po

r 
en

fe
rm

ed
ad

es
 c

ró
ni

ca
s.

•	
E

rs
hl

er
 2

00
0 

ta
m

bi
én

 a
so

ci
a 

la
 fr

ag
ilid

ad
 a

 d
el

ga
de

z,
 p

re
se

nc
ia

 d
e 

m
ed

ia
do

re
s 

in
fla

m
at

or
io

s,
 a

ne
m

ia
 le

ve
/m

od
er

ad
a 

y 
ni

ve
le

s 
ba

jo
s 

de
 c

ol
es

te
ro

l y
 a

lb
úm

in
a.

•	
W

al
st

on
 2

00
2 

in
cl

uy
e,

 e
nt

re
 o

tr
as

 a
lte

ra
ci

on
es

 d
el

 s
is

te
m

a 
en

do
cr

in
o,

 a
lg

un
os

 f
ac

to
re

s 
m

et
ab

ól
ic

os
, 

la
 h

or
m

on
a 

de
l c

re
ci

m
ie

nt
o,

 la
 p

ro
te

ín
a 

C
 r

ea
ct

iv
a 

(P
C

R
), 

fa
ct

or
 V

III
, 

y 
el

 d
ím

er
o 

D
 (p

re
vi

am
en

te
 R

eu
be

no
ff 

&
 R

al
l 1

99
3)

. 
In

cl
uy

e 

ad
em

ás
, a

lte
ra

ci
on

es
 e

n 
la

 c
oa

gu
la

ci
ón

 y
 e

n 
20

04
 a

ña
de

 a
 la

s 
ca

us
as

 d
e 

la
 fr

ag
ilid

ad
 la

 p
re

se
nc

ia
 d

e 
al

te
ra

ci
on

es
 a

 

ni
ve

l m
ol

ec
ul

ar
.

•	
P

ut
s 

20
05

 c
on

si
de

ra
 la

 fr
ag

ilid
ad

 c
om

o 
el

 d
et

er
io

ro
 d

el
 s

is
te

m
a 

ne
ur

om
us

cu
la

r, 
en

do
cr

in
o 

e 
in

m
un

ol
óg

ic
o.

 S
e 

ut
iliz

a 

pa
ra

 d
es

cr
ib

ir 
pe

rs
on

as
 m

ay
or

es
 c

on
 u

n 
de

lic
ad

o 
eq

ui
lib

rio
 a

nt
e 

el
 r

ie
sg

o 
de

 p
re

se
nt

ar
 r

es
ul

ta
do

s 
ad

ve
rs

os
 c

om
o 

ca
íd

as
, i

nc
ap

ac
id

ad
, i

ns
tit

uc
io

na
liz

ac
ió

n 
y 

m
ue

rt
e.

 

•	
Fr

ie
d 

19
98

 h
ip

ot
et

iz
ó 

so
br

e 
la

 e
sp

ira
l n

eg
at

iv
a 

de
 c

am
bi

os
 c

om
o 

in
fla

m
ac

ió
n,

 d
es

re
gu

la
ci

ón
 e

nd
oc

rin
a 

(v
ita

m
in

a 
D

, 

IG
F-

1,
 C

R
P,

 IL
-6

...
) y

 s
ar

co
pe

ni
a.

 

•	
Fi

at
ar

on
e 

19
93

 in
cl

uy
e 

en
tr

e 
lo

s 
fa

ct
or

es
 q

ue
 p

ro
vo

ca
n 

fra
gi

lid
ad

, 
lo

s 
si

gu
ie

nt
es

: 
m

as
a 

m
us

cu
la

r, 
re

si
st

en
ci

a,
 e

da
d,

 

ca
m

bi
os

 n
eu

ro
m

us
cu

la
re

s,
 e

nf
er

m
ed

ad
es

 c
ró

ni
ca

s 
y 

m
ed

ic
ac

ió
n.

•	
H

irs
ch

 2
00

6 
re

fie
re

, 
en

 la
 d

is
cu

si
ón

 d
e 

su
 a

rt
íc

ul
o,

 la
 p

os
ib

ilid
ad

 q
ue

 lo
s 

ni
ve

le
s 

de
 s

us
ta

nc
ia

s 
en

 s
an

gr
e 

co
m

o 
la

 

al
do

st
er

on
a 

in
flu

ya
n 

en
 la

 e
xi

st
en

ci
a 

de
 u

n 
fe

no
tip

o 
de

 fr
ag

ilid
ad

. 

•	
M

aj
on

 2
00

8.
 L

as
 in

ve
st

ig
ac

io
ne

s 
su

gi
er

en
 q

ue
 e

l d
et

er
io

ro
 d

e 
lo

s 
an

dr
óg

en
os

 e
n 

lo
s 

ho
m

br
es

, 
de

bi
do

s 
a 

la
 e

da
d,

 

ju
eg

a 
di

st
in

to
 p

ap
el

 e
n 

el
 d

es
ar

ro
llo

 d
e 

as
pe

ct
os

 s
ev

er
os

 d
e 

la
 fr

ag
ilid

ad
 (M

ul
le

r 
20

03
, 

La
m

be
rt

s 
19

97
, 

va
n 

de
l B

el
d 

20
00

).
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Ta
b
la

 6
: 

C
la

si
fi

ca
ci

ó
n 

d
e 

la
s 

d
efi

ni
ci

o
ne

s 
se

g
ún

 la
s 

ca
us

as
 q

ue
 p

ro
vo

ca
n 

la
 f

ra
g

ili
d

ad
. (

co
nt

in
ua

ci
ó

n)

C
au

sa
s

D
efi

ni
ci

ó
n

A
cu

m
ul

ac
ió

n 
d

e 

d
éfi

ci
ts

•	
M

itn
its

ki
 2

00
5.

 D
efi

ne
 la

 fr
ag

ilid
ad

 c
om

o 
un

 g
ru

po
 d

e 
dé

fic
its

 s
up

er
io

r 
a 

la
 m

ed
ia

 c
or

re
sp

on
di

en
te

 p
ar

a 
su

 e
da

d.
 

•	
R

ap
ha

el
 1

99
5.

 L
a 

fra
gi

lid
ad

 e
s 

el
 re

su
lta

do
 d

e 
la

 c
on

ve
rg

en
ci

a 
de

 fa
ct

or
es

 fí
si

co
s,

 s
oc

ia
le

s 
y 

am
bi

en
ta

le
s.

•	
S

tr
aw

br
id

ge
 1

99
8.

 F
rá

gi
l e

s 
aq

ue
l c

on
 e

vi
de

nc
ia

 d
e 

dé
fic

its
 e

n 
m

ás
 d

e 
un

 á
re

a,
 d

om
in

io
 o

 f
un

ci
ón

. 
Fr

ag
ilid

ad
 s

e 

de
fin

e 
co

m
o 

un
 s

ín
dr

om
e 

qu
e 

in
cl

uy
e 

dé
fic

its
 e

n 
2 

o 
m

ás
 d

om
in

io
s,

 e
nt

re
 lo

s 
qu

e 
se

 e
nc

ue
nt

ra
n 

lo
s 

do
m

in
io

s 
fís

ic
os

, 

co
gn

iti
vo

 y
 c

ap
ac

id
ad

es
 s

en
si

tiv
as

.

A
lte

ra
ci

ó
n 

d
el

 

eq
ui

lib
ri

o

A
lg

un
os

 a
ut

or
es

 d
efi

ne
n 

la
 fr

ag
ilid

ad
 e

n 
re

la
ci

ón
 c

on
 la

 p
ér

di
da

 y
/o

 a
lte

ra
ci

ón
 d

el
 e

qu
ilib

rio
, s

on
 lo

s 
si

gu
ie

nt
es

:

•	
S

en
in

 2
00

3.
 S

ín
dr

om
e 

de
 f

ra
gi

lid
ad

 s
e 

de
fin

e 
po

r 
la

 p
re

se
nc

ia
 d

e 
un

 e
st

ad
o 

de
 s

al
ud

 p
si

co
-f

ís
ic

o 
ex

tr
em

ad
am

en
te

 

in
es

ta
bl

e 
qu

e 
de

sd
e 

el
 p

un
to

 d
e 

vi
st

a 
cl

ín
ic

o 
se

  
ca

ra
ct

er
iz

a 
po

r:
 in

gr
es

os
 f

re
cu

en
te

s 
y 

re
pe

tid
os

, 
rá

pi
do

 d
et

er
io

ro
 

de
 s

us
 c

ap
ac

id
ad

es
 fu

nc
io

na
le

s 
du

ra
nt

e 
un

 p
ro

ce
so

 a
gu

do
, e

le
va

do
 r

ie
sg

o 
de

 c
om

pl
ic

ac
io

ne
s 

(c
aí

da
s,

 fr
ac

tu
ra

s…
), 

ne
ce

si
da

d 
de

 u
n 

la
rg

o 
pe

rio
do

 p
ar

a 
la

 e
st

ab
iliz

ac
ió

n 
cl

ín
ic

a 
y 

pa
ra

 la
 re

cu
pe

ra
ci

ón
 fu

nc
io

na
l, 

el
ev

ad
a 

m
or

ta
lid

ad
 y

 a
lto

 

rie
sg

o 
de

 p
ér

di
da

 d
e 

au
to

su
fic

ie
nc

ia
 y

 d
e 

in
st

itu
ci

on
al

iz
ac

ió
n.

 

•	
To

ur
ig

ny
 2

00
2.

 L
os

 m
ay

or
es

 d
e 

65
 a

ño
s 

o 
m

ás
 q

ue
 p

re
se

nt
an

 u
n 

pe
rfi

l g
er

iá
tr

ic
o 

co
n 

ne
ce

si
da

d 
de

 re
ci

bi
r a

yu
da

, c
on

 

rie
sg

o 
de

 p
re

se
nt

ar
 u

n 
eq

ui
lib

rio
 a

 p
un

to
 d

e 
ro

m
pe

rs
e 

y 
qu

e 
se

 a
co

m
pa

ña
 d

e 
fo

rm
a 

si
m

ul
tá

ne
a 

de
 m

ay
or

es
 p

ro
bl

em
as

 

m
éd

ic
os

 y
 p

si
co

ló
gi

co
s 

si
gn

ifi
ca

tiv
os

 s
on

 c
on

si
de

ra
do

s 
an

ci
an

os
 fr

ág
ile

s.

•	
B

or
ck

er
hu

rs
t 

19
85

. 
D

efi
ne

 
fra

gi
lid

ad
 

co
m

o 
el

 
eq

ui
lib

rio
 

pr
ec

ar
io

 
en

tr
e 

di
fe

re
nt

es
 

co
m

po
ne

nt
es

 
bi

om
éd

ic
os

 
y 

ps
ic

os
oc

ia
le

s,
 q

ue
 c

on
di

ci
on

ar
án

 e
l r

ie
sg

o 
de

 in
st

itu
ci

on
al

iz
ac

ió
n 

o 
m

ue
rt

e.

•	
Va

n 
H

ou
t 2

00
5.

 L
a 

fra
gi

lid
ad

 e
s 

re
su

lta
do

 d
e 

re
du

ci
rs

e 
la

 c
ap

ac
id

ad
 p

ar
a 

m
an

te
ne

r u
n 

eq
ui

lib
rio

 fi
si

ol
óg

ic
o 

y 
ps

ic
os

oc
ia

l, 

po
r e

so
 in

cr
em

en
ta

 e
l r

ie
sg

o 
de

 in
ca

pa
ci

da
d 

fu
nc

io
na

l y
 u

na
 p

ér
di

da
 te

m
po

ra
l o

 p
er

m
an

en
te

 d
e 

la
 c

ap
ac

id
ad

 d
e 

ha
ce

r 

fre
nt

e 
a 

la
 a

dv
er

si
da

d,
 la

 m
or

bi
lid

ad
 y

 la
 m

or
ta

lid
ad

 (b
as

ad
o 

en
 F

rie
d 

L 
20

01
, H

og
an

 2
00

3 
y 

Li
gh

ta
rt

 1
99

9)
.

•	
B

or
tz

 1
99

3 
de

fin
e 

la
 fr
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Objetivo 2 y 3. Identificar factores de riesgo de 
fragilidad en el anciano y herramientas utilizadas 
para su detección

Resultados de la búsqueda

Para identificar los factores de riesgo de fragilidad en el anciano y las 
herramientas utilizadas para su detección, se realizó la búsqueda sistemática 
con la estrategia que aparece en el Anexo I.

Se seleccionaron aquellos artículos que incluyeron herramientas para el 
diagnóstico de anciano frágil, tanto si las describían como si las validaban, y 
marcadores que nos permitieran identificar variables clave como indicadores 
pronóstico.

Se incluyeron sólo aquellos artículos de alta calidad que presentaron 
factores de riesgo, marcadores, y/o predictores de fragilidad. En total, se 
incluyeron 78 artículos que los presentaron y cuyos criterios de inclusión y 
exclusión se citan en el apartado de metodología.

Algunos autores, para identificar los factores de riesgo del anciano 
frágil, utilizaron índices de fragilidad (constituidos por categorías), mientras 
que otros describieron las patologías que podrían ser signos de alarma 
en el diagnóstico de anciano frágil. Además, se localizaron escalas para la 
identificación del anciano frágil que se muestran a continuación.

Índices de fragilidad

Los autores que utilizaron índices para identificar los factores de riesgo del 
anciano frágil, fueron los siguientes:

Según Fried 2001 los predictores podrían clasificarse según los daños 
en diferentes órganos y sistemas, como son:

•	 Daño cognitivo (con o sin demencia). 
•	 Daño en órganos de los sentidos (vista, audición…) y lenguaje.
•	 Incontinencia de esfínteres.
•	 Incapacidad para realizar las actividades básicas de la vida diaria, ya 

sean o no instrumentales.
•	 Problemas de equilibrio y movilidad (asociado o no a caídas y 

fracturas).
•	 Patologías derivadas de problemas cardiovasculares (IAM, 

arritmias, vasculopatías periféricas, insuficiencia cardiaca congestiva, 
hipertensión arterial, angina), gastrointestinales, renales, del aparato 
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locomotor (artritis, problemas músculo esqueléticos, bursitis, 
reumatismo), del aparato respiratorio, enfermedades malignas.

•	 Aislamiento social, asociado o no a problemas psicológicos y a 
problemas de memoria. Cambios en la conducta y el sueño.

•	 Problemas de nutrición y dentales.
A continuación, se muestran los predictores (patologías) que Fried 

2001 utiliza en el CHS (Cardiovascular Health Study). Se trata de un estudio 
de cohortes que se realizó sobre 5.888 pacientes (n= 5201 y N=687) y un 
seguimiento de hasta 79 meses. Los predictores de Fried 2001 fueron los 
siguientes:

•	 Hipertensión.
•	 Insuficiencia cardiaca congestiva.
•	 Angina.
•	 Artritis.
•	 Cáncer. 
•	 Diabetes.
•	 Enfermedad vascular periférica.
•	 Infarto de miocardio.

Posteriormente, en el año 2007, Fried junto con Espinoza realizó una 
clasificación de posibles factores de riesgo de la fragilidad. Es la siguiente:

•	 Factores fisiológicos
•	 Inflamación activa.
•	 Disfunción del sistema inmune.
•	 Anemia.
•	 Alteración del sistema endocrino.
•	 Sobrepeso o bajo peso.
•	 Edad.
•	 Comorbilidad/enfermedad médica.
•	 Enfermedad cardiovascular.
•	 Diabetes.
•	 Accidente Vascular Cerebral. También lo consideró Hervás & García 

de Jalón 2005 que presenta como condicionante de fragilidad en el 
anciano, la existencia de déficit cognitivo.

•	 Artritis.
•	 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica.
•	 Daño cognitivo/cambios cerebrales.
•	 Aspectos sociodemográficos y psicológicos.
•	 Género femenino.
•	 Bajo nivel socio económico.
•	 Raza/etnia.
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•	 Depresión.
•	 Incapacidad.
•	 ADL (actividades de la vida diaria)

Otros autores también utilizaron predictores, como es el caso de 
Rockwood 2005, este es un estudio de cohortes prospectivo realizado a 2.305 
pacientes y de 5 años de seguimiento (procede de una cohorte original de 
10.263). Para su estudio se utilizó el índice que aparece en la Tabla 7.

