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RESUMEN

Introduccion: El envejecimiento poblacional ha incrementado la proporcion de
adultos mayores, aumentando el riesgo de desarrollar el sindrome de fragilidad,
caracterizado por la disminucién de la reserva fisiolégica y mayor vulnerabilidad
ante eventos adversos. Este sindrome afecta la autonomia y la calidad de vida, lo

que dificulta su deteccion oportuna en el primer nivel de atencién.

Objetivo general: Analizar el impacto del sindrome de fragilidad en la calidad de
vida de los adultos mayores mediante una revision sistematica de la literatura

cientifica.

Metodologia: Se realiz6 una revision sistematica siguiendo la guia PRISMA 2020.
La busqueda se efectu6 en PubMed/MEDLINE, Scopus, SciELO, Google
Académico, Medigraphic, Dialnet y literatura gris, considerando publicaciones entre
2019y 2025. Se incluyeron estudios observacionales, revisiones y metaanalisis en
poblacién adulta mayor, aplicando criterios de inclusion y exclusién. La seleccién

de articulos se realiz6 en dos fases: cribado y revision a texto completo.

Resultados: La evidencia mostr6 que el sindrome de fragilidad impacta
negativamente la calidad de vida del adulto mayor, al disminuir fuerza, movilidad,
equilibrio y capacidad funcional, incrementando la dependencia y el riesgo de
caidas. Ademas, se identificé asociacién con depresion, baja autoestima y menor
participacion social, influenciada por comorbilidades, malnutricion, sedentarismo y

escaso apoyo social.

Conclusiones: La revision destaca la importancia del abordaje integral y la
deteccion temprana del sindrome de fragilidad desde el primer nivel de atencion

para preservar la autonomia y mejorar la calidad de vida.

Palabras clave: adulto mayor, calidad de vida, sindrome de fragilidad, autonomia,

SPPB, atencion primaria.
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ABSTRACT

Introduction: The aging population has increased the proportion of elder adults,
increasing the risk of developing frailty syndrome, characterized by a decrease in
physiological reserve and greater vulnerability to adverse events. This syndrome
affects autonomy and quality of life, which hinders its timely detection at the first

level of care.

General objective: Analyze the impact of frailty syndrome on the quality of life of

elder adults through a systematic review of scientific literature.

Methodology: A systematic review was conducted following the PRISMA 2020
guide. The search was carried out in PubMed/MEDLINE, Scopus, SciELO, Google
Académico, Medigraphic, Dialnet and grey literature, considering publications
between 2019 and 2025. Observational studies, reviews and meta-analysis in the
elderly population were included, applying inclusion and exclusion criteria. The

selection of articles was carried out in two phases: screening and full-text review.

Results: The evidence showed that the frailty syndrome negatively impacts the
quality of life of elder adults, by reducing strength, mobility, balance and functional
capacity, Increasing dependency and risk of falls. In addition, an association was
identified with depression, low self-esteem and lower social participation, influenced

by comorbidities, malnutrition, sedentary lifestyle and poor social support.
Conclusions: The review highlights the importance of a comprehensive approach
and early detection of frailty syndrome from the first level of care to preserve

autonomy and improve quality of life.

Keywords: elder adult, quality of life, frailty syndrome, SPPB, FRAIL, primary care.
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INTRODUCCION

El envejecimiento poblacional constituye uno de los fendmenos demogréficos méas
significativos del siglo XXI, incrementado sustancialmente la proporcion de adultos
mayores a nivel global, en relacion con el resto de la poblacién. Este grupo etario
enfrenta un riesgo elevado de desarrollar el sindrome de fragilidad, una condicién
caracterizada por la disminucion de la reserva fisiolégica y el aumento en la
vulnerabilidad frente a eventos adversos como caidas, deterioro funcional y pérdida
de autonomia. A pesar de su impacto en la autonomia funcional y la calidad de vida,
el sindrome de fragilidad suele confundirse con el proceso natural del
envejecimiento, lo que dificulta su identificacion temprana y limita la implementacion

de intervenciones efectivas.

El problema central de esta investigacion radica en la deteccion insuficiente y tardia
del sindrome de fragilidad en el primer nivel de atencién. El desconocimiento y la
falta de concientizacibn sobre esta condicion en la poblacion adulta mayor

contribuye a una progresion hacia estados de dependencia y deterioro psicosocial.

Esta situaciébn genera un circulo vicioso de sedentarismo, aislamiento social y
deterioro emocional, que agrava la pérdida de autonomia personal y la salud
mental. En consecuencia, resulta fundamental analizar sisteméticamente la
evidencia cientifica disponible, con el fin de comprender cémo el sindrome de
fragilidad afecta a las personas mayores en sus dimensiones funcionales,

psicoldgicas y sociales.

La historia del estudio de la fragilidad en el adulto mayor se remonta al periodo
comprendido entre 1970 a 1989, considerado como la etapa fundacional del
abordaje cientifico del envejecimiento. En la década de 1970, en Estados Unidos
(EE. UU), el monseiior Charles F. Fanhey con el Consejo Federal de
Envejecimiento (Federal Council on Aging), introdujo por primera vez el concepto
de “anciano fragil”’, para describir a las personas mayores con pérdida significativa

de autonomia.