Expuso, como resultados, que es más frecuente presentar alta 
puntuación en su escala de fragilidad las mujeres que tengan daño cognitivo 
e incontinencia, con problemas o daños que le dificulten la movilidad, las 
funciones para la vida diaria y comorbilidad asociada. Añadió que altos 
niveles de fragilidad se relacionaron con menos caídas, probablemente 
porque una elevada proporción estaban encamados. Presentó un grado 
de correlación mediante el coeficiente de correlación de Pearson 0.80, 
p<0.01, entre el índice de fragilidad y la escala de fragilidad del CHSA 
(Canadian Study of Health and Aging). Interpretan que CHSA es una 
medida de fragilidad que suministra información sobre muerte y riesgo de 
institucionalización similar a otras herramientas establecidas previamente 
pero de fácil utilización.

Posteriormente, se realizó un estudio basado en 2 cohortes del estudio 
original CHSA donde se valoró el riesgo de mortalidad en estas cohortes. Lo 
hicieron Andrew, Mitnitski y Rockwood en 2008 y mostró que el índice de 
Rockwood 2005 estaba asociado con un incremento de odds de mortalidad 
durante los 5 años que duró el CSHA (OR = 1.05, 95% CI: 1.02, 1.07) y 8 
años en la NPHS (OR = 1.08, 95% CI: 1.03, 1.14). El modelo de regresión de 
Cox reveló resultados similares: ajustados por edad, sexo y fragilidad, cada 
déficit social adicional incrementa el riesgo de muerte en un 3% en el CSHA 
(HR 1.03, 95% CI: 1.01–1.05) y 4% en el NPHS (HR 1.04, 95% CI: 1.01–1.07).
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Problemas para vestirse  Cambios en el sueño  Hª previa de AVC

Pb. con su cuidado personal    Depresión (impresión clínica)
Problemas 

cerebrovascular

Hipertensión arterial Pérdida de memoria     Hª de diabetes

Problemas con  el aseo                 Daño en la memoria reciente             Incontinencia urinaria

Dificultades importantes     Daño en la memoria  tardía             Pulso periférico

Problemas rectales             
Cambios en la funciones 

superiores                    
Problema cardíaco

Problemas gastrointestinales        Inicio síntomas cognitivos IAM

Problemas para cocinar Obnubilación o delirio Arritmia

Problemas para la deglución        Rasgos paranoides Problemas pulmonares

Pb para salir solo fuera
Hª importante de daño 

cognitivo o pérdida
Problemas respiratorios

Daño en la movilidad
Hª familiar importante de daño 

cognitivo o pérdida
Hª de patología tiroidea

Problemas 

musculoesqueleticos
Temblor  de intención Problemas de piel

Incontinencia urinaria Temblor de reposo Enfermedad maligna

Pobre coordinación de 

movimientos de los miembros
Temblor postural Problemas de mama

Pobre coordinación de 

movimientos del tronco

Daño o lesión que provoque 

temblor
Problema abdominal

Pobre capacidad de 

mantener la postura 
Parkinson

Presencia de reflejo 

nasal

Modelo de paso irregular
Hª de enfermedad de 

degenerativa familiar

Presencia de reflejo 

palmoplantar

Caídas Hª medica previa

Tabla 7: Índice de predictores de Rockwood 2005.

Cambios en ABVD      Cambios de humor                      Ataque parcial      

Problemas en cabeza y cuello      Cansancio, tristeza, depresión  Ataque generalizado  

Problemas para ir al baño    
Hº(historia) de depresión / 

alteración humor
Síncope

Bradicinesia facial                        Cansancio todo el tiempo              Dolor cabeza
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Baztán Cortés 2006 si bien no elabora un índice como tal, recoge criterios 
de fragilidad utilizados por otros autores como Hammerman 1999, Ferrucci 
2003 y Rockwood 2000 en un listado, es el siguiente:

•	 Edad avanzada (>80/85 años).
•	 Sexo femenino.
•	 Presentación atípica de enfermedades.
•	 Dependencia de otros para actividades de la vida diaria.
•	 Riesgo elevado de dependencia y otros resultados adversos para la 

salud.
•	 Reducción de la reserva fisiológica.
•	 Presencia de enfermedades crónicas, comorbilidad y polifarmacia.
•	 Presencia de problemas médicos y psicosociales complejos.
•	 Presencia de síndromes geriátricos (caídas, incontinencia, delirio, 

malnutrición).

La Tabla 8 muestra el índice de los predictores utilizados en el estudio 
que realizó McDowell en el año 2001. Es un estudio de cohortes prospectivo 
que se realizó sobre 8.949 ancianos y con un seguimiento de 7 años.

Utilizó la escala de GSS91 que recoge las patologías siguientes: elevada 
presión arterial, problemas cardíacos, diabetes, artritis, bursitis o reumatismo, 
problema respiratorio, problemas de piel o alergias, problemas digestivos o 
úlceras estomacales, migraña, colesterol elevado, problemas emocionales, de 
visión, audición y del lenguaje.

Jones también realizó en el año 2004 un estudio de cohortes prospectivo 
con 2.305 participantes y seguimiento de 2 años (segundo de CHSA-2), 
utilizando el IMPAIRMENT INDEX que aparece reflejado a continuación:

•	 Daño cognitivo: sin daño, con daño y sin demencia, demencia. 
•	 Emocional según la GDS o geriatric depression scale. 
•	 Comunicación sin déficit en audición, visión o en conversación.
•	 Movilidad, que se mide en función del tiempo que necesita para 

levantarse y si se hace con o sin ayuda.
•	 Equilibrio, que se evalúa si el anciano ha presentado caídas recientes.
•	 Incontinencia de esfínteres.
•	 Nutrición.
•	 ADL.
•	 Soporte social. Si está o no institucionalizado, si tiene apoyo formal 

en domicilio o si vive solo.
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Patologías relacionadas con la fragilidad

Algunos autores identifican los predictores de fragilidad como aquellas 
patologías que más frecuentemente afectan al anciano. Entre ellas se 
encontraron las siguientes:

Storey 2004 muestra los factores que contribuyen al desarrollo de la 
fragilidad como son edad, enfermedad crónica, nutrición pobre e inactividad 
física. Morley 2002 presentó como predictores la anorexia, la sarcopenia, la 
osteoporosis, la artritis, la arteriosclerosis, la depresión y el daño cognitivo. 

En la Tabla 9 se muestra a los autores que utilizaron los déficits en la actividad 
del anciano como predictores de su fragilidad. Los predictores fueron los 
siguientes: el deterioro en movilidad, fuerza, equilibrio, cognición, nutrición, 
resistencia/agotamiento y actividad física. Ferrucci 2004, además, añadió un 
componente más a estos predictores, se trata de la percepción. 

Tabla 8: Índice predictores McDowell 2001

Elevada presión arterial.        
Problemas circulación y  

corazón   

Accidente vasculocerebral o 

sus efectos.

Artritis o reumatismo             Parkinson Problema ocular

Problema audición                 Problema respiratorio                     Problema dental

Problema digestivo                Problema control orina                   Problemas psicológicos

Diabetes   Problemas en pies y rodillas     Problema  renal   

Fracturas
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La Tabla 9 fue realizada por Ferrucci, modificada por Baztán Cortés 2000 y 
en la que hemos añadido a Ferrucci 2004.

Robertson 2004 presentó condiciones médicas o patologías asociadas 
con el deterioro de ancianos. Se muestran a continuación en la Tabla 10.

Tabla 9: Componentes del síndrome clínico de la fragilidad de Ferrucci

Autores 1M 2F 3E 4C 5N 6R-A 7A-F

Winograd 1991 x x x x

Ory 1993 x x x x x

Pendergast 1993 x x x

Rockwood 1994 x x

Guralnik 1995 x x x

Tinnneti 1995 x x

Gill 1996 x x x

Campbell 1997 x x x x x

Strawbridge 1998 x x x

Chin 1999 x x

Vellas 2000 x x x x

Brown 2000 x x x

Fried 2001 x x x x x

Saliba 2001 x

Gill 2002 x x x

Ferrucci 2004 x x x x x8

Jones 2004 x x x x x

Puts 2005 x x x

Woods 2005 x x x x x

1 Movilidad, 2 Fuerza, 3 Equilibrio, 4 Cognición, 5 Nutrición, 6 Resistencia/agotamiento, 7Actividad física, 

8 Ferrucci 2004 además añade percepción
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Speechley & Tinetti 1991 presentaron la relación entre las características de 
los ancianos y las incapacidades, así mostró 9 criterios de fragilidad (edad 
mayor de 80, equilibrio y paso anormales, que sea infrecuente pasear para 
realizar ejercicio, depresión, toma de sedantes, disminución de la fuerza en los 
hombros, incapacidad en miembros inferiores y pérdida de visión cercana) 
y cuatro criterios de vigor o fuerza (edad menor de 80, estado cognitivo 
intacto, frecuente ejercicio físico además de caminar, buena visión cercana 
relativa). Para considerarse frágil un anciano debe tener, al menos, cuatro de 
los criterios de fragilidad y no más de uno de los criterios de vigor o fuerza. 
Durante un año de seguimiento, observaron que el deterioro de los ancianos 
fue mayor en grupo frágil (52%) comparado con el vigoroso (17%).

En el caso de Lally & Crome 2006 presentaron como predictores de 
fragilidad, las siguientes patologías que mostramos en la Tabla 11. Además, 
presentaron desórdenes que podrían conducir a un incremento de fragilidad 
y sus potenciales tratamientos. Se muestran en la Tabla 12.

Tabla 10: Patologías médicas asociadas al deterioro de ancianos

Insuficiencia renal 

crónica

Cáncer Enfermedad 

pulmonar 

crónica

Uso crónico 

de esteroides

Cirrosis, 

historia de

 hepatitis

Fractura de 

cadera o  de  

hueso largo

Diabetes Enfermedad 

inflamatoria 

del intestino

Infarto

de 

miocardio, 

insuficiencia 

cardíaca

congestiva

Cirugía 

gastrointestinal 

previa

Enfermedad 

reumatológica

(arteritis de la 

temporal,

artritis reumática,

lupus eritematoso 

sistémico) 

Accidente 

vasculocerebral

Tuberculosis 

u otra 

enfermedad 

sistémica

Depresión y 

desórdenes 

psiquiátricos

Infecciones 

urinarias 

recurrentes o 

neumonía
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Tabla 11: Predictores de fragilidad de Lally & Crome

Clínicos         Funcional Fisiopatología          

Osteoporosis

Dificultad para 

las  actividades 

de la vida diaria

Sarcopenia

Fatiga
Marcha inestable Disminución de VO Max (consumo máximo de 

oxígeno)

Pérdida de peso
Resistencia 

pobre y lentitud

Bajos niveles de testosterona

Obesidad

Bajos niveles de 

actividad

Indicadores inflamatorios: PCR (proteína c 

reactiva), 

IL6 (interleuquina 6) fibrinógeno, 

a TNF (factor de necrosis tumoral alfa).

Equilibrio

Fuerza muscular

Comorbilidad

Daño cognitivo

Anemia

Depresión

Tabla 12: Desórdenes que pueden incrementar la fragilidad

Desórdenes     Tratamientos posibles      

Caídas/fracturas Vitamina D, Calcio, ejercicio

Depresión Ejercicio, relaciones sociales, psicoterapia, antidepresivos

Niveles bajos de 

testosterona (en hombres)

Daño cognitivo

Terapia sustitutiva, inhibidores de colinesterasa, ejercicio

Hipotiroidismo L-tiroxina

Inflamación/fuerza 

muscular

Ejercicio, estatinas, inhibidores de  ACE 

(enzimas convertidoras de angiotensina)

Diabetes tipo 2

Coagulación sanguínea Aspirina

Nutrición pobre Regulación de la dieta
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Shekelle realizó en el año 2001 una revisión sistemática más método RAND 
cuyo objetivo consistió en obtener indicadores de fragilidad. El resultado se 
presenta en relación al número de expertos que votaron cada indicador y el 
porcentaje que esto representa. Los expertos votaron entre los siguientes 
indicadores propuestos:

•	 Cuidados terminales. 
•	 Demencia.
•	 Caídas.
•	 Trastornos de movilidad.
•	 Cuidados hospitalarios. 
•	 Diabetes mellitus.
•	 Problemas de audición.
•	 Fallo cardíaco.
•	 Malnutrición. 
•	 Hipertensión.
•	 Osteoartritis.
•	 Patología isquémica cardíaca.
•	 Osteoporosis. 
•	 Manejo farmacológico.
•	 Manejo del dolor.
•	 Neumonía y gripe.
•	 Úlceras por decúbito.
•	 Detección y profilaxis de AVC (accidente vascular cerebral) y 

fibrilación auricular.
•	 Incontinencia urinaria.
•	 Problemas de visión. 

Con esta lista de indicadores procedentes del ACOVE (Assessing 
Care of Vulnerable Elders), los expertos votaron cuales fueron, a su juicio, 
los indicadores de fragilidad y los graduaron por orden de importancia, 
indicando cuantos votaron a cada uno de los indicadores y el porcentaje que 
esto representó:

Tabla 12: Desórdenes que pueden incrementar la fragilidad (continuidad)

Enfermedad cardiovascular Antihipertensivos, aspirinas, estatinas

Anemia
Terapia  para el tratamiento de la anemia por déficit de 

hierro, eritropoyetina humana recombinada

Artritis Esteroides y fármacos  antiinflamatorios no esteroideos
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•	 Cuidados continuos votaron 13/15 (87). 
•	 Demencia 14/30 (47).
•	 Depresión 17/32 (53).
•	 Diabetes mellitus. 10/15 (67).
•	 Cuidados terminales 14/21 (67).
•	 Caídas. Trastornos de movilidad. 6/10 (60).
•	 Problemas de audición. 6/10 (60).
•	 Fallo cardíaco. Cuidados hospitalarios 14/19 (74).
•	 Hipertensión. Patología isquémica cardíaca 8/18 (44).
•	 Malnutrición 8/14 (57).
•	 Manejo farmacológico 12/16 (75).
•	 Osteoartritis 11/18 (61).
•	 Osteoporosis 9/24 (38).
•	 Manejo del dolor 7/17 (41).
•	 Neumonía y gripe 11/17 (65).
•	 Úlceras por decúbito 11/16 (69). 
•	 Detección y profilaxis 8/15 (53).
•	 AVC (accidente vascular cerebral) y fibrilación auricular 10/29 

(34).
•	 Incontinencia urinaria 10/17 (59). 
•	 Problemas de visión 15/26 (58).
•	 Total 236/420 (56).

Mulrow 1994 realizó un estudio descriptivo sobre 194 residentes 
que recibieron ayuda domiciliaria y presentó las patologías por orden de 
frecuencia de aparición. Las más frecuente fueron las infecciones y tras ellas, 
las siguientes: hipertensión, enfermedad cerebrovascular, artritis, demencia, 
depresión, fracturas, fallo cardíaco, cardiopatía isquémica, diabetes, patología 
gastrointestinal, lesiones cutánea por decúbito, arritmias, anemia, problemas 
urinarios y/o de próstata, osteoporosis, patología vascular periférica, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, patología renal, cirugía previa, 
accidente isquémico transitorio, patología tiroidea, cáncer y parkinson.

Escalas para identificar la fragilidad

Se localizaron diferentes escalas cuyo objetivo fue identificar la fragilidad 
en el anciano mediante cuestionarios y valoraciones. A continuación se 
muestran.

Landi 1999 presentó un programa nacional de cuidados domiciliarios 
llamado Silver Network Home Care (SN-HC) cuyo propósito fue reorganizar 
los cuidados de las personas mayores de la comunidad, para ello utilizó 
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una valoración basada en los ítems del MDS-HC (contiene 350 elementos, 
incluyendo aspectos sociodemográficos, físicos y estado cognitivo). Sobre 
la base de datos de 250 agencias y a un total de 1.222 pacientes, se realizó 
un estudio durante año y medio que sirvió para describir la población en 
función de la ejecución de las actividades básicas de la vida diaria, de tipo 
instrumental y no instrumental (IADL y ADL) y el nivel cognitivo.

La fragilidad y la entrada en el modelo de cuidados domiciliarios de 
pacientes frágiles, venía determinada por la valoración realizada con las 
escalas anteriores. En concreto se analizó:

•	 Capacidad funcional mediante ADL (actividades de la vida diaria)/
rehabilitación, IADLS (actividades instrumentales de la vida diaria), 
promoción del la salud y riesgo de institucionalización.