Posteriormente, en 1990, la Sociedad Americana de Geriatria — AGS (American
Geriatrics Society) publico oficialmente el término fragilidad, relacionandolo con
sindbnimos como “vulnerable, débil o anciano dependiente”. En 1974, en América
Latina, se creo el primer programa de atencion al adulto mayor (PAAM) en el marco
de las politicas de salud publica orientadas al envejecimiento y para 1985 se
incorporé el modelo de seguimiento médico- familiar, que presento un avance
importante hacia lo que luego se consolidaria como atencion integral al adulto

mayor.

Més adelante, en 1997, se implementaron programas gerontolégicos comunitarios
orientados a mejorar el estilo de vida de las personas mayores de 60 afios mediante
acciones preventivas, curativas y rehabilitadoras. En el ambito cientifico, en 2001,
Linda Fried, medica e investigadora de la universidad Johns Hopkins en EE. UU,
propuso el modelo fenotipico de fragilidad, basado en estudios del Cardiovascular
Health Study, en el cual la fragilidad fue conceptualizada como un fenotipo clinico
de vulnerabilidad ante la discapacidad y la mortalidad.

Paralelamente, Kenneth Rockwood, y su equipo de la Universidad de Dalhousie
(Canadd) desarrollaron el modelo de acumulacion por déficits, que interpreto la
fragilidad como el resultado de la suma progresiva de comorbilidades,
discapacidades y condiciones adversas de salud, cada una con implicaciones
clinicas diferenciadas. En el 2013, la asociacion internacional de geriatria y
gerontologia (IAGG), junto con organizaciones internacionales relacionadas con el
envejecimiento, lideradas por John E Morley, llevaron a cabo un consenso
internacional sobre la fragilidad en Orlando (EE..UU), en el cual se establecieron
las principales caracteristicas clinicas del sindrome, entre ellas la pérdida de fuerza
y resistencia, alteraciones fisioldgicas que aumentan la vulnerabilidad individual y
permiten el desarrollo de la dependencia o fallecimiento (Mesa Valiente et al.,
2024).

En la actualidad, el sindrome de fragilidad contindia siendo un tema prioritario en el
ambito geriatrico, de acuerdo con lo sefialado por diversos autores (Londofio-

Morales et al., 2024) en el articulo “Sindrome de fragilidad en ancianos: Enfoque



de atencion primaria en salud”, la consulta de primer nivel de atencidon debe
constituir una herramienta esencial de tamizaje y cribado que facilite una evaluacion
multidimensional del adulto mayor, este enfoque permite diferenciar
adecuadamente entre las categorias de adulto mayor robusto, pre-fragil y fragil,
mediante el uso de instrumentos estandarizados de valoracion que contribuyen a

la deteccion temprana y al disefio de intervenciones preventivas y personalizadas.

Debido a la relevancia clinica que este sindrome presenta, su deteccion debe
realizarse desde el primer nivel de atencidn. Sin embargo, la limitacion del tiempo
de consulta en los servicios de salud puede favorecer una progresion mas rapida
de la fragilidad, lo que genera deterioro funcional no solo en la persona afectada,
sino ademéas en su entorno familiar y social. Este proceso implica una mayor carga
de cuidado, riesgo de dependencia y exposicion a situaciones de soledad mismos

gue pueden estar comprometidos para la aparicion de sintomas depresivos.

Por ello el, objetivo general de esta revision sistemética es analizar el impacto del
sindrome de fragilidad en la calidad de vida de adultos mayores mediante una
revision sistematica de articulos cientificos, con el fin de proporcionar conceptos
sélidos que apoye la practica clinica y el diagndstico oportuno en el proceso del
envejecimiento; Los objetivos especificos planteados son: Sistematizar la evidencia
sobre las principales patologias asociadas al sindrome de fragilidad en las esferas
bioldgicas, psicolégicas y social, y su influencia en la calidad de vida del adulto
mayor; Evaluar y comparar la factibilidad operativa (tiempo de aplicacion,
complejidad, recursos requeridos) y las propiedades psicométricas (sensibilidad,
especificidad) de las escalas FRAIL y SPPB para la deteccion de fragilidad en el
contexto de atencién primaria; Proponer un algoritmo de cribado y manejo inicial
gue este basado en los hallazgos de la revision y tenga un uso secuencial de las
escalas FRAIL y SPPB con recomendaciones para intervenciones tempranas en

adultos mayores identificados en riesgo.

La hipétesis planteada sostiene que la evidencia cientifica podria sugerir que la

presencia del sindrome de fragilidad en adultos mayores se relaciona con una



disminuciéon de la autonomia funcional y un incremento de alteraciones

psicoafectivas, afectando su calidad de vida.

En esta revision se utilizan Unicamente las escalas FRAIL y SPPB porque el
objetivo metodolégico del estudio no es abarcar todas las herramientas
diagnoésticas disponibles para la fragilidad, sino comparar dos instrumentos
ampliamente validados que representan enfoques complementarios y aplicables en
el primer nivel de atencién. Ambas escalas cuentan con evidencia reciente (2019-
2025) en contextos comunitarios, presentan alta sensibilidad para detectar
prefragilidad y fragilidad, requieren pocos recursos y permiten una evaluacion

rapida y objetiva del estado funcional.

A diferencia de otras escalas mas extensas (Fried, Edmond), FRAIL y SPPB
cumplen con el criterio de factibilidad operativa, pueden ser aplicadas por personal
generalista sin equipamiento especializado, lo cual es coherente con el enfoque del
estudio y con las limitaciones operativas del primer nivel. De este modo, no se
seleccionan todas las escalas existentes porque excederian los objetivos,
aumentarian la heterogeneidad metodolégica y no aportarian beneficios

adicionales para el contexto comunitario analizado.