•	 Capacidad sensorial. Deterioro en la comunicación y/o en la función 
visual.

•	 Salud mental. Historia previa de abuso de alcohol, patología 
cognitiva, depresión /ansiedad, abusos físicos o psicológicos en el 
anciano y función social.

•	 Problemas de salud. Cardiorespiratorios, deshidratación, caídas, 
nutrición, salud buco-dental, dolor, úlceras por presión, salud de la 
piel y los pies.

•	 Servicios de atención. Adherencia a los tratamientos prescritos, 
manejo de su medicación, tratamiento con opiáceos, debilidad de 
los sistemas de soporte que utiliza el anciano, necesidad de cuidados 
paliativos, necesidad de medidas preventivas de salud, valoración 
del entorno.

•	 Continencia. Tanto de tipo intestinal como urinaria (con o sin 
necesidad de sonda). 

Saliba 2001 realizó un análisis longitudinal con el objetivo de estudiar 
la sensación de salud percibida por uno mismo (self-rated health) y la edad. 
Realizó una escala con 13-ítems que consideró la edad, la salud autopercibida, 
la limitación en la función física y la incapacidad funcional. El estudio apunta 
que un 32% de esta muestra presenta una puntuación de ≥3 y, por tanto, es 
considerada como vulnerable. Esta población tiene 4.2 veces más riesgo de 
muerte o de deterioro en los 2 años siguientes, comparándola con aquellos 
que su puntuación es <3. Este estudio se realizó sobre 6.205 pacientes de 65 
años o más, que se beneficiaban del Medicare. Concluyeron que un sistema 
donde se utilicen escalas de salud percibidas por el propio paciente, podría 
ayudarnos a predecir el riesgo en pacientes ancianos. 

Hirdes 2003 presentó una medida de inestabilidad en salud, basada 
en MDS-CHESS (Minimum Data Set–Changes in Health, End-Stage 
Disease and Symptoms and Signs). Mediante una escala de 6 puntos (0-5) 
contabilizó:
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•	 Síntomas de salud (considerando como tales la presencia de vómitos, 
deshidratación, disminución de la ingesta en un 25%, pérdida de 
peso, dificultad para respirar y edemas). 

•	 Utilización del personal de enfermería por deterioro cognitivo o 
por deterioro en ADL (actividades de la vida diaria).

•	 Presencia de enfermedad terminal. 
Señala que en pacientes crónicos hospitalarios, la escala MDS-CHESS 

podría predecir la mortalidad en los 3 años siguientes.
Además, es de destacar el estudio retrospectivo sobre 3.138 pacientes 

que realizó Mukamel en el año 2004 mediante la recogida de datos de 
28 centros incluidos en el PACE (programa all-inclusive care for the 
elderly) que procedían de atención primaria, unidad de agudos y unidades 
de largo tratamiento bajo Medicare y Medicaid. En el estudio, observaron 
mayor mortalidad asociada a factores de riesgo como ser hombre (hazard 
ratio de 1.5, es decir 50% mayor riesgo de mortalidad que las mujeres 
que participaron en el estudio), mayor riesgo en relación con la edad, con 
ser asiático o blanco, con limitaciones para ir al aseo o caminar, más de 7 
limitaciones en IADL (actividades básicas de la vida diaria instrumentales), 
disfunción cognitiva (medida mediante el Short Potable Mental Status 
Questionaire con una puntuación mayor de 8), pobre sensación de salud 
autopercibida, incontinencia anal, cáncer, diabetes, fallo renal y utilización 
diaria de oxígeno. 

También se localizó un estudio que trató sobre el deterioro de los 
pacientes durante la hospitalización, realizado por Cornette en el año 2006. 
Es un estudio de cohortes realizado sobre 625 pacientes de 70 años o más 
(80 ± 5.6 años) en 2 hospitales, los pacientes se encontraron hospitalizados 
en el área de urgencias durante al menos 48 horas.

Utilizaron la escala SHERPA (score hospital evaluation risque) que 
incluye 5 factores de riesgo (edad, daño en las actividades de la vida diaria 
instrumentales, caídas en el año previo a la hospitalización, daño cognitivo 
medido por el Mini Mental State abreviado 15/21, pobre sensación de 
salud auto referida). De todas las variables estudiadas junto a sus datos 
demográficos y médicos, encontramos que las variables asociadas con 
deterioro funcional tras realizar análisis multivariante son la viudedad 
1.53 (1.06-2.21) OR (odds ratio) con 95% de intervalo de confianza, tener 
cuidadora domiciliaria 3.13 (1.88-5.20) OR, MMSE score (mini mental state 
examination) <15/21 con OR de 3.59 (2.38-5.43), úlceras por decúbito 3.23 
(1.06-9.85) OR, caída en el año previo 2.27 (1.56-3.29) OR, incontinencia 
1.80 (1.22-2.65)OR, sensación de salud pobre auto referida 1.60 (1.02-2.51)
OR, enfermedad de Parkinson 2.93 (1.28-6.69) OR.

Ottenbacher 2005 realizó un estudio longitudinal prospectivo en 
una población sobre 621 americanos mejicanos y utilizó como predictores 
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diferentes factores, como el sexo. El sexo masculino se mostró asociado 
a fragilidad (F=4.28, P=0.03), además, incluyó como factores asociados 
a fragilidad la pérdida de fuerza de miembros superiores, incapacidad 
para realizar las actividades de la vida diaria, comorbilidad y el estado 
mental (coeficiente de Nagelkerke R2=0.29). Tras un año de seguimiento, 
el 83% de los hombres y 79% de las mujeres estuvieron correctamente 
clasificadas como frágiles. Utilizaron una versión modificada del índice de 
Fried y Walston donde incluyeron pérdida de peso, cansancio, velocidad al 
caminar y fuerza para agarrar con la mano (grip strength) como variables 
dependientes. Como variables independientes utilizaron la fuerza muscular, 
ADL mediante la escala de Katz modificada, función cognitiva, BMI y 
variables sociodemográficas. 

Bourdel-Marchasson y Berrut 2005 presentaron la escala VES-13 
(Vulnerable Elders Survey) que nos muestra predictores de interés. Apareció 
también en el estudio longitudinal sobre 420 personas mayores, residentes 
en la comunidad, y con seguimiento de 11 meses que realizó Min y en el 
estudio de Saliba 2001 que valoró las ADL (actividades de la vida diaria) 
sobre 6.205 pacientes mayores de 65 años procedentes de Medicare. 

Nourhashemi 2001 también utilizó la escala VES-13 pero en esta 
ocasión sobre 7.364 pacientes medidos con IADL (actividades de la vida 
diaria instrumentales).

Woods 2005 propuso la escala SF-36 para el diagnóstico de fragilidad, 
exploró 8 campos y 36 ítems (función social, función física, rol físico, rol 
emocional, salud mental, dolor corporal, autopercepción de cambio de 
salud, vitalidad y salud general), y como objetivo propuso indicadores de 
fragilidad. Realizó un estudio prospectivo (Women’s Health Initiative 
Observational Study) en 4.657 entre 65 y 79 años de edad. Concluye que 
tanto el bajo peso como el sobrepeso, fumar y padecer síntomas depresivos 
se asocian a fragilidad en el anciano.

Bartali 2006 utilizó la escala CES-D (Spanish Center for Epidemiologic 
Studies Depression Scale). Con esta escala exploró desde la actividad física a 
los cambios en la fuerza y en la actividad del anciano.

Scarcella 2004, valoró la fragilidad mediante la GFE (geriatric functional 
status). Con ella, exploró el área mental y física junto con las características 
socioeconómicas.

Stuck 1993 valoró a los ancianos mediante la VGI (valoración geriátrica 
integral). Presentó los resultados de reducción del riesgo de mortalidad tras 
realizar la valoración en los ancianos de forma integral y no sólo basada en 
parámetros clínicos. Realizó el estudio en el contexto, tanto de programas 
hospitalarios como combinados y observó mejoría de la capacidad funcional 
en el 72% de los programas hospitalarios y mejoría del estado mental en el 
47%, junto con disminución de la rehospitalización en un 12%.
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Objetivo 4. Identificar estrategias que faciliten la 
prestación de cuidados integrados a esta población

Resultados de la búsqueda

Para identificar las estrategias de manejo del anciano frágil, se realizó una 
búsqueda sistemática, siguiendo la estrategia que aparece en el Anexo I. 

Se seleccionaron aquellos artículos que incluyeron estrategias de 
cuidados y manejo de pacientes ancianos (diagnóstico, tratamiento y 
prevención de deterioro), así como aquellos que evaluaron las unidades que 
estaban relacionadas con el ingreso de estos pacientes o que evaluaron o 
promovieron su paso o acceso al sistema sanitario.

Finalmente, se incluyeron 16 artículos, siguiendo los criterios de inclusión 
que aparecen en el apartado material y método. Entre ellos, se incluyeron 2 
revisiones que no fueron sistemáticas pero que decidimos incluirlas porque 
se trataron de revisiones amplias y muy relacionadas con el tema.

Atención Sanitaria al anciano

Al revisar la literatura sobre las estrategias de atención al anciano, 
encontramos que la complejidad que caracteriza a este tipo de pacientes, se 
traslada a las unidades destinadas a su atención.

Para recibir la atención adecuada surgió la necesidad de crear sistemas 
coste-efectivos caracterizados por equipos multidisciplinares, coordinados 
y con fácil acceso a la población anciana. En el caso de Tourigny 2004 
resaltó, además, la necesidad de organizar la atención del anciano desde 
la horizontalidad de los diferentes equipos, sin embargo MacAdam, en la 
revisión sistemática que realiza para la Agencia Canadiense en 2008 sobre 
los cuidados integrados en el anciano, presentó como conclusión la necesidad 
de realizar la organización de las diferentes unidades con estructura de 
paraguas, con una guía de integración de estrategias y gestión, con diferentes 
niveles de prestación de servicios, todos ellos en estrecha colaboración. 
Además, concluyó que el equipo debe proporcionar un punto de entrada 
al sistema individualizado, debe ser un equipo multidisciplinar para poder 
realizar una valoración efectiva del anciano y planificar los cuidados en 
función de sus necesidades.

La organización ideal tendría procedimientos estandarizados, a los que 
se llegaría mediante acuerdo de los profesionales. Sería importante promover 
la participación activa en los profesionales en relación con la prevención y 
rehabilitación en los ancianos. 
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La European Office For Integrate Health Care Services consideró 
también que los cuidados de los pacientes deberían ser integrados, 
incluyendo no sólo las entradas y salidas, el manejo y la organización de 
servicios relacionados con el diagnóstico sino también el tratamiento, el 
cuidado, la rehabilitación y la promoción de la salud. Otros autores como 
Espinoza y Walston 2005 también refieren la necesidad de realizar una 
valoración integral del anciano y de apoyarla con programas específicos de 
ejercicios, esto también fue resaltado por Mourey 2000.

Dada la complejidad que plantea la atención al anciano, existen 
diferentes unidades y profesionales involucrados que mostramos en los 
apartados siguientes.

a. Unidades de atención al anciano
En relación con la atención al anciano, Gröne y García Barbero en el año 
2001 marcaron como objetivo ideal de una organización sanitaria que 
prestaba atención a los pacientes ancianos, la integración del mismo al 
sistema, esto significaría mejorar los servicios en relación con el acceso, la 
calidad, la satisfacción del usuario, la seguridad y la eficiencia.

Actualmente, en nuestro país, existen diferentes unidades relacionadas 
con el manejo del anciano: hospitales, unidades de largo tratamiento, atención 
primaria, unidades de agudos, trabajadores sociales, planes o políticas de 
protección para la salud etc...

Se localizó el artículo de Baztán Cortés 2000 que planteó la efectividad 
y eficiencia de los diferentes niveles asistenciales geriátricos, que si bien no 
realizó una revisión sistemática, se trató de una revisión muy amplia y recogió 
con profundidad las estrategias de diagnóstico del anciano frágil. Actualmente, 
las unidades de atención al anciano en nuestro país son las siguientes:

Las unidades de hospitalización de agudos. Existen dos tipos de estas 
unidades, los equipos de consultores multidisciplinarios y las unidades 
geriátricas de agudos. 

•	 El equipo de consultores multidisciplinarios evalúa a pacientes 
ingresados en otros servicios y realiza recomendaciones sobre 
su tratamiento y sus cuidados. Aunque supuso un descenso 
en la estancia hospitalaria (estancia media) y en los costes de 
hospitalización (debido a la reducción de pruebas complementarias, 
gasto farmacéutico y servicio de rehabilitación) no redujo la 
mortalidad o los reingresos. Probablemente, esto es debido a la 
falta de infraestructura propia para asumir el cuidado del anciano 
y al escaso cumplimiento, en ocasiones, de las recomendaciones 
realizadas por el servicio (Stuck 1993). 
Los mejores resultados se produjeron en los pacientes ingresados 
en el servicio de traumatología y ortopedia. 
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•	 Las unidades geriátricas de agudos son unidades hospitalarias 
dirigidas a la atención de ancianos que requieren ingreso para 
el tratamiento de procesos agudos o crónicos reagudizados. 
Presentaron al alta una reducción del deterioro funcional, de la 
institucionalización, de la estancia media hospitalaria y de costes 
(Covinsky 1997). Este estudio presenta como limitación, que 
los pacientes incluidos en el estudio fueron más ancianos y con 
mayores problemas geriátricos.

Otras unidades son las de estancias medias o convalecencias, se 
caracterizan por la incorporación del anciano a su domicilio con el mayor 
grado de independencia. Necesita una situación clínica previa estable.

Redujeron el deterioro, mejoraron la situación funcional y presentaron 
una baja tasa de institucionalización al alta cuando se cumplieron los 
siguientes criterios:

1.	 Valoración integral de los pacientes.
2.	 Trabajo multidisciplinario (con reuniones interdisciplinarias). 
3.	 Admisión selectiva de pacientes mediante una valoración 

integral previa que estimó el beneficio potencial de recuperación 
y la posibilidad de reintegración en la comunidad.

4.	 Ubicación en hospitales de agudos o de cuidados intermedios.
5.	 Posibilidad de ofrecer rehabilitación y que tuvieran la 

posibilidad de continuar tratamiento al alta (Stuck 1993).
Existen unidades asistenciales específicas siguiendo la metodología, 

cuidados y objetivos de las unidades de media estancia, son las llamadas 
unidades de recuperación funcional específicas, entre ellas encontramos la 
unidad de recuperación de ictus o de cadera. 

•	 Las unidades de recuperación funcional de ictus presentaron 
reducción del riesgo de muerte, deterioro funcional y de la 
institucionalización (Stroke Unit Trialists Collaboration en 
1997) que derivó de los cuidados integrales, especialización de 
profesionales e interés por la educación tanto de los profesionales, 
pacientes y familiares. 

•	 Las unidades de cadera presentaron beneficios cuando se 
combinaron con resultados de muerte y dependencia, sin 
diferencias significativas en el resto (Cameron 1999).

El hospital de día geriátrico realiza una valoración multidisciplinar 
y un tratamiento integral, en régimen diurno, con especial atención en la 
recuperación funcional. Los ancianos atendidos en estas unidades presentan 
incapacidad física leve y viven en la comunidad, son un puente entre los 
cuidados sanitarios hospitalarios y los comunitarios. No presentó diferencias 
con otros niveles geriátricos, por lo que en aquellos casos en los que suponga 
un mayor coste, no añade ventajas. Sin embargo, allí donde no exista una 
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estructura asistencial geriátrica, su beneficio pese al coste vendrá derivado 
de su eficacia (Foster 1999).

La atención geriátrica domiciliaria incluye la valoración integral 
del anciano con fines preventivos, cuidados de soporte, rehabilitación 
domiciliaria, cuidados paliativos y seguimiento al alta hospitalaria. El 
objetivo es mantener al anciano en su domicilio con la mejor calidad de vida 
posible. Pueden dividirse en dos grupos: 

•	 Los que intentan sustituir de forma parcial o total los cuidados 
agudos hospitalarios, disminuyendo la estancia hospitalaria.