Si bien la SPPB y, en menor medida, la FRAIL suelen emplearse en servicios de
geriatria del segundo nivel, su aplicacion en el primer nivel es pertinente debido a
gue la deteccion temprana de la fragilidad debe realizarse en etapas iniciales del
contacto con el sistema sanitario. Ambas escalas han sido adaptadas y validadas
en poblacidon comunitaria y no requieren infraestructura hospitalaria; basta una silla,
un cronémetro y un espacio reducido. Por esta razén, trasladarlas al primer nivel
permite identificar oportunamente a los adultos mayores robustos, pre-fragiles y
fragiles, evitando la progresion hacia discapacidad, dependencia o internamientos.
Ademas, los consensos internacionales (IAGG, AGS, EUGMS) recomiendan que el
tamizaje de fragilidad se realice en atencién primaria. Su implementacion fortalece
la labor preventiva, reduce derivaciones innecesarias y permite priorizar

adecuadamente los casos que si requieren evaluacion en segundo nivel.



El estudio del sindrome de fragilidad tiene una importancia creciente por su impacto
clinico, aporta evidencia relevante para optimizar el proceso de deteccién y manejo
de esta condicion desde el primer nivel de atencion, fortaleciendo asi la atencion
integral del adulto mayor y favoreciendo la prevencion en su dependencia funcional.

En el ambito epidemiologico, de acuerdo con la revision “Frailty: a global health
challenge in need of local action” (Dlima et al., 2024), la prevalencia global del
sindrome de fragilidad en adultos mayores oscila entre el 12 al 24%. Los estudios
regionales citados por los mismos autores indican que, en América Latina las cifras
tienden a ubicarse en el limite superior del rango, con un porcentaje entre 19 a 23%
evidenciando su magnitud como problema de la salud publica. Segun el mismo
informe, la prevalencia baja (10-15%) se observa en Europa occidental, paises
nordicos y Japon; la prevalencia media (16-19%) en Norteamérica y Oceania, y la

prevalencia alta ya mencionada (20-24%) en América latina, Asia y Africa.

En el contexto ecuatoriano, pais donde se desarrolla la presente investigacion,
segun el VIII Censo de poblacion y VII de Vivienda realizado por el Instituto Nacional
de Estadistica y Censos (INEC, 2022) (Quillupangui, 2023), reporto una poblacién
total de 16,938,986 habitantes, de los cuales 1,520,590 personas (9%) tienen 65
aflos o mas; siendo 2,738 personas que tienen mas de 100 afios Este grupo etario
ha experimentado un crecimiento significativo respecto al 6,2% registrado en 2010,
reflejando una transicion demografica acelerada hacia el envejecimiento
poblacional y un incremento relativo del 45% en apenas doce afos, fecha del tltimo

censo realizado.

Estos datos evidencian una transicion demografica avanzada, caracterizada por la
reduccion de la poblacion joven y un aumento sostenido de la longevidad.
Asimismo, el censo revela que 53,6% de las personas mayores son mujeres y
46,4% son hombres, lo que refleja un fendmeno de feminizacion del envejecimiento,
asociado a una mayor vulnerabilidad a la fragilidad, soledad y dependencia
funcional. Las provincias de Loja (11,9%), Bolivar (11,7%) y Cafar (11,6%)
presentan la mayor proporcion de adultos mayores, lo que sugiere una

concentracion significativa de la poblacion envejecida en zonas rurales



(Quillupangui, 2023). De acuerdo con la investigacion de Haro (Faytong-Haro et al.,
2025), se preve que el porcentaje de adultos mayores aumente en Ecuador a casi
el 18% para el afio 2050, constituyendo un desafio sustancial que requiere
soluciones de caracter social y politico.

En cuanto al aporte metodoldgico, la comparacion entre las escalas SPPB y FRAIL
permite identificar el instrumento mas adecuado segun el contexto del adulto mayor
y los recursos disponibles, mejorando la capacidad diagnéstica del personal de
primer nivel de atencion. Asimismo, este trabajo contribuye al desarrollo de

herramientas practicas para el cribado y seguimiento en atencion primaria.

Desde una perspectiva social, los resultados esperados de esta revision buscan
que sensibilizar a la fragilidad como un proceso potencialmente reversible,
fomentando la autonomia, participacion familiar e inclusion social del adulto mayor.
De este modo, la investigacién aporta conocimiento aplicable tanto en el &mbito
clinico como al de la salud publica geriatrica, con especial énfasis en el primer nivel

de atencion.

El presente estudio constituye un andlisis de literatura cientifica publicada entre los
aflos 2019-2025, centrado en la identificacion, evaluacion y manejo del sindrome
de fragilidad en la poblacion adulta mayor (>60 afios). La revision se limita a
investigaciones con enfoque clinico y comunitario, excluyendo estudios puramente
experimentales o realizados en poblaciones no geriatricas. El trabajo se orienta al
contexto de atencion primaria de salud, sin abordar en profundidad las

intervenciones hospitalarias o institucionalizadas.

Esta revision sistemética, se estructura en 3 capitulos: el primero aborda conceptos
clave del sindrome de fragilidad, adulto mayor, envejecimiento, calidad de vida,
autonomia, su sintomatologia, factores predisponentes, asi como un glosario,
abreviaturas y una breve introduccién a las herramientas diagnosticas; el segundo
analiza el disefio metodoldgico, el cribado, las limitaciones, los criterios de inclusién
y exclusion presenta el diagrama prisma; el tercero proporciona informacion sobre

las patologias asociadas, las herramientas validadas, su puntaje, la comparacion



entre instrumentos (SPPB-FRAIL), asi como aspectos relacionados con el
diagnéstico, control y seguimiento que se debe aplicarse en el primer nivel de

atencion.



CAPITULO I. ESTADO DEL ARTE Y LA PRACTICA

Fundamentacién tedrica

1.1.Glosario

e Fragilidad: Capacidad reducida para hacer frente a factores estresantes
cotidianos debido a los cambios que trae el envejecimiento en el cuerpo y en
sus funciones (O’'Connell et al., 2021)

e Autonomia: Capacidad de un individuo para que tomar decisiones que sean
informadas y las ejecute por si mismo, sin depender de otro (Autonomia
personal, s. f.)

e Senectud: Ultima etapa de vida humana el envejecimiento en términos
meédicos gerontologia (Qué es Senectud. Diccionario Médico. Clinica U.
Navarra, s. f.)

e Concepcién: Comienzo del embarazo, en donde abarca la fecundacion del
ovulo y espermatozoide en el Gtero (Dicciomed, s. f.)

¢ Vulnerabilidad: Condicion determinada por factor o proceso fisico, econémico,
social o ambiental que aumente la susceptibilidad de un individuo o comunidad
ante algun riesgo (Vulnerability and Vulnerable Populations, s. f.)

e Envejecimiento: Acumulacién de dafios moleculares y celulares a lo largo del
tiempo, trae consigo un descenso gradual de la capacidad fisica y mental
(Envejecimiento y salud, 2024)

e Comorbilidades: Individuo que presenta dos o mas patologias al mismo
tiempo (Comorbilidad | Clinicalinfo, s. f.)

e Sedentarismo: Falta de actividad fisica suficiente, mas de 6- 8 horas sin
realizar ningun tipo de actividad moderada o intensa (;Qué es el
sedentarismo?, 2025)

e Malnutricion: Carencia, excesos y desequilibrio de la ingesta calérica de un
individuo (Malnutricion, s. f.)

e Anciano: Individuo de mucha edad (ASALE & RAE, s. f.-a)

e Dependencia: Situacion de una persona que no puede valerse por si misma
(ASALE & RAE, s. f.-c)



Diabetes mellitus: Enfermedad metabdlica producida por una secrecion
deficiente de insulina, lo que produce un exceso de glucosa en la sangre
(ASALE & RAE, s. f.-e)

Hipertension arterial: Tension excesivamente alta de la sangre (ASALE &
RAE, 2025)

Depresion: Sindrome caracterizado por una tristeza profunda y por la inhibicion
de las funciones psiquicas, a veces con trastornos neurovegetativos (ASALE &
RAE, s. f.-d)

Osteoporosis: Fragilidad de los huesos producida por su descalcificacion, con
formacion de poros y disminucién de la densidad (ASALE & RAE, s. f.-h)
Dislipidemia: Alteracion en los niveles normales de lipidos en la sangre
(ASALE & RAE, s. f.-f)

Polifarmacia: Prescripcion de gran namero de medicamentos (ASALE & RAE,
s. f.-k)

Artrosis: Alteracion patoldgica de las articulaciones, de caracter degenerativo
y no inflamatorio. Suele producir deformaciones muy visibles de la articulaciéon
afectada (ASALE & RAE, s. f.-b)

Osteoartritis: Degeneraciéon gradual y dolorosa del cartilago de las
articulaciones (ASALE & RAE, s. f.-h)

Semitandem: Posicion de equilibrio o marcha, donde el pie se coloca
ligeramente adelantado del otro (Qué es la marcha en tdndem. Diccionario
médico. Clinica U. Navarra, s. f.)

Tandem: Posicion de equilibrio o marcha, donde el pie se coloca adelante del
otro en linea recta perfecta (Qué es la marcha en tandem. Diccionario médico.
Clinica U. Navarra, s. f.)

Dinapenia: Pérdida de fuerza muscular. Se mide por test de velocidad de
marcha, de distancia o de levantarse de una silla (Sanchez Tocino et al., 2024).
Etiopatogenia: Parte de la patologia que estudia cémo se originan y
desarrollan las enfermedades (ASALE & RAE, s. f.-i).

Sarcopenia: Afeccion que se caracteriza por la pérdida de masa muscular,
fuerza y funcionamiento de los musculos en los adultos mayores (Definicién de

sarcopenia - Diccionario de cancer del NCI - NCI, 2011).
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Inmunosenescencia: Estado de funcion inmune desregulada que ocurre con
la edad avanzada (Immunosenescence - an overview | ScienceDirect Topics,
s. f.).

Interleucinas: Grupo de proteinas relacionadas que elaboran los leucocitos y
otras células del cuerpo, ademas regulan las respuestas inmunitarias
(Definicion de interleucina - Diccionario de cancer del NCI - NCI, 2011).

Masa magra: Peso total del cuerpo, compuesta por los musculos, huesos,
organos y liquidos corporales, excluyendo la grasa (Composicién corporal, s.
f.).

Masa grasa: Incluye la grasa subcutanea, visceral e intramuscular
(Composicion corporal, s. f.).

Anorexia: Pérdida o disminucion del apetito para la ingesta de alimentos
(Anorexia, s. f.).