•	 Aquellos que proporcionan cuidados continuados en su domicilio.
La atención domiciliaria aporta beneficios en la prevención del 

deterioro funcional. Dudoso coste efectividad. Podría aumentar efectividad 
con adecuada selección previa de pacientes (Stuck 1993). Dentro de la 
atención geriátrica domiciliaria, debemos señalar:

•	 El cuidado tras el alta hospitalaria incidió sobre el cumplimiento 
terapéutico, fue eficiente en la reducción de reingresos y costes 
a largo plazo (hospitalarios y globales) aunque sin repercusión 
sobre su situación funcional. Favoreció la permanencia del anciano 
en su domicilio, disminuyendo su hospitalización. Fue efectiva 
por la especialización en los cuidados por parte del equipo y 
la coordinación entre niveles hospitalarios y comunitarios. Se 
desconoce si en los pacientes con deterioro cognitivo la eficiencia 
sería igual.

•	 La hospitalización domiciliaria (recibir tratamiento en el propio 
domicilio a pesar de precisar cuidados intrahospitalarios en 
una unidad de agudos) favorece el alta hospitalaria temprana, 
priorizando los cuidados rehabilitadores domiciliarios (enfermería 
y terapeutas). Actualmente, según cita Baztán Cortés, no existen 
evidencias suficientes que la hospitalización domiciliaria constituya 
una alternativa asistencial efectiva y eficiente a la hospitalización 
convencional del anciano frágil (Gravil 1998).

•	 Cuidados continuados o de larga estancia en domicilio (paliativos 
y de soporte). Se administra a pacientes con incapacidad funcional 
y/o mental grave, establecida e irreversible, como consecuencia de 
enfermedades crónicas en estado avanzado o en situación terminal 
de procesos neoplásicos. El éxito de la unidad radicó en que fueron 
integrales, interdisciplinarios, continuados y coordinados entre 
atención primaria especializada y servicios sociales. El objetivo fue 
mejorar la calidad de vida de los pacientes y su familia hasta su 
fallecimiento, incluyendo posteriormente el seguimiento del duelo 
de los cuidadores. El cuidado de los pacientes lo realiza la propia 
familia con el apoyo de Atención Primaria. Mejora la calidad 



80 Informes, Estudios e Investigación

de vida y consigue una mayor satisfacción de los familiares pero 
dudoso beneficio desde la perspectiva del consumo de recursos 
hospitalarios, residenciales y económicos, incidencias de deterioro 
de funcional y mortalidad.

Otros autores como Senin 2003 muestran la estrategia de atención 
al anciano que ya presentó Ferrucci 2001 y presenta la necesidad de una 
asistencia continua al anciano frágil. Entre las unidades que considera 
necesarias están Atención Primaria, unidad geriátrica de agudos, hospital 
geriátrico de día, servicio de rehabilitación, asistencia integral en domicilio, 
asistencia domiciliaria especializada, residencia asistencial sanitaria y centro 
de día. El centro de todas estas unidades sería la unidad de valoración 
geriátrica, que serviría de nexo de unión y coordinación entre todas ellas. 

Se localizó una revisión sistemática y metanálisis (Elkan 2001) de 15 
estudios cuyo objetivo fue evaluar la efectividad de los programas de visita 
domiciliaria que ofrecían promoción y cuidados preventivos a ancianos. 
Concluyó que las visitas domiciliarias estaban asociadas a una significativa 
reducción de la mortalidad (0.76, 0.64 a 0.89 y 95% de intervalo de confianza). 
Los resultados se obtuvieron del análisis de 8 de estos estudios que valoraron 
la mortalidad, 5 de los estudios que analizaban a personas frágiles con riesgo 
de resultados adversos también mostraron una reducción significativa de 
la mortalidad (0.72; 0.54 a 0.97). Las visitas domiciliarias estaban asociadas 
a una reducción significativa en admisión de los ancianos frágiles en los 
programas de largo tratamiento (0.65; 0.46 a 0.91). Sin embargo, al realizar el 
metanálisis sobre 6 de estos estudios, realizados en ancianos que recibieron 
visitas domiciliarias, no mostraron una reducción significativa en ingresos 
hospitalarios. Tres, no mostraron efectos en la salud (0.06; 0.07 a 0.18) y 
cuatro estudios no mostraron efectos en las actividades de la vida diaria 
(0.05; 0.07 a 0.17). Concluyeron que la realización de visitas en ancianos 
puede reducir la mortalidad y la admisión en instituciones para cuidados de 
largo tratamiento (Elkan, 2001).

En la Tabla 13 se muestran algunos de los artículos que trataron sobre 
unidades de atención al anciano.
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B. Profesionales en la atención al anciano
En relación con la composición del equipo de atención al anciano, existió 
correlación entre los autores en dos aspectos, el primero fue la necesidad 
que el equipo de atención sea multidisciplinar y el segundo la necesidad 
de la especialización en la atención de los ancianos. Dyer 2003, además, 
consideró la posibilidad de ampliar el equipo con los siguientes profesionales 
sanitarios:

•	 Personal farmacéutico que tendría como obligaciones, revisar la 
medicación y realizar la educación del paciente en relación con su 
medicación. Valorarían al paciente para realizar recomendaciones 
sobre la interacción de fármacos y detectarían problemas con la 
administración de medicación.

•	 Dietista. Realizaría una valoración nutricional, tratamiento dietético 
adecuado, educación y consejo en relación con sus hábitos dietéticos. 

•	 Terapia física, ocupacional, respiratoria y del lenguaje. Realizarían 
una valoración del estado físico y del entorno domiciliario. Valorarían 
modificaciones en su entorno y en sus hábitos diarios, enseñarían 
ejercicios específicos para mejorar resistencia y capacidad funcional.

•	 Ayuda psicoespiritual. Los autores plantean la posibilidad de incluir 
apoyo religioso para los ancianos que manifiesten creencias religiosas, 
realizarían la valoración de su estado emocional y aportarían su 
consejo cuando fuera necesario. Se valoraría sobre todo en pacientes 
terminales y en sus familiares.

•	 Personal administrativo sanitario. Determinarían el estado 
financiero (cuando nos encontráramos en un sistema que no 
recibiera financiación pública) y realizarían una información regular. 
Informarían al paciente sobre los servicios que tiene a su disposición 
y asesorarían sobre las regulaciones legales si las hubiese. 

En el artículo, Yaggy 2005, resaltó la importancia de la atención del 
anciano en Atención Primaria y el apoyo de las unidades de Salud Mental, 
sobre todo de los ancianos con bajos ingresos. Manifestó la importancia de 
ser atendidos por un equipo multidisciplinar coordinado. 

Otros, como Bourbonniere 2002, resaltaron la importancia del personal 
de enfermería, apoyaron la especialización en el cuidado de los ancianos 
y sugirieron ampliar las competencias en la valoración y educación de 
pacientes.
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Objetivo 5. Seleccionar variables relevantes en el 
diagnóstico de fragilidad

Resultados del estudio Delphi

Tras recibir las dos rondas de votaciones realizadas por los expertos, se 
extrajeron los datos que nos indicaron qué variables fueron consideradas 
por sí mismas predictoras de fragilidad.

Estos datos se procesaron y ordenaron en tablas. Las tablas con los 
resultados pormenorizados de la votación de cada predictor se adjuntan en 
el Anexo II. 

En el caso, por ejemplo, de las caídas como posible predictor, el 100% 
de los expertos acordaron que las caídas fueron predictoras de fragilidad 
por sí mismas. De igual modo, se presenta la puntuación que recibió la 
variable caídas en cada una de sus categorías, siguiendo la escala del 1 al 9 
(1 = predecía MUY MAL la fragilidad en el anciano y 9 = predecía MUY 
BIEN la fragilidad en el anciano). El 85.7 % de los expertos puntuó con 7 o 
más de 7 a las caídas sin fractura asociada y el 100% puntuó con 5 o más de 
5 dicha variable como predictor de fragilidad, quedando la mediana de las 
puntuaciones de los expertos, situada en 7 (Anexo II, Tabla 14). Se consideró 
como buena predictora de fragilidad a aquella variable que presentó una 
mediana ≥7 o porcentaje de votación superiores al 80%. 

Así mismo, se solicitó a los expertos que evaluaran el resto de las 
variables, los resultados se adjuntan en el Anexo II (Tablas 15-38).

En la Figura 3 se presentan los porcentajes de aquellos panelistas que 
votaron SI, es decir, consideraron a las variables como predictoras por sí 
mismas de fragilidad en el anciano. Se trata de un gráfico de barras donde 
se agrupan los predictores que fueron evaluados por los expertos mediante 
SI o NO.
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Los resultados de la primera y segunda ronda del estudio Delphi muestran 
que existe CONSENSO, es decir, el total de los expertos del panel 
coincidieron en que las siguientes variables fueron por sí mismas predictoras 
de fragilidad:  

•	 Trastorno de la movilidad, caídas y alteración de las ABVD.
•	 Deterioro cognitivo.
•	 Riesgo de sufrir úlceras por presión.
•	 Presentar pluripatología. 
•	 Aspectos sociodemográficos y ambientales (sólo existió consenso 

en la infraestructura del lugar de residencia). 
•	 Trastorno del ánimo (depresión, ansiedad y trastornos del sueño).
•	 Deterioro visual y/o auditivo.
Tras esto, se consultó a los expertos en la tercera ronda de votaciones, 

sobre la posibilidad de la combinación entre las variables no consideradas 
como predictoras de fragilidad por sí mismas, obtuvimos los siguientes 
resultados (Tabla  39, en el Anexo II):

•	 El 85.7% consideró que si un anciano presentaba alteración de la 
albúmina (parámetro clínico) durante un ingreso hospitalario por 
reagudización de una enfermedad crónica, esto sería predictor de 
fragilidad. Del mismo modo ocurrió con la combinación entre la 
duración del ingreso hospitalario (cuatro semanas) y el motivo 
del ingreso (enfermedad aguda), así como la combinación entre 
la autopercepción de muy mala salud y el ingreso causado por la 
primera agudización de una enfermedad crónica.  

•	 Cabe destacar que la autopercepción de muy mala salud fue 
relevante en la combinación con otras variables como la alteración 
de la albúmina, el número de ingresos (> 10), la duración del 
ingreso (> 4 semanas), el motivo del ingreso (enfermedad aguda y 
reagudización de enfermedad crónica).
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Discusión

En la comunidad científica continúa existiendo una gran inquietud por el 
desarrollo de planes de prevención de deterioro y dependencia en ancianos. 
Gómez, Martín, Baztán, et al. 2008 apuntan la necesidad de crear un 
instrumento de detección precoz de población en riesgo y frágil, debidamente 
validado en nuestro entorno y que sea capaz de seleccionar al sector de la 
población más vulnerable y, por lo tanto, más susceptible de beneficio de 
someterse a una evaluación geriátrica integral o global más exhaustiva.

Los resultados en el estudio Delphi nos muestran que existe consenso 
entre los profesionales que intervienen en la atención al anciano, es decir, el 
total de los expertos del panel coincidieron en que las siguientes variables 
fueron por sí mismas predictoras de fragilidad: trastorno de la movilidad, 
caídas y alteración de las ABVD, deterioro cognitivo, riesgo de sufrir úlceras 
por presión, aspectos sociodemográficos y ambientales (sólo existió consenso 
en la infraestructura del lugar de residencia), presencia de pluripatología, 
trastorno del ánimo (depresión, ansiedad y trastornos del sueño), deterioro 
visual y/o auditivo.

En este sentido, diferenciar entre los posibles predictores de fragilidad 
propuestos en nuestro estudio, podría ofrecernos diferentes ventajas, entre 
ellas, las que presentamos a continuación:
•	 Podría afrecernos las claves para la creación de una herramienta de 

identificación del riesgo de deterioro en ancianos. El Ministerio de 
Sanidad canadiense, en el año 2008, mostró evidencia de efectividad 
de los programas sanitarios que contaban con profesionales que tenían 
la posibilidad de participar activamente, les aportaban herramientas 
de decisión y a los que se les incentivaba económicamente. Esta 
circunstancia nos lleva a pensar si esta situación podría extrapolarse a 
nuestra sociedad en busca de mejoras en nuestro sistema sanitario. 

•	 Posibilidad de crear políticas de prevención del deterioro en el anciano. 
Hasta el 50% del deterioro relacionado con la edad podría mejorarse 
con la prevención primaria (Ho, Williams y Hardwick 2002).

•	 Optimización del gasto y el uso de recursos sanitarios, este sector de 
población es el más vulnerable, el que concentra el mayor riesgo y 
las mayores cifras de dependencia ya establecida. Esto ocasiona que 
presenten un mayor gasto en salud en relación con un mayor consumo 
de recursos sanitarios y sociales.

•	 Apoyo para realizar investigaciones ad hoc y disminución de la cantidad de 
marcadores a estudiar. Los predictores obtenidos podrían considerarse como 
indicaciones consensuadas por los expertos para futuras investigaciones.
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La presencia de diferencias de concepto entre distintas especialidades 
hace palpable la necesidad de delimitar, redefinir o consensuar la definición 
de fragilidad, con vistas a definir a la población diana o susceptible de 
medidas preventivas (prevención primaria). Los expertos que desarrollaron 
su actividad asistencial en Atención Primaria y Cuidados Paliativos (tanto 
personal médico como de enfermería) consideraron anciano frágil a aquel 
con deterioro y riesgo de mortalidad, po tanto, consideraron la fragilidad 
como riesgo vital mientras que los expertos que desarrollaron su actividad 
asistencial como internistas, consideraron la fragilidad como riesgo de 
sufrir deterioro y pérdida de capacidades que le permitían mantener su 
independencia.
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Conclusiones

Conclusiones de la revisión sistemática

•	 El 70.6% de los autores de los estudios incluidos no crearon su propio 
concepto, utilizaron la definición de otro autor y en ocasiones, las 
definiciones de varios autores en un mismo artículo.

•	 Desde el punto de vista de la práctica clínica, podemos clasificar las 
definiciones en dos grandes grupos:

•	 Por una parte, tenemos aquellas que definen al anciano frágil 
mediante factores biomédicos. De ellas, la más referenciada 
(por el 28.93% de los autores) es la de Fried 2001 pero presenta 
una definición operativa difícilmente implantable en nuestro 
medio por requerimientos de infraestructura.

•	 Por otra parte, encontramos definiciones más holística como 
la de Rockwood 1994 (utilizada por el 10,21%), donde se 
incluyeron factores psicosociales y ambientales, mejorando en 
exhaustividad pero perdiendo rapidez. 

•	 En cuanto a la terminología, para la mayoría de los autores, anciano 
frágil es igual a anciano vulnerable. Aunque algunos autores asemejaron 
fragilidad a incapacidad, la mayoría consideró incapacidad como la 
pérdida de una función y la fragilidad el riesgo de perder dicha función.

•	 Observamos variabilidad en los indicadores/marcadores utilizados para 
identificar la fragilidad y en ningún caso hemos hallado evidencia que 
alguno de ellos sea causa suficiente por sí misma que nos permita el 
diagnostico de fragilidad en el anciano.

•	 No existe una herramienta validada para identificar la fragilidad, 
aunque hemos encontrado la posibilidad agrupar en 16 categorías todas 
las variables o posibles predictores referidas por los autores. Son los 
siguientes:

•	 Caídas.
•	 Incontinencia.
•	 Polimedicación.
•	 Autopercepción de salud.
•	 Actividades de la vida diaria (AVD).
•	 Hospitalización.
•	 Patologías.
•	 Deterioro cognitivo.
•	 Estado nutricional.
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•	 Úlceras por presión.
•	 Parámetros clínicos.
•	 Trastornos de la movilidad.
•	 Disminución sensorial.
•	 Trastornos del ánimo.
•	 Características sociodemográficas y ambientales.
•	 Edad.

•	 Actualmente, no se ha localizado evidencia de ningún elemento 
individual en el sistema sanitario que sea efectivo por sí mismo. Sin 
embargo, existen unidades integradas en el sistema que son efectivas 
en la disminución del deterioro en los ancianos como las unidades de 
recuperación funcional de ictus, las unidades de estancias medias o 
convalecencias, unidades de hospitalización de agudos (equipos de 
consultores multidisciplinarios y las unidades geriátricas de agudos) y 
otras menos efectivas como las unidades de recuperación funcional de 
cadera.
Algunas unidades podrían mejorar su efectividad con una selección 

más adecuada de pacientes. Este es el caso de la atención geriátrica 
domiciliaria. 

En el caso de los hospitales geriátricos de día, son una opción a 
considerar cuando no tenemos otra alternativa. 