Robusto: Adulto mayor que mantiene fuerza, resistencia, velocidad de marcha
y peso corporal dentro de los rangos normales respecto a su edad (Savio
Quevedo et al., 2022).

Pre-fragil: Disminucion leve de la fuerza o velocidad de marcha, puede
acompafarse de perdida leve de peso o fatiga ocasional pero aun conserva
autonomia funcional (Savio Quevedo et al., 2022).

Fragil: Individuo que presenta una disminucién en la reserva fisioldgica,
susceptible a caidas, hospitalizaciones, discapacidad y mortalidad ademas de
requerir atenciéon medica integral y multidimensional (Savio Quevedo et al.,
2022).

Resistencia: Capacidad para aguantar el esfuerzo fisico, mantenerse firme sin
perder el puesto (Anders, s. f.).

Deterioro Cognitivo: Incapacidad para tomar decisiones informadas sobre su
cuidado personal (Mina et al., 2024).

Pesquisaje: Informacion o indagacion que se hace de algo para averiguar la
realidad de ello de manera temprana (ASALE & RAE, s. f.-)).
Institucionalizacién: Ingreso a un espacio de cuidado donde se encargan de
la atencion y cuidado de las personas mayores que por varias circunstancias

han ingresado a este tipo de residencias (Cruz, 2022).
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e Gerontolégico: Vejez y sus diversos fendmenos (ASALE & RAE, s. f.-g).

e Chumlea: Método que estima la estatura en personas que no pueden ponerse
de pie mediante medidas del brazo o pierna (Savio Quevedo et al., 2022).

e Ejercicio Aerdbico: Actividad fisica continua que utiliza oxigeno de forma
sostenida, como caminar o nadar, y mejora la resistencia cardiorrespiratoria
(Investigacion bibliografica de los efectos de la rehabilitacion cardiaca en

pacientes ancianos fragiles con enfermedad cardiovascular, s. f.).

1.2.Ciclo de vida

El ciclo de vida se define como el proceso continuo que abarca todas las fases que
transcurre un ser humano desde el momento de la concepcion hasta el momento
de la muerte, se refiere a las multiples etapas que el individuo cursa, entre estas se
presentan cambios emocionales, sociales, fisicos y cognitivos que varian de

acuerdo con el rango de edad (Savio Quevedo et al., 2022).

El ciclo de vida se asemeja a un reloj, tiene un punto de partida y un fin, en donde
la fase Prenatal: cubre todo el desarrollo intrauterino en donde se desarrollan los
organos; el Recién Nacido: que comprende los primeros 28 dias; Lactante Menor:
hasta el primer afio; Lactante Mayor: hasta los 2 afios; Primera Infancia: de los 3 a
6 afios; Nifiez de 6 a 12 afos; Adolescencia: 13- 20 afios; Juventud: 21- 26 afios;
Adultez: 27-64 afos. Dentro de cada etapa se presentan cambios en el desarrollo,
gque permiten un mejor crecimiento a nivel personal; al hablar de adultez esta puede
dividirse de acuerdo con: Adultez Joven: 25 a 40 afos; Adultez Intermedia: 41 a 50
afos; Adultez Tardia 51 a 64 afios (Savio Quevedo et al., 2022). Seguido de la
Vejez que se estima que va desde los 65 afios en adelante, es la etapa con mas
reflexion a lo largo de la vida y esta cuenta con etapas como Ancianos jovenes-
Senectud: 65 a 75 afos; Ancianos Mayores - Vejez: 76 a 85 afos; Ancianos
avanzados > de 85 afios; Adulto mayor nonagenario: A partir de los 90 afos en

adelante (Toapanta Valdiviezo, 2020).

De acuerdo con cada apartado del ciclo de vida, el ser humano experimentara

situaciones de vulnerabilidad y enfermedades de base, mas comunmente en la fase
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del adulto mayor que puede llegar a un desplazamiento, abandono, que llegan
afectar indirectamente el bienestar del individuo, por ello se busca que en cada
etapa se creen ambientes protectores que permiten llevar una infancia saludable a

una vejez digna (Savio Quevedo et al., 2022).

1.3.Adulto mayor

Al hablar del término adulto mayor (AM), se refiere a las personas que se
encuentran en el dltimo ciclo de vida (envejecimiento), se comprende a todo
individuo que ha alcanzado los 60 afios de edad, toda persona dentro de este grupo
etario se establece con politicas publicas y programas de atencién que fomentan
mantener una autonomia integral; dentro de esta etapa existe una disminucion
progresiva de las capacidades fisicas, funcionales de la persona, reduciendo su

autonomia y movilidad. (Cardenas et al., 2021)

De acuerdo con la Sociedad Americana de Geriatria y la Organizacion Mundial de
la salud, un adulto mayor es aquella persona mayor de 80 afios, por otro lado de
acuerdo con la Sociedad Britanica de Geriatria se comprende como adulto mayor
a las personas con 85 afos en adelante, que es una etapa muy avanzada; (Verano-
Matadamas et al., 2025) mientras que en la Constitucion del Ecuador del 2008,
(Constitucion-de-la-Republica-del-Ecuador_act_ene-2021.pdf, s. f.) en el capitulo
segundo Ciudadanas y ciudadanos en el TITULO II| DERECHOS capitulo tercero
Derechos de las personas y grupos de atencion prioritaria, seccion primera Adultas
y adultos mayores, en el articulo 26.- se menciona que un adulto mayor se
considera a personas que hayan cumplido los 65 afios de edad, al igual que en la
Ley organica de las personas adultas mayores del 2019 en el titulo 1l de los sujetos
de la ley y sus deberes, capitulo 1 de los sujetos, en el articulo 5, se describe como
persona adulto mayor aquella que ha cumplido los 65 afos de edad. Por lo cual
plantearemos como un adulto mayor, a las personas con 65 afios en adelante.