Existe un elemento común entre las distintas unidades de la organización 
sanitaria que existen nuestro país, todas ellas consiguen mejores resultados 
con la especialización en los cuidados geriátricos por parte del equipo, la 
coordinación entre niveles hospitalarios y comunitarios, la organización con 
procedimientos estandarizados, la participación activa por parte del equipo 
médico y las herramientas de decisión adecuadas. 

Conclusiones del estudio Delphi

Se obtuvo consenso en los predictores que indicaban deterioro o dificultad 
motora y el riesgo asociado a la falta de movilidad, de relación con el entorno, 
problemas cognitivos y/o psicológicos y la presencia de pluripatología.

En relación con la evaluación de los predictores que se puntuaron de 
forma cuantitativa del 1 al 9, se estimó que una mediana ≥ 7 sería indicativa 
de buen predictor de fragilidad. Las variables que se han considerado como 
buenas predictoras de fragilidad son las siguientes: 

•	 Todo tipo de caídas (con y sin fractura asociada y de repetición), en 
el último mes, últimos tres meses y en el caso de caída con fractura 
asociada, además, en el último año.
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•	 La incontinencia sólo si es doble (urinaria y fecal). 
•	 En relación con la medicación, existe una clara tendencia de los 

evaluadores a considerar los fármacos que actúan sobre SNC 
(neurolépticos, antidepresivos y ansiolíticos y analgésicos opiáceos) 
o consumir más de 5 fármacos como buenos predictores.

•	 La autopercepción de salud sólo cuando es muy mala. 
•	 Cualquier limitación en las ABVD (escala de Cruz Roja), presencia 

de algún grado de dependencia (índice de Barthel) o el grado B del 
índice de Katz.  

•	 Aquellos ingresos hospitalarios de duración mayor de 7 días y 
cuando el número de ingresos es superior a 3 anuales. También 
cuando el anciano ingresa por una enfermedad crónica, ya sea en la 
primera agudización o en posteriores.

•	 Las patologías que han resultado como buenos predictores de 
fragilidad son los siguientes: enfermedad renal crónica, insuficiencia 
hepática, insuficiencia cardíaca congestiva, cardiopatía isquémica, 
EPOC, anemia, alteraciones en el peso (IMC ≥ 30 Kg/m2 y pérdida de 
peso ≥ 19% en los últimos 10 meses), riesgo y mal estado nutricional, 
enfermedades neurológicas (tanto accidente vasculocerebral como 
accidente isquémico transitorio), demencias (tipo Parkinson, 
Alzheimer y vascular) y neoplasias, tanto si son subsidiarias de 
recibir tratamiento curativo como si no lo son. Cualquier deterioro 
sensorial (visual y/o auditivo) también se considera buen predictor, 
así como padecer depresión severa (escala de Brink y Yesavage), 
ansiedad o trastornos en el sueño. Así mismo, padecer cuatro o más 
enfermedades, independientemente del tipo de patología que afecte 
al anciano. 

•	 El deterioro cognitivo medido en escalas tanto nacionales (MEC 
de Lobo), como internacionales (SPMQ de Pfeiffer), excepto en el 
mínimo grado de deterioro de ambas escalas.

•	 El riesgo moderado, alto o muy alto de presentar úlceras por 
presión, junto con la presencia de eritema, sin embargo, cuando 
ya existe pérdida de la integridad cutánea deja de ser considerado 
buen predictor.

•	 Los únicos parámetros clínicos considerados buenos predictores 
fueron la albúmina y la vitamina D.

•	 Las variables relacionadas con la movilidad (alteraciones en la 
fuerza, equilibrio, marcha y agotamiento). 

•	 Estar soltero, separado, divorciado o viudo, con ingresos inferiores 
a 600 €/mes, o con necesidad de ayuda económica procedente de 
su entorno, ONG’s o servicios sociales. Así mismo, si los ingresos 
procedían de una pensión no contributiva, LISMI o FAS. 
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•	 Toda vivienda no considerada adecuada, ya fuese por la presencia 
de barreras arquitectónicas, la ausencia de teléfono, calefacción o 
ascensor o por la presencia de un equipamiento inadecuado (baño 
incompleto, humedades, mala higiene,…) o vivienda inadecuada. 
Así mismo, que el lugar de residencia estuviera ubicado en zonas 
deprimidas o aisladas, que se encontrara bastante o totalmente 
deteriorado o que fuese temporal (rotación entre domicilios de 
familiares, lo que se denomina “abuelo golondrina”), residencia, 
domicilio de otro familiar o con convivencia conflictiva, fueron 
buenos predictores de fragilidad en el anciano. 

•	 La edad de 75 años o mayor.
•	 El analfabetismo. 
•	 Hay que señalar que los expertos no consideraron que existieran 

diferencias por sexo (hombre o mujer), sin embargo, la presencia 
de ligera dependencia para realizar AIVD sólo en los hombres es 
considerada buena predictora de fragilidad.
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Anexos

Anexo I: Estrategias de búsqueda

PreMEDLINE
Artículos más recientes provenientes de PreMEDLINE. La estrategia de 
búsqueda de esta base sólo permite texto libre, por lo que su precisión es 
muy limitada. 2007

1	 9	 frailty in ti 

2 	 10580	 geriatric or older or aged or elder* or 

gerontological 

3	 33	 (frail* in ti, ab) and (vulnerab* or dependen* 

or disability or disabled or comorbidity) 

4	 23    #3 and #2 

5	 29    #1 or #4 

MEDLINE
Búsqueda general sobre valoración del estado de “Fragilidad”. 1999-2007

1	 1135	 ”Frail-Elderly”/without-subheadings, 

statistics-and-numerical-data in mjme 

2	 5991	 “Geriatric-Assessment”/ all subheadings 

3	 7106	 “Disability-Evaluation” in MIME, MJME, PT 

4	 19	 frailty near1 (index* or indice?) 

5	 5102	 (#2 or #3) in mjme 

6	 51800	 explode	 “Risk-Assessment”/ without-

subheadings, classification 

7	 61386	 explode “Severity-of-Illness-Index”/ all 

subheadings 

8	 164	 #1 and (#4 or #5 or #6 or #7) 

9	 340052	 (Comment- or editorial- or letter-) in PT 

10	 147	 #8 not #9
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Búsqueda específica de trabajos consistentes en revisiones sistemáticas 
o guías de práctica clínica. 1999-2007

1	 1135	 “Frail-Elderly”/ without-subheadings, 

statistics-and-numerical-data in mjme 

2	 493    “Cost-Benefit-Analysis”/ methods 

3   30598	 evidence based 

4 	 15303	 systematic review* or critical* apprais* 

5 	 86236	 “Reproducibility-of-Results” 

6	 21024	 “Evidence-Based-Medicine”/ all subheadings 

7 	 1533	 “Review-Literature” 

8   41298	 explode “Guidelines”/ all subheadings 

9   14802	 “Meta-Analysis” in MIME, MJME, PT 

10  13586	 “Meta?Analysis” or “Meta-Analysis” 

11  17469	 “Review-Literature” or (review near2 

literature) 

12  189104	 #2 or #3 or #4 or #5 or #6 or #7 or #8 or #9 

or #11 

13  92	 #1 and #12

Búsqueda específica de trabajos realizados mediante metodología 
prospectiva o transversal. 1999-2007.

1	 1146	 “Frail-Elderly”/ without-subheadings, 

statistics-and-numerical-data in mjme 

2	 6073	 “Geriatric-Assessment”/ all subheadings 

3	 7210	 “Disability-Evaluation” in MIME, MJME,PT 

4	 17	 frailty near1 (index* or indice?) 

5	 5188	 (#2 or #3) in mjme 

6	 52388	 explode “Risk-Assessment”/ without-

subheadings, classification 

7	 62205	 explode “Severity-of-Illness-Index”/ all 

subheadings 

8	 166	 #1 and (#4 or #5 or #6 or #7) 

9	 330235	 (Comment- or editorial- or letter-) in PT 

10	 149	 #8 not #9 

11	 5558	 “Seroepidemiologic-Studies” in MIME, MJME, 

PT 

12	 189509	 explode “Case-Control-Studies”/ all 

subheadings 

13	 264590	 explode “Cohort-Studies”/ all subheadings 

14	 44038	 “Cross-Sectional-Studies” in MIME, MJME, PT 
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15	 451007	 #11 or #12 or #13 or #14 

16	 59	 #10 and #15

Búsqueda específica sobre trabajos que hayan estudiado los aspectos 
terminológicos del problema. 1999-2007.

1	 2129	 “Frail-Elderly”/ all subheadings 

2	 12463	 explode “Terminology”/ all subheadings 

3	 11	 #1 and #2

	 Búsqueda general sobre la valoración del estado de “Fragilidad”.  
1982-2007.

1	 frailty.m_titl. (101)

2	 exp *FRAIL ELDERLY/ (829)

3	 *FRAIL ELDERLY/ev [Evaluation] (25)

4	 1 or 3 (113)

5	 exp Geriatric Assessment/ec, mt, nu, pf, ev, st, 

td, ut [Economics, Methods, Nursing, Psychosocial 

Factors, Evaluation, Standards, Trends, 

Utilization] (326)

6	 health status indicators/ or “severity of illness 

indices”/ (7319)

7	 Disability Evaluation/cl, ec, mt, pf, st, ev, td 

[Classification, Economics, Methods, Psychosocial 

Factors, Standards, Evaluation, Trends] (92)

8	 2 and (5 or 6 or 7) (42)

9	 4 or 8 (142)

Búsqueda específica de trabajos que hayan estudiado los aspectos de 
cuidados integrados. 1982-2007.

1	 frailty.m_titl. (101)

2	 exp *FRAIL ELDERLY/ (829)

3	 *FRAIL ELDERLY/ev [Evaluation] (25)

4	 1 or 3 (113)

5	 exp Geriatric Assessment/ec, mt, nu, pf, ev, st, 

td, ut [Economics, Methods, Nursing, Psychosocial 

Factors, Evaluation, Standards, Trends, 

Utilization] (326)

6	 health status indicators/ or “severity of illness 

indices”/ (7319)
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7	 Disability Evaluation/cl, ec, mt, pf, st, ev, td 

[Classification, Economics, Methods, Psychosocial 

Factors, Standards, Evaluation, Trends] (92)

8	 2 and (5 or 6 or 7) (42)

9	 4 or 8 (142)

10	 Health Care Delivery, Integrated/ (1382)

11  exp Multidisciplinary Care Team/ (10180)

12  ((1 or 2) and (10 or 11)) not 9 (33)

PsycINFO
Búsqueda general sobre la valoración del estado de “Fragilidad”. PsycINFO. 
1985-2007.

1	 frailty.m_titl. (44)

2	 ((frail$ or vulnerab$ or dependen$ or comorbidity) 

and (elder$ or old$)).ti. (684)

3	 (management or assessment or evaluation or ind$).m_

titl. (115435)

4	 exp measurement/ (127672)

5	 exp evaluation/ (38491)

6	 1 or (2 and (3 or 4 or 5)) (139)

7	 *Interdisciplinary Treatment Approach/ or *Health 

Care Services/ or *Integrated Services/ or *Community 

Services/ or *Health Care Utilization/ (21684)

8	 2 and 7 (61)

9	 8 not 6 (55)

10	 from 6 keep 1-139 (139)

	 Búsqueda específica de trabajos que hayan estudiado los aspectos 
de cuidados integrados. 1985-2007.

1	 frailty.m_titl. (44)

2	 ((frail$ or vulnerab$ or dependen$ or comorbidity) 

and (elder$ or old$)).ti. (684)

3	 (management or assessment or evaluation or ind$).m_

titl. (115435)

4	 exp measurement/ (127672)

5	 exp evaluation/ (38491)

6	 1 or (2 and (3 or 4 or 5)) (139)

7	 *Interdisciplinary Treatment Approach/ or *Health 

Care Services/ or *Integrated Services/ or *Community 

Services/ or *Health Care Utilization/ (21684)
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8	 2 and 7 (61)

9	 8 not 6 (55)

10	 from 9 keep 1-55 (55)

EMBASE. 1999-2007

#1.  frailty:ti AND [1999-2007]/py (364)  

#3.  geriatric OR older OR aged OR elder* OR gerontolog     

     ical AND [1999-2007]/py (840,037)                          

#9.  ‘frail elderly’/exp/mj   (296)  

#11. (frail*:ti) AND (vulnerab* OR dependen* OR disabil 

     ity OR disabled OR comorbidity) AND [1999-2007]/py 

(336)

#12. #3 AND #11   (309)  

#13. #1 OR #12    (549)  

#14. #9 OR #13    (760)  

#15.#14 AND [embase]/lim AND [1999-2007]/py (456)  

















Precio: 10,00 €



Desarrollo de 
criterios, indicadores 
de complejidad 
y estrategias de 
manejo en fragilidad

AETSA 2007/03 ISBN: 978-84-96990-37-1

Anexo II y III al informe
Tablas de resultados del estudio Delphi

y
Evaluación de los estudios



2 Informes, Estudios e Investigación

Anexo II 

Tablas de resultados del estudio Delphi

A continuación, se presentan los resultados pormenorizados de la evaluación 
de cada variable.

En primer lugar, se muestra la evaluación que los expertos realizaron 
de las caídas como posible predictor de fragilidad en el anciano. En este 
caso, el 100% de los expertos acordaron que las caídas fueron predictoras de 
fragilidad. Así mismo, se presenta la puntuación que recibió la variable en 
cada una de sus categorías, siguiendo la escala del 1 al 9 (1 = predecía MUY 
MAL la fragilidad en el anciano y 9 = predecía MUY BIEN la fragilidad en 
el anciano).

El 85.7 % de los expertos puntuó con 7 o más de 7 a las caídas sin 
fractura asociada y el 100% puntuó con 5 o más de 5 dicha variable como 
predictor de fragilidad, quedando la mediana de las puntuaciones de los 
expertos, situada en 7 (Tabla 14)

Se consideró como buena predictora de fragilidad a aquella variable 
que presentó una mediana ≥7 o porcentaje de votación superiores al 80%.

Tabla 14: CAÍDAS

% DE PANELISTAS QUE VOTAN SI: 100% NO: 0%

Porcentaje de panelistas que votan
Mediana

9 ≥7 ≥5 <5

Caídas sin fractura asociada 0 % 85.7 % 100 % 0 % 7

•	En el último mes 14.3 % 71.4 % 100 % 0 % 7

•	En los últimos 3 meses 0 % 57.1 % 100 % 0 % 7

•	En el último año 14.3 % 42.9 % 85.7 % 14.3 % 6

Caídas con fractura asociada 42.9 % 85.7 % 100 % 0 % 8

•	En el último mes 57.1 % 71.4 % 85.7 % 14.3 % 9

•	En los últimos 3 meses 0 % 85.7 % 100 % 0 % 7

•	En el último año 14.3 % 85.7 % 100 % 0 % 7
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Se solicitó a los expertos que evaluaran la incontinencia como predictor de 
fragilidad, posteriormente, que calibrasen cómo podía predecir la fragilidad 
en el anciano cada uno de los tipos de incontinencia (Tabla 15).

El 85.79% de los expertos consideraró que la incontinencia era 
predictora de fragilidad, posteriormente se les consultó a aquellos que 
respondieron de forma positiva si encontraron diferencias entre la 
incontinencia urinaria, fecal y doble incontinencia.

En relación con la medicación en los ancianos, se solicitó a los expertos que 
evaluasen si la prescripción y consumo de fármacos podía considerase predictor 
de fragilidad. Además, se les pidió que indicasen si el número (3, 4/5 o más 
de cinco fármacos) y el tipo de fármaco (del listado propuesto) influían en la 
predicción que realizaba la variable de la fragilidad del anciano (Tabla 16).

Tabla 14: CAÍDAS (Continuación)

% DE PANELISTAS QUE VOTAN SI: 100% NO: 0%

Porcentaje de panelistas que votan
Mediana

9 ≥7 ≥5 <5

Caídas de repetición 42.9 % 71.4 % 85.7 % 14.3 % 8

•	Caídas de repetición* sin 

fractura asociada
28.6 % 71.4 % 85.7 % 14.3 % 8

•	Caídas de repetición* con 

fractura asociada
71.4 % 85.7 % 85.7 % 14.3 % 9

* Dos o más caídas en los últimos 12 meses

Tabla 15: INCONTINENCIA

% DE PANELISTAS QUE VOTAN SI: 85.7 % NO: 14.3 %

Porcentaje de panelistas que votan
Mediana

9 ≥7 ≥5 <5

Incontinencia urinaria 0 % 33.3 % 83.3 % 16.7 % 5.5

Incontinencia fecal 0 % 50 % 100 % 0 % 6.5

Doble incontinencia 33.3 % 100 % 100 % 0 % 8
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A continuación, se muestra la valoración que los expertos realizaron sobre 
la autopercepción de la salud en el anciano (Tabla 17), posteriormente 
aparecerán el resto de las variables propuestas en el panel (Tablas 18-38).

Tabla 16: POLIMEDICACIÓN

% DE PANELISTAS QUE VOTAN SI: 42.9 % NO: 57.1 %

Porcentaje de panelistas que votan
Mediana

9 ≥7 ≥5 <5

Consumo de 3 fármacos 0 % 0 % 100 % 0 % 6

Consumo entre 4/5 fármacos 0 % 66.7 % 100 % 0 % 7

Consumo de más de 5 fármacos 0 % 100 % 100 % 0 % 8

•	Antiagregantes 0 % 0 % 100 % 0 % 5

•	Anticoagulantes 0 % 0 % 100 % 0 % 5

•	Antidiabéticos 0 % 0% 100 % 0 % 5

•	Antihipertensivos 0 % 0 % 100 % 0 % 5

•	Antidepresivos 0 % 100 % 100 % 0 % 8

•	Ansiolíticos 0 % 100 % 100 % 0 % 7

•	Hipolipemiantes 0 % 0 % 33.3 % 66.7 % 4

•	Analgésicos no opiáceos 0 % 0 % 66.7 % 33.3 % 5

•	Analgésicos opiáceos 0 % 100 % 100 % 0 % 7

•	Diuréticos 0 % 0 % 100 % 0 % 5

•	Antianginosos 0 % 0 % 100 % 0 % 5

•	Corticoides 0 % 0 % 100 % 0 % 5

•	Vasodilatadores 0 % 0 % 100 % 0 % 5

•	Neurolépticos 0 % 100 % 100 % 0 % 8
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Tabla 17: AUTOPERCEPCIÓN DE SALUD

% DE PANELISTAS QUE VOTAN SI: 57.1 % NO: 42.9 %

Porcentaje de panelistas que votan
Mediana

9 ≥7 ≥5 <5

Autopercepción de muy buena 

salud
0 % 0 % 0 % 100 % 1

Autopercepción de buena 

salud
0 % 0 % 0 % 100 % 1

Autopercepción de regular 

salud
0 % 0 % 50 % 50 % 4.5

Autopercepción de mala salud 0 % 50 % 100 % 0 % 6.5

Autopercepción de muy mala 

salud
25 % 100 % 100 % 0 % 7.5

Tabla 18: ACTIVIDADES BÁSICAS DE LA VIDA DIARIA 

Índice de Katz
Porcentaje de panelistas que votan

Mediana
9 ≥7 ≥5 <5

Escala de incapacidad física de 

la Cruz Roja

•	 Grado 0 14.3 % 14.3 % 14.3 % 85.7 % 1

•	 Grado 1 0 % 85.7 % 100 % 0 % 7

•	 Grado 2 14.3 % 71.4 % 100 % 0 % 7

•	 Grado 3 14.3 % 71.4 % 100 % 0 % 8

•	 Grado 4 0 % 71.4 % 71.4 % 28.6 % 7

•	 Grado 5 28.6 % 71.4 % 71.4 % 28.6 % 7

A: Independiente para comer, 

contener esfínteres, levantarse, 

ir al servicio, vestirse y bañarse

1 % 14.3 % 14.3 % 14.3 % 1

B: Independiente para todas 

estas funciones excepto una
7 % 0 % 71.4 % 85.7 % 7
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Tabla 18: ACTIVIDADES BÁSICAS DE LA VIDA DIARIA (Continuación)

Índice de Katz
Porcentaje de panelistas que votan

Mediana
9 ≥7 ≥5 <5

C: Independiente para todas, 

excepto bañarse y una función 

adicional

6 % 0 % 42.9 % 71.4 % 6

D: Independiente para todas, 

excepto bañarse, vestirse y una 

función adicional

4 % 0 % 42.9 % 42.9 % 4

E: Independiente para todas, 

excepto bañarse, vestirse, ir al 

servicio y una función adicional

4 % 0 % 28.6 % 42.9 % 4

F: Independiente para todas, 

excepto bañarse, ir al servicio, 

levantarse y una función 

adicional

6 % 0 % 42.9 % 57.1 % 6

G: Dependiente en las seis 

funciones
6 % 28.6 % 42.9 % 57.1 % 6

Otros: Dependiente en, al 

menos, dos funciones, pero no 

clasificable como C, D, E o F

4 % 0 % 14.3 % 42.9 % 4

Dependencia total: < 20 28.6  % 57.1 % 71.4 % 28.6 % 7

Dependencia grave: 20-35 28.6  % 57.1 % 71.4 % 28.6 % 7

Dependencia moderada: 40-55 28.6 % 57.1 % 100 % 0 % 7

Dependencia leve: ≥ 60 0 % 57.1 % 85.7 % 14.3 % 7

Autónomo: 100 14.3 % 14.3 % 14.3 % 85.7 % 1
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Tabla 19: ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA (AIVD)

% DE PANELISTAS QUE VOTAN SI: 85.7 % NO: 14.3 %

Índice de Lawton y Brody
Porcentaje de panelistas que votan

Mediana

9 ≥7 ≥5 <5

Mujeres

•	 Dependencia total 0 % 33.3 % 50 % 50 % 4.5

•	 Dependencia severa  0 % 16.7 % 66.7 % 33.3 % 5

•	 Dependencia 

moderada 
0 % 33.3 % 83.3 % 16.7 % 5.5

•	 Dependencia ligera 0 % 50 % 100 % 0 % 6.5

•	 Autonomía 0 % 16.7 % 16.7 % 83.3 % 1

Hombres

•	 Dependencia total 0 % 50 % 66.7 % 33.3 % 6

•	 Dependencia severa 0 % 16.7 % 83.3 % 16.7 % 6

•	 Dependencia 

moderada 
0 % 50 % 100 % 0 % 6.5

•	 Dependencia ligera 0 % 66.7 % 100 % 0 % 7

•	 Autonomía 0 % 16.7 % 16.7 % 83.3 % 1.5

Tabla 20: HOSPITALIZACIÓN

% DE PANELISTAS QUE VOTAN SI:  71.4 % NO: 28.6 %

Porcentaje de panelistas que votan
Mediana

9 ≥7 ≥5 <5

Número de ingresos anuales 0 % 40 % 100 % 0 % 6

•	     Mayor de 10 ingresos 40 % 80 % 80 % 20 % 8

•	     Entre 5 y 10  ingresos 20 % 80 % 100 % 0 % 7

•	     Menos de 5 ingresos 0 % 60 % 100 % 0 % 7

•	     Menos de 3 ingresos 0 % 40 % 100 % 0 % 6

•	     1 ó  ningún  ingreso 0 % 0 % 20 % 80 % 1
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Tabla 20: HOSPITALIZACIÓN (Continuación)

% DE PANELISTAS QUE VOTAN SI:  71.4 % NO: 28.6 %

Porcentaje de panelistas que votan
Mediana

9 ≥7 ≥5 <5

Duración  del ingreso 0 % 80 % 100 % 0 % 7

•	     Más de 4 semanas 20 % 80 % 100 % 0 % 8

•	     Entre 3/4 semanas 20 % 80 % 100 % 0 % 7

•	     Entre 1/2 semanas 0 % 60 % 100 % 0 % 7

•	    Entre 3 y 6 días 0 % 40 % 80 % 20 % 6

•	    Entre 1/3 días 0 % 0 % 60 % 40 % 5

Ingreso como consecuencia de 

una   enfermedad aguda
0 % 0 % 80 % 20 % 5

Ingreso como consecuencia de 

la primera agudización de una 

enfermedad crónica

0 % 80 % 100 % 0 % 7

Ingreso como consecuencia de 

la  reagudización de enfermedad 

crónica

0 % 100 % 100 % 0 % 8

Tabla 21: PLURIPATOLOGÍA

% DE PANELISTAS QUE VOTAN SI: 100 % NO: 0 %

Porcentaje de panelistas que votan
Mediana

9 ≥7 ≥5 <5

Padecer 2/3 enfermedades 

crónicas
0 % 28.6 % 71.4 % 28.6 % 5

Padecer entre 4 y 5 

enfermedades
14.3 % 71.4 % 85.7 % 14.3 % 7

Padecer más de 5 

enfermedades
28.6 % 85.7 % 85.7 % 14.3 % 8
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Tabla 22: PATOLOGÍAS 

% DE PANELISTAS QUE VOTAN SI: 100 % NO: 0 %

Porcentaje de panelistas que votan
Mediana

9 ≥7 ≥5 <5

Patología osteoarticular 0 % 28.6 % 57.1 % 42.9 % 5

Patología tiroidea 0 % 14.3 % 71.4 % 28.6 % 5

Diabetes 0 % 0 % 85.7 % 14.3 % 5

Anemia 0 % 57.1 % 85.7 % 14.3 % 7

Síncopes 0 % 42.9 % 71.4 % 28.6 % 6

Enfermedad renal crónica 0 % 57.1 % 100 % 0 % 7

Patología cardiovascular 0 % 57.1 % 85.7 % 14.3 % 7

•	 Insuficiencia cardíaca 

ongestiva
14.3 % 71.4 % 100 % 0 % 8

•	 Cardiopatía isquémica 14.3 % 85.7 % 85.7 % 14.3 % 7

•	 Arritmia 0 % 14.3 % 71.4 % 28.6 % 5

•	 Vasculopatía periférica 0 % 28.6 % 100 % 0 % 6

•	 Hipertensión arterial 0 % 14.3 % 71.4 % 28.6 % 5

•	 Hipotensión ortostática 0 % 42.9 % 85.7 % 14.3 % 6

Enfermedad inflamatoria 

intestinal
0 % 28.6 % 71.4 % 28.6 % 5

Insuficiencia hepática 0 % 71.4 % 100 % 0 % 7

Enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica
0 % 71.4 % 85.7 % 14.3 % 7

Infecciones urinarias recurrentes 0 % 42.9 % 71.4 % 28.6 % 5

Alteración de la coagulación 0 % 28.6 % 71.4 % 28.6 % 5

Patología bucodental 0 % 42.9 % 71.4 % 28.6 % 6

Alteración del peso 14.3 % 85.7 % 100 % 0 % 8

•	 Obesidad ≥ 30 Índice de 

masa corporal (Kg./m2)
14.3 % 71.4 % 85.7 % 14.3 % 8

•	 Pérdida de peso ≥ 19% en 

los últimos 10 meses
14.3 % 100 % 100 % 0 % 8

Hipogonadismo 0 % 14.3 % 42.9 % 57.1 % 4
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Tabla 22: PATOLOGÍAS (Continuación)

% DE PANELISTAS QUE VOTAN SI: 100 % NO: 0 %

Porcentaje de panelistas que votan
Mediana

9 ≥7 ≥5 <5

Patología neurológica 0 % 57.1 % 100 % 0 % 7

•	 Accidente vascular cerebral 14.3 % 71.4 % 100 % 0 % 8

•	 Accidente isquémico 

transitorio
14.3 % 71.4 % 85.7 % 14.3 % 7

Neoplasia 28.6 % 71.4 % 85.7 % 14.3 % 8

•	 Neoplasia no subsidiaria 

de tratamiento con intención 

curativa  

28.6 % 71.4 % 85.7 % 14.3 % 8

•	 Neoplasia subsidiaria de 

tratamiento con intención 

curativa  

14.3 % 71.4 % 85.7 % 14.3 % 7

Tabla 23: DETERIORO COGNITIVO

% DE PANELISTAS QUE VOTAN SI: 100 % NO: 0 %

Porcentaje de panelistas que votan
Mediana

9 ≥7 ≥5 <5

Demencia tipo Alzheimer 71.4 % 85.7 % 85.7 % 14.3 % 9

Demencia vascular 42.9 % 85.7 % 85.7 % 14.3 % 8

Demencia por enfermedad de 

Parkinson
57.1 % 85.7 % 85.7 % 14.3 % 9

Deterioro cognitivo irreversible 14.3 % 42.9 % 85.7 % 14.3 % 6

Mini-Examen Cognoscitivo de 

Lobo

Límite de la normalidad: entre 

30 y 35 puntos
0 % 14.3 % 14.3 % 85.7 % 1

Borderline: entre 25 y 29 

puntos
0 % 71.4 % 85.7 % 14.3 % 7

Deterioro leve: entre 20 y 24 

puntos
14.3 % 71.4 % 100 % 0 % 7
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Tabla 23: DETERIORO COGNITIVO (Continuación)

% DE PANELISTAS QUE VOTAN SI: 100 % NO: 0 %

Porcentaje de panelistas que votan
Mediana

9 ≥7 ≥5 <5

Deterioro moderado: entre 

15 y 19 puntos
28.6 % 85.7 % 100 % 0 % 8

Deterioro grave: menor o igual

a 14 puntos
28.6 % 71.4 % 85.7 % 14.3 % 7

Short Portable Mental 

Questionnaire de Pfeiffer

0-2 errores: normal 14.3 % 14.3 % 14.3 % 85.7 % 1

3-4 errores: deterioro cognitivo 

leve
0 % 57.1 % 85.7 % 14.3 % 7

5-7 errores: deterioro cognitivo 

moderado
14.3 % 85.7 % 100 % 0 % 7

Más de 8 errores: deterioro 

cognitivo severo
14.3 % 71.4 % 85.7 % 14.3 % 7

Tabla 24: ESTADO NUTRICIONAL

% DE PANELISTAS QUE VOTAN SI: 85.7 % NO: 14.3 %

Porcentaje de panelistas que votan
Mediana

9 ≥7 ≥5 <5

Mal estado nutricional con 

menos de 17 puntos según el 

Mini Nutritional Assessment

16.7 % 83.3 % 83.3 % 16.7 % 8

Riesgo de mal estado 

nutricional: puntuación en el 

Mini Nutritional Assessment de 

17 a 23,5

16.7% 83.3 % 83.3 % 16.7 % 7

Estado nutricional satisfactorio 

con más de 24 puntos en el 

Mini Nutritional Assessment

0 % 16.7 % 16.7 % 83.3 % 1.5
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Tabla 25: ÚLCERAS POR PRESIÓN

% DE PANELISTAS QUE VOTAN SI: 100 % NO: 0 %

Porcentaje de panelistas que votan
Mediana

9 ≥7 ≥5 <5

Estadiaje de las Úlceras por 

Presión

•	Estadio 1: eritema 14.3 % 57.1 % 100 % 0 % 7

•	Estadio 2: pérdida del grosor 

de la piel, flictena
14.3 % 42.9 % 100 % 0 % 6

•	Estadio 3: pérdida del grosor 

de la piel, necrosis subcutánea
14.3 % 28.6 % 100 % 0 % 6

•	Estadio 4: necrosis y 

destrucción masiva
14.3 % 42.9 % 57.1 % 42.9 % 6

Escala de Norton

•	Riesgo muy alto: 5 a 9 

puntos
42.9 % 85.7 % 85.7 % 14.3 % 8

•	Riesgo alto: 10 a 12 puntos 0 % 85.7 % 85.7 % 14.3 % 8

•	Riesgo medio: 13 a 14 

puntos
0 % 57.1 % 85.7 % 14.3 % 7

•	Riesgo bajo: mayor de 14 

puntos
0 % 14.3 % 14.3 % 85.7 % 2

Escala de Braden

•	Riesgo alto: menos de 12 

puntos
28.6 % 85.7 % 85.7 % 14.3 % 8

•	Riesgo moderado: 13/14 

puntos
0 % 85.7 % 100 % 0 % 7

•	Riesgo bajo: 15/16 puntos si 

es menor de 75 años y 15/18 

puntos si es igual o mayor de 

75 años

0 % 0 % 14.3 % 85.7 % 3
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Tabla 26: PARÁMETROS CLÍNICOS