(Constitucion.pdf, s. f.)

Cuidado en el adulto mayor:
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Es un proceso Integral que preserva y mejora la autonomia, calidad de vida y
funcionalidad en el adulto mayor, el cuidado debe abarcar los aspectos
psicoldgicos, sociales, fisicos que puedan priorizar una atencién adecuada por
parte del servicio de salud (Mesa Valiente et al., 2024). Est4 asociada con el
sindrome de fragilidad; de acuerdo con el grado de fragilidad la conducta se basara
en intervenciones preventivas o terapéuticas que ayuden a evitar la progresion a la

discapacidad.

Algunas estrategias utilizadas son los ejercicios fisicos adaptados, nutricion
adecuada el manejo de comorbilidades y apoyo psicolégico que retrasan el
deterioro. El cuidado debe estar ademas dentro de la dimensién emocional y social,
la asociacion con trastornos como la depresion afectan no solo al paciente sino

ademas a su entorno familiar (Mesa Valiente et al., 2024).

1.4.Envejecimiento

Proceso gradual, complejo, universal y dinamico que atraviesa diferentes ciclos, en
donde el ser humano experimentara cambios bioldgicos, sociales y funcionales que
llega afectar a todos los seres vivos, desde el punto de vista bioldgico, se define
como la modificacibn morfolégica y fisiologia afectando a nivel celular como
organos el sistema en su totalidad. Incrementando su vulnerabilidad ante
enfermedades y efectos adversos de acuerdo con las multiples comorbilidades que

en este caso presenten los adultos mayores (Envejecimiento y salud, s. f.).

Este proceso afecta la movilidad, fuerza muscular y la capacidad de adaptacion al
entorno, haciendo que las personas adultas mayores sean susceptibles a la
aparicion de sindromes geriatricos y en ultima instancia la muerte (Envejecimiento

y salud, s. f.).

Desde el punto clinico y epidemiolégico, el envejecimiento no solo se asocia con el
paso del tiempo, sino a la acumulacién de comorbilidades y exposicion de factores

de riesgo como el sedentarismo, malnutricion y enfermedades cronicas que afecten
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el desarrollo funcional y cognitivo (Albarracin Chillogallo & Medina Seminario,
2025).

Tipos de envejecimiento:

Existen multiples tipos de envejecimiento que van a clasificarse de acuerdo con el
nivel de dependencia del individuo, donde puede clasificarse como un
envejecimiento exitoso o saludable a un individuo que aun mantiene su autonomia,
participacion social y su funcionalidad, a un nivel de dependencia funcional 0: es
una persona mayor independiente, pero con factores de riesgo (autonomia con
riesgo); Envejecimiento con enfermedades cronicas: a un nivel de dependencia
funcional leve 1: persona que requiere supervision intermitente por la disminucion
funcional fisiolégica pero mantiene la autonomia en sus decisiones; Envejecimiento
con fragilidad: a un nivel de dependencia funcional moderada: persona que requiere
apoyo para realizar actividades cotidianas con una autonomia parcial en las
decisiones; Envejecimiento con discapacidad o dependencia: a un nivel de
dependencia funcional grave 3: es una persona que requiere supervision constante
y no puede tomar decisiones por ella sola
(SistemaCuidadosPersonasMayores_INGER-2025.pdf, s. f.).

Envejecimiento activo y digno

La Organizacion Mundial de la Salud, dice que el envejecimiento saludable es aquel
proceso que mantiene la capacidad funcional para mantener el bienestar en la
vejez, aquel esta integrado por aspectos fisicos, sociales y mentales
(Envejecimiento saludable - OPS/OMS | Organizaciéon Panamericana de la Salud,
2025).

Se considera como envejecimiento activo y digno aquel enfoque integral que
investiga las oportunidades que presentan las personas mayores para mejorar o
mantener su estado de salud tanto de manera fisica como mental, ademéas
promueve la participacion social y la independencia para que su proceso de

envejecimiento tenga una optica calidad de vida (Envejecimiento y salud, 2024).
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En Ecuador, de acuerdo con la Ley Orgéanica de las Personas Adultas Mayores
(2019) en el titulo 1V sistema nacional especializado de proteccion integral de los
derechos de las personas adultas mayores en el capitulo IV Ejes del sistema
Nacional especializado de proteccién integral de los derechos de las personas
adultas mayores articulo 87. Eje de Atencion, se establece que un individuo
femenino o masculino mayor a 65 afos, tiene el derecho de una atencion
especializada, prioritaria y gratuita en el sistema de salud, ademas del derecho a la
educacion, al trabajado remunerado y a una proteccion social dentro de la sociedad;
con ello se garantiza la autonomia, proteccion e independencia contra la
discriminacion o] violencia que pueda llegarse a presentar
(Documento_%20LEY%200RGANICA%20DE%20LAS%20PERSONAS%20ADU
LTAS%20MAYORES.pdf, s. f.).

Elementos

El envejecimiento digno, procura y respeta los valores y derechos propios del adulto
mayor; implica el vivir con respeto, autonomia, reconocimiento social y libertad de
decision propia, es un valor intrinseco del individuo, muy independiente de la edad
o condicion fisica. Al igual que el envejecimiento activo es el encargado de
proporcionar medios de promocién de salud, seguridad, proteccion y participacion
social de calidad que responda a las dudas del adulto mayor; ambos

envejecimientos estan intimamente relacionados (Savio Quevedo et al., 2022).

El envejecimiento digno cuanta con 3 pilares fundamentales: Salud: Acceso a
servicios médicos, estilos saludables y prevencion de enfermedades; Participacion:
integracion social, civica, econémica, cultural entre mas individuos dentro de la
edad mencionada o diferente, con el objetivo de evitar el distanciamiento;
Seguridad: Garantiza la proteccion, fisica, social o econdmica para que el individuo

viva libre de violencia, discriminacién o abandono.
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Importancia

Debido a que en Ecuador la poblacion crece rapidamente, y existe mas poblacion
adulta mayor, se estima en una escala mundial que para el 2030, una de cada seis
personas ya tendra mas de 60 afios (Envejecimiento saludable - OPS/OMS |
Organizacion Panamericana de la Salud, 2025). Donde dicho envejecimiento es un
fendomeno no solo global sino también poblacional, con impacto econémico y social;
lo cual se intenta evitar una carga en el sistema se seguridad y salud social por el
gran namero de individuos (Envejecimiento saludable - OPS/OMS | Organizacién
Panamericana de la Salud, 2025). En Ecuador por medio del proyecto
“Envejeciendo Juntos” se busca extender esa cobertura en atencién gerontoldgica,
donde se llegue a priorizar la calidez y calidad del servicio de atencion en momentos
tempranos y oportunos (Directrices-de-ejecucion-del-Proyecto-Envejeciendo-

Juntos-para-territorio-signed-2-signed-signedl.pdf, s. f.).

Sindrome de fragilidad

El sindrome de Fragilidad es un estado clinico multifactorial, poco conocido, que
presenta una capacidad reducida de conservar la homedstasis en momentos de
estrés agudo, por la menor capacidad intrinseca y de resiliencia que conlleva a
complicaciones graves (Londofio-Morales et al., 2024). Es muy frecuente que
afecte principalmente a los ancianos debido a los cambios fisicos, metabdlicos y
psiquicos que cursan en el envejecimiento; se puede valorar como un estado pre-
discapacidad o con gran riesgo para presentar una nueva a partir de una limitacion
incipiente como la dependencia, caida, hospitalizacion y muerte (Mesa Valiente et
al., 2024).

De acuerdo con su etiopatogenia, el sindrome confluye con los cambios del proceso
de envejecimiento, habitos de vida, condiciones en las que el individuo envejece y

las enfermedades crénicas en el transcurso de vida (Savio Quevedo et al., 2022).

Su fisiopatologia se relaciona con la disminucién en el consumo maximo de

oxigeno, es por ello que la falta de energia y el cansancio son caracteristicos
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(Moreno Cabrera, 2024). Asi también la perdida de las reservas fisioldgicas propias
del envejecimiento y otras alteraciones como las enfermedades cronicas,
malnutricién, sedentarismo, deterioro cognitivo, depresién y pobre condicion social
afecta con més fuerza a mujeres que comparacion con los hombres (Lama-Valdivia
et al., 2021).

Esta preferencia al sexo femenino se observa en la disfuncién neuroendocrina, el
envejecimiento se asocia a la disfuncién del eje hipotdlamo-suprarrenal que se
expresa con el aumento del cortisol en ambos sexos por lo cual se relaciona con la
sarcopenia y a una resistencia a la insulina; también existe una disminucion en la
hormona del crecimiento misma que juega un papel importante en el mantenimiento
de la masa muscular y de la testosterona en hombres (ayuda a mantener la masa
muscular), siendo una declinacion gradual que avanza con la edad y contribuyendo

a la sarcopenia, expresandose como baja masa muscular (Clausell et al., 2022).

La disminucion de estrogenos en las mujeres presenta cambios biolégicos que
predisponen a padecer sarcopenia, cuando la mujer entra en la menopausia, es la
fase donde los estrogenos decrecen abruptamente y aceleran la pérdida de masa
muscular, el envejecimiento estd asociado con el incremento de los niveles de
citoquinas catabdlicas (interleucinas y factor de necrosis tumoral) o que provoca
ademas una disfuncién inmune, por la declinacién de la inmunidad humoral. La
testosterona en hombres delimitara la produccién de estas citoquinas catabdlicas
mientas que los estrégenos aumentaran la incidencia de fragilidad en mujeres; la
inmunosenescencia hace mas susceptibles y fragiles a los AM ante los procesos
infamatorios cronicos, infecciones y pérdida de masa muscular, permitiendo asi un

progreso en la dependencia (Savio Quevedo et al., 2022).

Algunos estudios (Vo et al., 2024) coinciden en que las mujeres presentan una
mayor susceptibilidad a desarrollar fragilidad debido a un nivel mas elevado de
discapacidad, mayor carga de comorbilidades, peor estado de salud general,
diferencias en el estado civil, menor nivel educativo y un apoyo social limitado. No
obstante, también se han observado que las mujeres muestran una mejor
adaptacion frente a la fragilidad, lo que atendia su impacto en las actividades de la

vida diaria en comparacion con los hombres.
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Aspectos clinicos

Tabla 1. Signos y Sintomas del Sindrome de Fragilidad
SIGNOS Y SINTOMAS

Disminucion de la fuerza | Agotamiento- fatiga Enlentecimiento general y
marcha

Escasa actividad fisica Dificultad para subir y bajar gradas | Deterioro en el estado
nutricional

Pérdida de peso Disminucion en la capacidad de Deterioro cognitivo

autocuidado

Tristeza, depresion,
ansiedad
Nota: La tabla resume los signos y sintomas clave de la fragilidad permitiendo una valoracién
integral de la condicién del paciente. Fuente: modificado a partir de Meneses Campafia LF.
Sindromes de Fragilidad en el adulto mayor. UPEC; 2023.