% DE PANELISTAS QUE VOTAN SI: 57.1 % NO: 42.9 %

Porcentaje de panelistas que votan
Mediana

9 ≥7 ≥5 <5

Hormona del crecimiento 0 % 0 % 0 % 100 % 1

Factor de coagulación VIII 0 % 0 % 0 % 100 % 1

Dímero D 0 % 25 % 25 % 75 % 1

Fibrinógeno 0 % 50 % 50 % 50 % 4

Proteína C reactiva 0 % 25 % 25 % 75 % 2

Citoquinas 0 % 0 % 25 % 75 % 1

Testosterona 0 % 0 % 50 % 50 % 3

Hormona luteínica 0 % 0 % 50 % 50 % 3

Factor de necrosis tumoral α 0 % 0 % 50 % 50 % 3

Colesterol 0 % 0 % 50 % 50 % 4

DNA mitocondrial 0 % 0 % 0 % 100 % 1

Albúmina 0 % 75 % 100 % 0 % 8

Vitamina D 0 % 75 % 100 % 0 % 7

IGF-1 0 % 0 % 25 % 75 % 1

Aldosterona 0 % 0 % 25 % 75 % 1

Resistencia insulínica 0 % 0 % 25 % 75 % 1
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Tabla 27: TRASTORNOS DE LA MOVILIDAD

% DE PANELISTAS QUE VOTAN SI: 100 % NO: 0 %

Porcentaje de panelistas que votan
Mediana

9 ≥7 ≥5 <5

Alteración de la fuerza 14.3 % 85.7% 100 % 0 % 8

Alteración del equilibrio 28.6 % 85.7 % 85.7 % 14.3 % 8

Alteración de la resistencia 14.3 % 28.6 % 100 % 0 % 6

Agotamiento 14.3 % 71.4 % 100 % 0 % 7

Marcha con necesidad de 

muletas
14.3 % 85.7 % 100 % 0 % 8

Marcha con necesidad de silla 

de ruedas
42.9 % 85.7 % 100 % 0 % 8

Marcha con necesidad de 

andador
28.6 % 100 % 100 % 0 % 8

Alteración de la actividad 

física
14.3 % 28.6 % 100 % 0 % 6

Alteración en la fuerza de 

agarre con la mano (grip 

strengh)

14.3 % 85.7 % 100 % 0 % 7

Tabla 28: DISMINUCIÓN VISUAL Y/O AUDITIVA

% DE PANELISTAS QUE VOTAN SI: 100 % NO: 0 %

Porcentaje de panelistas que votan
Mediana

9 ≥7 ≥5 <5

Disminución visual 0 % 71.4 % 85.7 % 14.3 % 8

Disminución auditiva 0 % 85.7 % 100 % 0 % 7

Doble pérdida (visual y 

auditiva)
42.9 % 85.7 % 85.7 % 41.3 % 8
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Tabla 29: TRASTORNOS DEL ÁNIMO / PROBLEMAS PSICOLÓGICOS

% DE PANELISTAS QUE VOTAN SI: 100 % NO: 0 %

Porcentaje de panelistas que votan
Mediana

9 ≥7 ≥5 <5

Depresión 14.3 % 85.7 % 85.7 % 14.3 % 8

Ansiedad 0 % 57.1 % 71.4 % 28.6 % 7

Trastornos del sueño 0 % 57.1 % 100 % 0 % 7

Geriatric Depression Scale de 

Brink y Yesavage

•	 No depresión, 0-9 puntos 14.3 % 14.3 % 14.3 % 85.7 % 1

•	 Depresión moderada, 10-

19 puntos
0 % 42.9 % 100 % 0 % 6

•	 Depresión severa, 20-30 

puntos
14.3 % 85.7 % 85.7 % 14.3 % 8

Tabla 30: ASPECTOS DEMOGRÁFICOS

% DE PANELISTAS QUE VOTAN SI: 85.7 % NO: 14.3 %

Porcentaje de panelistas que votan
Mediana

9 ≥7 ≥5 <5

Vivir en su propio domicilio 16.7 % 16.7 % 33.3 % 66.7 % 3

Vivir en domicilio de un hijo/a 0 % 16.7 % 16.7 % 83.3 % 2.5

Vivir rotando entre los 

domicilios de distintos hijos 

y/u otros familiares

0 % 100 % 100 % 0 % 7

Vivir en domicilio de otros 

familiares
0 % 66.7 % 66.7 % 33.3 % 7

Vivir acompañado con 

convivencia conflictiva
0 % 66.7 % 83.3 % 16.7 % 7.5

Vivir acompañado sin conflicto 0 % 33.3 % 33.3 % 66.7 % 3

Vivir en residencia 0 % 66.7 % 100 % 0 % 7.5
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Tabla 31: RECURSOS SOCIALES

% DE PANELISTAS QUE VOTAN SI: 85.7 % NO: 14.3 %

Porcentaje de panelistas que votan
Mediana

9 ≥7 ≥5 <5

Excelentes recursos 16.7 % 16.7 % 16.7 % 83.3 % 1

Buenos recursos 0 % 16.7 % 16.7 % 83.3 % 1

Recursos ligeramente 

deteriorados 
0 % 16.7 % 66.7 % 33.3 % 5

Recursos moderadamente 

deteriorados 
0 % 33.3 % 83.3 % 16.7 % 6

Recursos bastante 

deteriorados 
0 % 66.7 % 83.3 % 16.7 % 7.5

Recursos totalmente 

deteriorados 
66.7 % 66.7 % 83.3 % 16.7 % 9

Tabla 32: LUGAR DE RESIDENCIA

% DE PANELISTAS QUE VOTAN SI: 71.4 % NO: 28.6 %

Porcentaje de panelistas que votan
Mediana

9 ≥7 ≥5 <5

Vivir en zonas aisladas 40 % 80 % 80 % 20 % 8

Vivir en zonas deprimidas o 

marginales
40 % 80 % 100 % 0 % 8

Vivir en zonas rurales 0 % 0 % 20 % 80 % 2

Vivir en zonas urbanas 0 % 0 % 40 % 60 % 2
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Tabla 33: INFRAESTRUCTURA

% DE PANELISTAS QUE VOTAN SI: 100 % NO: 0 %

Porcentaje de panelistas que votan
Mediana

9 ≥7 ≥5 <5

Vivienda adecuada a sus 
necesidades 14.3 % 14.3 % 14.3 % 85.7 % 1

Vivienda con barreras 
arquitectónicas 0 % 71.4 % 100 % 0 % 7

Vivienda con ausencia de 
calefacción, ascensor, teléfono 0 % 71.4 % 100 % 0 % 7

Vivienda con equipamiento 
inadecuado (mala higiene, 
humedades, baño incompleto…)

0 % 71.4 % 85.7 % 14.3 % 7

Vivienda inadecuada (chabolas, 
vivienda en ruina…) 42.9 % 71.4 % 85.7 % 14.3 % 8
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Tabla 34: SITUACIÓN ECONÓMICA

% DE PANELISTAS QUE VOTAN SI: 71.4 % NO: 28.6 %

Porcentaje de panelistas que votan
Mediana

9 ≥7 ≥5 <5

Ingresos desde 0 a 600 € 

mensuales por persona
20 % 80 % 100 % 0 % 8

Ingresos desde 601 a 1000 € 

mensuales por persona
0 % 40 % 60 % 40 % 6

Ingresos desde 1001 a 1500 

€ mensuales por personas
0 % 0 % 0 % 100 % 2

Ingresos desde 1501 € o 

superiores
0 % 0 % 100 % 0 % 1

Necesita/recibe ayuda de 

su entorno para cubrir sus 

necesidades económicas

0 % 80 % 80 % 20 % 8

Necesita/recibe ayuda de los 

servicios sociales u ONG* 

para cubrir sus necesidades 

económicas 

20 % 80 % 80 % 20 % 8

Sus ingresos proceden de 

una pensión no contributiva, 

LISMI (Ley de Integración 

Social de Minusválidos), FAS 

(Fondo de Asistencia Social)

0 % 80 % 80 % 20 % 8

*Organización no gubernamental
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Tabla 35: ESTADO CIVIL

% DE PANELISTAS QUE VOTAN SI: 57.1 % NO: 42.9 %

Porcentaje de panelistas que votan
Mediana

9 ≥7 ≥5 <5

Soltero/a 0 % 75 % 100 % 0 % 7

En pareja 0 % 0 % 0 % 100 % 1.5

Casado/a 0 % 0 % 0 % 100 % 1

Separado/a 0 % 75 % 100 % 0 % 7

Divorciado/a 0 % 75 % 100 % 0 % 7

Viudo/a 0 % 100 % 100 % 0 % 8

Tabla 36: NIVEL EDUCATIVO

% DE PANELISTAS QUE VOTAN SI: 57.1 % NO: 42.9 %

Porcentaje de panelistas que votan
Mediana

9 ≥7 ≥5 <5

Analfabeto 25 % 100 % 100 % 0 % 7

Estudios primarios sin terminar 0 % 25 % 100 % 0 % 6

Estudios primarios terminados 0 % 0 % 50 % 50 % 4.5

Estudios medios 0 % 0 % 0 % 100 % 1.5

Estudios superiores 0 % 0 % 0 % 100 % 1

Tabla 37: SEXO

% DE PANELISTAS QUE VOTAN SI: 42.9 % NO: 57.9 %

Porcentaje de panelistas que votan
Mediana

9 ≥7 ≥5 <5

Hombre 0 % 0 % 66.7 % 33.3 % 5

Mujer 0 % 0 % 66.7 % 33.3 % 5
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Tabla 38: EDAD

% DE PANELISTAS QUE VOTAN SI: 85.7 % NO: 14.3 %

Porcentaje de panelistas que votan
Mediana

9 ≥7 ≥5 <5

De 65 a 69 años 0 % 0 % 33.3 % 66.7 % 4

De 70 a 74 años 0 % 0 % 83.3 % 16.7 % 5

De 75 a 79 años 0 % 66.7 % 100 % 0 % 7

De 80 a 84 años 16.7 % 100 % 100 % 0 % 8

De 85 a 89 años 16.7 % 100 % 100 % 0 % 9

90 años o más 100 % 100 % 100 % 0 % 9



21Desarrollo de criterios, indicadores de complejidad y estrategias de manejo en fragilidad

Ta
b
la

 3
9

: 
R

es
ul

ta
d

o
s 

d
e 

la
 3

ª 
ro

nd
a

3 
fá

rm
ac

o
s

4/
5 

fá
rm

ac
o

s
5 

fá
rm

ac
o

s

A
ut

o
p

er
ce

p
ci

ó
n 

d
e 

re
g

ul
ar

 s
al

ud
0 

%
0 

%
42

.9
 %

A
ut

o
p

er
ce

p
ci

ó
n 

d
e 

m
al

a 
sa

lu
d

0 
%

14
.3

 %
57

.1
 %

A
ut

o
p

er
ce

p
ci

ó
n 

d
e 

m
uy

 m
al

a 
sa

lu
d

14
.3

 %
0 

%
71

.4
 %

A
ut

o
p

er
ce

p
ci

ó
n 

re
g

ul
ar

 s
al

ud
A

ut
o

p
er

ce
p

ci
ó

n 
m

al
a 

sa
lu

d
A

ut
o

p
er

ce
p

ci
ó

n 
m

uy
 m

al
a 

sa
lu

d

M
ás

 d
e 

10
 

in
g

re
so

s
0 

%
0 

%
71

.4
 %

42
.9

 %
71

.4
 %

71
.4

 %

E
nt

re
 5

 y
 1

0 
in

g
re

so
s

0 
%

0 
%

57
.1

 %
42

.9
 %

42
.9

 %
57

.1
 %

>
 1

0 
in

g
re

so
s

5/
10

 
in

g
re

so
s

In
g

re
so

 >
 4

 
se

m
an

as
0 

%
0 

%
57

.1
 %

42
.9

 %
42

.9
 %

71
.4

 %
42

.9
 %

14
.3

 %

In
g

re
so

 3
/4

 
se

m
an

as
0 

%
0 

%
42

.9
 %

28
.6

 %
57

.1
 %

57
.1

 %
0 

%
0 

%

In
g

re
so

 1
/2

 
se

m
an

as
0 

%
0 

%
42

.9
 %

28
.6

 %
42

.9
 %

42
.9

 %
0 

%
0 

%
In

g
re

so
  4

 
se

m
an

as
In

g
re

so
 ¾

 
se

m
an

as
In

g
re

so
 ½

 
se

m
an

as

In
g

re
so

 p
o

r 
 

en
fe

rm
ed

ad
 

ag
ud

a
0 

%
0 

%
57

.1
 %

0 
%

28
.6

 %
71

.4
 %

 4
2.

9 
%

14
.3

 %
85

.7
 %

28
.6

 %
0 

%

In
g

re
so

 p
o

r 
la

 p
ri

m
er

a 
ag

ud
iz

ac
ió

n 
d

e 
un

a 
en

fe
rm

ed
ad

 
cr

ó
ni

ca

0 
%

0 
%

57
.1

 %
0 

%
14

.3
 %

85
.7

 %
71

.4
 %

42
.9

 %
71

.4
 %

42
.9

 %
0 

%

In
g

re
so

 p
o

r 
 

re
ag

ud
iz

ac
ió

n 
d

e 
en

fe
rm

ed
ad

 
cr

ó
ni

ca

0 
%

0 
%

71
.4

 %
0 

%
57

.1
 %

71
.4

 %
71

.4
 %

57
.1

 %
71

.4
 %

57
.1

 %
0 

%
In

g
re

so
 

en
fe

rm
ed

ad
 

ag
ud

a

In
g

re
so

 1
ª 

ag
ud

iz
ac

ió
n 

en
fe

rm
ed

ad
 

cr
ó

ni
ca

In
g

re
so

 
re

ag
ud

iz
ac

ió
n 

en
fe

rm
ed

ad
 

cr
ó

ni
ca

A
lte

ra
ci

ó
n 

d
e 

la
 

al
b

úm
in

a
0 

%
0 

%
42

.9
 %

0 
%

0 
%

71
.4

 %
71

.4
 %

57
.1

 %
57

.1
 %

28
.6

 %
0 

%
14

.3
 %

42
.9

 %
85

.7
 %

A
lte

ra
ci

ó
n 

al
b

úm
in

a

A
lte

ra
ci

ó
n 

d
e 

la
 

vi
ta

m
in

a 
D

0 
%

0 
%

0 
%

0 
%

0 
%

14
.3

 %
0 

%
14

.3
 %

0 
%

0 
%

0 
%

0 
%

0 
%

0 
%

42
.9

 %

La
s 

pu
nt

ua
ci

on
es

 re
fle

ja
n 

el
 p

or
ce

nt
aj

e 
de

 e
xp

er
to

s 
qu

e 
co

ns
id

er
ar

on
 q

ue
 la

 c
om

bi
na

ci
ón

 e
nt

re
 d

os
 v

ar
ia

bl
es

 p
od

ía
 c

on
si

de
ra

rs
e 

pr
ed

ic
to

ra
 d

e 
fra

gi
lid

ad
 e

n 
el

 a
nc

ia
no



22 Informes, Estudios e Investigación

Anexo III 

Evaluación ensayos clínicos

Para evaluar la calidad de los estudios localizados en la revisión sistemática, se 
utilizó la guía CASPe. En concreto, las preguntas de validez interna de Caspe 
para ensayos clínicos, siendo las tres primeras preguntas de eliminación* y 
las otras de detalle**. A continuación se muestra la guía y la evaluación.

Tabla 40: Guía CASPe para evaluar ensayos clínicos

¿Son válidos los resultados del ensayo?

A. Preguntas de eliminación

1. ¿Se orienta el ensayo a una pregunta claramente definida?

•	 Una pregunta debe definirse en términos de:

•	 La población de estudio

•	 La intervención realizada

•	 Los resultados considerados

Si

No 

No sé

2. ¿Fue aleatoria la asignación de los pacientes a los tratamientos?

•	 ¿Se mantuvo oculta la secuencia de aleatorización?

Si

No 

No sé

3. ¿Fueron adecuadamente considerados hasta el final del estudio todos 

los pacientes que entraron en él?

•	 ¿El seguimiento fue completo?

•	 ¿Se interrumpió precozmente el estudio?

•	 ¿Se analizaron los pacientes en el grupo al que fueron asignados?

Si

No 

No sé

B. Preguntas de detalle

4. ¿Se mantuvieron ciegos al tratamiento los pacientes, los clínicos y el 

personal del estudio?

•	 Los pacientes

•	 Los clínicos

•	 El personal del estudio

Si

No 

No sé

5. ¿Fueron similares los grupos al comienzo del ensayo?

En términos de otros factores que pudieran tener efecto sobre el resultado: 

edad, sexo, etc.

Si

No 

No sé

6. ¿Al margen de la intervención en estudio, los grupos fueron tratados 

de igual modo?

Si

No 

No sé
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Tabla 41: Calidad de los ensayos clínicos

Artículo Calidad Observaciones (posibles sesgos)

Rockwood 

2003
3*/2**

No se realizó cegamiento y se observaron diferencias en las 

características basales como en el porcentaje de personas que 

vivían solos (53.5% en el grupo intervención frente al 71 % que 

lo hacían en el grupo control), el 53.1 % del grupo intervención 

no presentaba limitaciones en las actividades  diarias frente a un 

72.9% del grupo control. Otra de las diferencias fue que sufrieron 

hospitalizaciones en el último año el 13.0 % del grupo control 

frente al 21.0 % del grupo intervención. EL 16.0 % padecían 

diabetes en el grupo intervención frente a un 7.0%), presentó un 

posible sesgo de selección

Wolf 2003 3*/3**

El número de mujeres que integran el ensayo es muy superior a 

la de hombres (81 mujeres frente a 19 hombres), sin embargo 

los tres grupos que conforman el estudio son similares. 

Probablemente no afectaría a los resultados

Hinkka 

2006
3*/2** No indican si realizaron cegamiento

Bandinelli 

2006
2*/2**

No muestra la consideración de los pacientes hasta la finalización 

del estudio, la pérdida de pacientes en el proceso es de 703 

sobre un total de 954 por lo que podría verse comprometida la 

validez externa del estudio, además, no existió cegamiento

Semba 

2006
3*/2**

La validez externa pudo estar comprometida al sufrir una 

pérdida importante de paciente desde el reclutamiento hasta el 

tratamiento (n=1409 pacientes al inicio pero sólo se incluyen en 

el estudio 766). No realizaron cegamiento

Jones 

2004
3*/3** No indican si existió cegamiento en el estudio

Faber 

2006
3*/2**

El cegamiento se realizó sólo a los evaluadores (cegamiento 

simple)

Wolf 2006 3*/1**

Entre las características basales de los pacientes, se encontraron 

diferencias en relación con la ayuda para la movilidad (en el grupo 

intervención del 44% y del 57% en el  grupo control). Podrían 

alterar los resultados del estudio. No realizaron cegamiento

Timonen 

2006
3*/2** No indicaron si existió cegamiento en el estudio

Beland 

2006
3*/2** No indicaron si existió cegamiento en el estudio
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Tabla 41: Calidad de los ensayos clínicos (Continuación)

Artículo Calidad Observaciones (posibles sesgos)

Peduzzi 

2006
3*/2** El cegamiento se realizó a los evaluadores pero no en los pacientes 

Cohen 2007 3*/3** No se observaron posibles sesgos 

Muler 2008 3*/3** No se observaron posibles sesgos

Leveille 

1998
3*/1**

No se realizó cegamiento y se observaron diferencias en las 

características basales, como en el porcentaje de personas que  

vivían solos, presentó un posible sesgo de selección

Gagnon 

1999
3*/3** No se observaron posibles sesgos 

Rockwood 

2000 
3*/3** No se observaron posibles sesgos 

Chin A 

Paw 2001 
3*/1**

No se realizó cegamiento, además, al comienzo del ensayo existen 

discrepancias en las características basales de los sujetos (sesgo de 

selección). Esta diferencia se encontró en el porcentaje de pacientes 

que sufrieron caídas en el pasado año (variable importante en el 

estudio de la fragilidad en los ancianos), se encontró  hasta un 41% 

de caídas en el grupo A frente a 26 % en el grupo B. En relación 

con las patologías que sufren los pacientes incluidos en el estudio, 

se encontró diferencias entre la afectación cardiovascular de los 

pacientes incluidos en el grupo A (28%) frente a los pacientes de los 

otros grupos de estudio como el B (51%) 

Gill 2001 3*/2** No indican si realizaron cegamiento 

Saltvedt 

2002
3*/3** No se observaron posibles sesgos

Levers 

2006
2*/2**

Sólo incluyeron artículos en inglés, esto podría suponer la existencia 

de sesgos en la selección de los artículos, no cegamiento

Blinder 

2002
2*/1**

La validez externa pudo estar comprometida al sufrir una pérdida 

importante de paciente desde el reclutamiento hasta la dispensación 

del tratamiento (n= 444 al inicio pero sólo se incluyen en el estudio  87).

La población pudo no ser similar al comienzo del tratamiento a pesar 

de la aleatorización, ya que un 47% de pacientes del grupo control 

tenían, entre sus antecedentes, la presencia de prótesis frente a un 

18% en el grupo tratamiento. 

No se realizó análisis por intención de tratar y el número de pérdidas 

fue dispar entre el grupo control (19%) y el grupo tratamiento (43%)

* preguntas de eliminación y ** preguntas de detalle
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Evaluación estudios de cohortes

La evaluación de la calidad de los estudios de cohortes incluidos en el 
informe,  se realizó mediante las preguntas de validez interna de CASPe para 
revisiones sistemáticas, siendo las dos primeras preguntas de eliminación* 
y las dos siguientes, de detalle**. En primer lugar se muestra la guía y a 
continuación la evaluación de la calidad de los artículos que se incluyeron 
en el informe.

Tabla 42: Guía CASPe para evaluar estudios de cohortes

¿Son válidos los resultados del estudio de cohortes?

A. Preguntas “de eliminación” 

1.: ¿Se centra el estudio en un tema definido?

•	 La población de estudio

•	 Factores de riesgo estudiados

•	 Los resultados considerados

•	 ¿El estudio intentó detectar un efecto beneficioso o perjudicial?

Si

No 

No sé

2. ¿La cohorte se reclutó de la manera más adecuada?

•	 ¿La cohorte es representativa  de una población definida? 

•	 ¿Hay algo especial en la cohorte? 

•	 ¿Se incluyó en la cohorte  a todos los que deberían?

•	 ¿Se midió la exposición de forma precisa?

Si

No 

No sé

B. Preguntas de detalle

3. ¿El resultado se midió de forma precisa con el fin de minimizar posibles sesgos?

•	 ¿Los autores utilizaron variables objetivas o subjetivas?

•	 ¿Las medidas reflejan de forma adecuada aquello que se supone que 

tienen que medir?

•	 ¿Se ha establecido un sistema fiable para detectar todos los casos?

•	 ¿Se clasificaron a todos los sujetos en el grupo exposición utilizando 

el mismo tratamiento?

•	 ¿Los medios de medida fueron similares en los diferentes grupos?

•	 ¿Eran los sujetos y/o el evaluador de los resultados ciegos a la 

exposición? ¿y si esto fuera así, influiría?

Si

No 

No sé

4 ¿Han tenido en cuenta los autores el potencial efecto de de los factores de 

confusión en el diseño y o análisis del estudio?

Busca restricciones en el diseño y en las técnicas utilizadas como, por ejemplo, 

los análisis de modelización, estratificación, regresión o de sensibilidad, 

utilizadas para corregir, controlar o justificar los factores de confusión.

Si

No 

No sé
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Tabla 43: Valoración de la calidad de estudios de cohortes 

Artículo Calidad Observaciones (posibles sesgos)

Carlson 1998 2*/2** No indicaron si realizaron cegamiento

Canadian Study 

Of Health and 

Aging Working 

Group 2001

2*/2** No indicaron si han realizado cegamiento

Fried 2001 2*/2**
No realizaron cegamiento del paciente aunque sí del evaluador 

(no se consideró que pueda afectar a la validez del estudio)

Elkan 2001 2*/2** No se observaron posibles sesgos

Shekelle 2001 2*/2** No se observaron posibles sesgos

Covinsky 2003 (I) 2*/2** No indicaron si han realizado cegamiento

Covinsky 2003 (II) 2*/2** No indicaron si han realizado cegamiento

MItnitski 2003 2*/2** No indicaron si han realizado cegamiento

Song 2004 2*/2** No realizaron cegamiento

Callen 2004 2*/1**
No realizaron cegamiento, ni control de los factores de 

confusión

Boyd 2005 2*/2** No indicaron si han realizado cegamiento

Wu 2006 2*/2**
No se realizó cegamiento, pero se consideró que no afectó 

a la validez del estudio

Fenton 2006 2*/2** No indicaron si han realizado cegamiento

Schultz- Larsen 

2006
2*/2** No indicaron si han realizado cegamiento

Kuzuya 2006 2*/1**
No realizaron cegamiento, ni control de los factores de 

confusión.

Rockwood 

2006
2*/2** No indicaron si han realizado cegamiento

Levers 2006 2*/2**
Sólo incluyen artículos en inglés, esto podría suponer la 

existencia de sesgos en la selección de los artículos.

Folsom 2007 2*/2** No se observaron posibles sesgos

Frisoni 1999 2*/2**
No existe ciego de los evaluadores pero se consideró que 

no afecto a la validez del estudio

Lien 2002 2*/2** No ciego de los evaluadores

Walston 2002 2*/2** No ciego de los evaluadores
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Tabla 43: Valoración de la calidad de estudios de cohortes (Continuación)

Artículo Calidad Observaciones (posibles sesgos)

Fredman 2002 2*/2**
Sólo seleccionaron artículos en inglés, la búsqueda es 

limitada en cuanto a las bases de datos utilizadas 

Dunlop 2002 2*/2** No realizan cegamiento

Hogan 2003 2*/2** No refleja la evaluación de la calidad

Gill 2004 2*/2** No se encontraron posibles sesgos

Puts 2005 2*/2** No indican si han realizado cegamiento

Cornette 2005 2*/1**
No realizan cegamiento, no realizan control de los factores 

de confusión

Scarcella 2005 2*/1**
No realizan cegamiento, no realizan control de los factores 

de confusión

Rockwood 

2005(I)
2*/2** No indican si han realizado cegamiento

Rockwood 

2005(II)
2*/2** No realizaron cegamiento

Googins 2005 2*/2** No realizaron cegamiento

Carrière 2005 2*/1**
No realizan cegamiento, no realizan control de los factores 

de confusión

Sambrook 2006 2*/1**
No realizan cegamiento, no realizan control de los factores 

de confusión

Klein 2005 2*/1**
No realizan cegamiento, no realizan control de los factores 

de confusión

Sands 2006 2*/2** No realizaron cegamiento

Gill 2006 2*/2** No se encontró posibles sesgos

Bartalli 2006 2*/2** No se encontró posibles sesgos

Izawa 2007 2*/1**
No realizaron cegamiento, ni control de los factores de 

confusión

Espaulella 2007 2*/2** No indicaron si han realizado cegamiento

Carey 2008 2*/1**
No realizaron cegamiento, ni control de los factores de 

confusión

* preguntas de eliminación y ** preguntas de detalle
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Evaluación revisiones sistemáticas

La evaluación de la calidad de las revisiones sistemáticas incluidas en el 
informe, se realizó mediante las preguntas de validez interna de CASPe para 
revisiones sistemáticas, siendo las dos primeras preguntas de eliminación* 
y las tres siguientes, de detalle**. En primer lugar se muestra la guía y a 
continuación la evaluación de la calidad de los artículos que se incluyeron 
en el informe.

Tabla 44: Guía CASPe para evaluar revisiones sistemáticas

¿Son válidos los resultados de la revisión sistemática?

A. Preguntas de eliminación

1.: ¿Se hizo la revisión sobre un tema claramente definido?

•	 La población de estudio.

•	 La intervención realizada.

•	 Los resultados considerados.

Si

No 

No sé

2. ¿Buscaron los autores el tipo de artículos adecuados?

•	 ¿Se dirige la pregunta al objeto de la revisión?

•	 ¿Tiene un diseño apropiado para la pregunta?

Si

No 

No sé

B. Preguntas detalladas 

3. ¿Crees que estaban incluidos los estudios importantes y relevantes?

•	 ¿Qué bases de datos bibliográficas se han usado?

•	 Seguimiento de las referencias.

•	 Contacto personal con expertos.

•	 Búsqueda de artículos no publicados.

•	 Búsqueda de estudios en idiomas distintos al inglés.

Si

No 

No sé

4. ¿Crees que los autores de la revisión han hecho suficiente esfuerzo 

para valorar la calidad de los estudios incluidos?

Si

No 

No sé

5. Si los resultados de los diferentes estudios han sido mezclados 

para obtener un resultado “combinado” ¿era razonable hacer eso?

•	 Los resultados de los estudios eran similares entre sí.

•	 Los resultados de todos los estudios incluidos están claramente 

presentados.

•	 Están discutidos los motivos de cualquier variación de los resultados.

Si

No 

No sé
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Evaluación estudios coste efectividad

A continuación, se realiza la evaluación de la calidad de los estudios coste 
efectividad, incluidos en el informe. Se utilizaron las preguntas de validez 
interna de CASPe para estudios coste efectividad, siendo las dos primeras 
preguntas de eliminación* y las cuatro siguientes, de detalle**

Tabla 45: Evaluación de la calidad de las revisiones sistemáticas

Artículo Calidad Observaciones (posibles sesgos)

Shekelle 

2001
2*/3** No se observaron posibles sesgos

Elkan 2001 2*/3** No se observaron posibles sesgos

Freedman 

2002
2*/2**

Sólo incluyeron artículos en inglés, esto pudo provocar la 

existencia de sesgos en la selección de los artículos, además 

existían mayor número de bases de datos que las consultadas, 

esto podría generar sesgo de selección

Hogan 2003 2*/2** No especificaron si realizan evaluación de la calidad

Markle-Reid 

2003
2*/2** No indicaron si han realizado cegamiento

Desquilbet 

2007
2*/2** No indicaron si han realizado cegamiento

* preguntas de eliminación y ** preguntas de detalle
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Tabla 46: Guía CASPe para evaluar estudios coste efectividad

¿Son válidos los resultados de los estudios coste efectividad?

A. Preguntas de eliminación 

1.: ¿Está bien definida la pregunta u objetivo de la evaluación?

•	 ¿Cual es la perspectiva del análisis?

•	 Si es una evaluación económica completa o incompleta.

•	 Si se evalúa una sola opción o compara varias.

•	 ¿Cuál es su horizonte temporal?

Si

No 

No sé

2. ¿Existe una descripción suficiente de todas las alternativas posibles 

y sus consecuencias? 

•	 ¿Define bien el árbol de decisión de actuaciones a seguir?

•	 ¿Se describe la/s intervención/es, quién hará, a quién se aplicará, 

dónde y con qué frecuencia?

Si

No 

No sé

B. Preguntas detalladas 

3. ¿Existen pruebas de la efectividad, de la intervención o del programa 

de evaluado?

•	 La efectividad puede probarse a partir de ensayos clínicos, a 

partir de revisión de síntesis o de otro tipo de estudios.

•	 Frecuentemente, han de integrar diversos tipos de conocimiento 

a partir de distintos tipos de estudios.

Si

No 

No sé

4. ¿Los efectos de la/s intervención/es se identifican, se miden, se 

valoran y se consideran adecuadamente?

•	 Los efectos pueden ser simples o alternativamente pueden 

utilizarse el “efecto constructo”.

•	 Los efectos se miden en unidades naturales (años de vida), 

unidades más complejas (años ajustados por calidad) o sus 

traslaciones a unidades económicas.

Si

No 

No sé

5. ¿Los costes en que incurre por la/s intervención/es se identifican, 

se miden y se valoran y se consideran adecuadamente? 

•	 Habitualmente deben identificarse los recursos necesarios y 

medirlos adecuadamente.

•	 Los costes se definen de diferentes modos y también pueden  

medirse o estimarse de diferentes modos.

Si

No 

No sé

6. ¿Se aplican tasas de descuento a los costes de la intervención/es? 

¿Y a los efectos?
Si

No 

No sé
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En resumen, los artículos encontrados fueron de calidad moderada-baja, ya 
que del total de 316 artículos sólo 69 pudieron pasar la evaluación de la 
calidad, es decir, fueron ensayos clínicos, estudios de cohortes, estudios coste 
efectividad o revisiones sistemáticas.

Tabla 47: Valoración de estudios coste efectividad

Artículo Calidad Observaciones (posibles sesgos)

Van Hout 2005 2*/3** No se observaron sesgos

Flood 2005 2*/3** No se observaron sesgos

* preguntas de eliminación y ** preguntas de detalle
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