Asociacion de enfermedades crénicas

Diabetes mellitus

e Hipertensién arterial

¢ Insuficiencia Cardiaca
e Depresion

e Osteoporosis

e Dislipidemia

e Polifarmacia

e Artrosis

indices de fragilidad

Se basan en el modelo de acumulacién de déficits, lo que permite medir la fragilidad
como una variable continua, abarcando desde la ausencia de fragilidad hasta una
fragilidad avanzada. A partir de un niumero determinado de déficits que son el
conjunto de (signos y sintomas ademas de enfermedades en los distintos
dominios), se obtiene el indice de fragilidad (IF), que es expresado como el cociente
de dichos déficits acumulados. Todos los modelos de IF comparten la valoraciéon
de la gravedad y el nimero de los distintos déficits, de acuerdo con (Amblas-
Novellas et al., 2017): “Cuantos mas déficits se acumulan, mayor es la

vulnerabilidad de la persona, implicando un incremento exponencial en la tasa de
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mortalidad. Se considera fragil a toda persona con un IF 2 0,2, mientras que el valor
sub-maximo se establece en 0,7 puntos, umbral a partir del cual la homeostasis del
organismo en el AM pierde la capacidad de compensar nuevos déficits,

conduciéndolo finalmente a la muerte.

Condicionantes sociodemograficos

Tabla 2. Condicionantes Sociodemograficos

EDAD

POLIFARMACIA

ESCASO SOPORTE SOCIAL, VIVIR SOLO

ESCASOS RECURSOS ECONOMICOS

DEPENDENCIA PARA ACTIVIDADES INSTRUMENTALES Y ABVD

ESTADO CIVIL
Nota: La tabla resume las condiciones sociodemogréficas del sindrome de fragilidad. Fuente:
modificado a partir de Meneses Campafa LF. Sindromes de Fragilidad en el adulto mayor. UPEC,;
2023.

Factores predisponentes

Entre las variables que estan asociadas a desarrollar sindrome de fragilidad se

encuentran (Moreno Cabrera, 2024):

Tabla 3. Factores Predisponentes

ALTO RIESGO

MEDIANO RIESGO

PROTECTORES

Sexo femenino

Deficiente equilibrio
dinamico

Tener pareja estable

Ausencia de la red de apoyo

Vivir solo

Buena calidad de vida fisica
percibida

Mas de tres afios de
institucionalizacion

Edad >80 afios

Baja escolaridad

Artrosis

Anemia

Institucionalizacion reciente
<1 afio

Enfermedad cerebrovascular

Viudez reciente <1 afio

Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica

Hospitalizaciones en el
ultimo afio

Osteoartritis

Demencia

Sobrepeso

Nota: La tabla presenta los factores predisponentes para la fragilidad, organizados por nivel de
riesgo. Incluye condiciones asociadas a alto riesgo, mediano riesgo y factores protectores. Fuente:
modificado a partir de Moreno Cabrera NM. Cuidados de enfermeria en el sindrome de fragilidad:
una revision sistematica. 2024.
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Herramientas validadas

Debido a la dificultad que existe para un diagndstico del sindrome de fragilidad en
estadios tempranos, es necesario la aplicacion regular de herramientas validadas

que simplifiquen su deteccion.

Prueba SPPB

La prueba SPPB por sus siglas en inglés, en espafiol significa: La bateria corta de
desemperio fisico, es una prueba fiable y preferente para detectar la fragilidad
precozmente y predecir la discapacidad en las personas mayores; permite una
monitorizacion a lo largo del tiempo con el individuo. Consiste en una prueba
objetiva para valorar la capacidad funcional que se relaciona intimamente con la
fragilidad, esta compuesta por 3 partes con un orden establecido para evitar la

fatiga de la persona:

e Test de equilibrio en tres posiciones:

o Pies juntos
o Semi-tandem

o Tandem

e Test de velocidad de la marcha en 4 metros

e Test de levantarse de la silla 5 veces

El tiempo requerido para completar la prueba es de aproximadamente 5 a 10
minutos, para su aplicacion se necesitan los siguientes materiales: una silla
estandar sin altura determinada, un cronédmetro de mano, una cinta métrica para
medir los cuatro metros correspondientes a uno de los test que conforman la
prueba, y un espacio suficientemente amplio que permita marcar el suelo por las
dos lineas que delimitan dicha distancia. Este espacio debe ser fijo y seguro.

Ademas, se requiere cinta adhesiva para marcar el punto de inicio y de llegada del
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participante asi también una hoja de registro con las puntuaciones para facilitar la

recoleccion y organizacion de los datos (Olalla, 2022).

Se debe confirmar el diagnostico con una prueba especifica de fragilidad (Frail).

Escala de FRAIL

La escala fue desarrollada por John Morley, TK Malmstrom y DK Miller en el afo
2012. Se trata de un cuestionario breve basado en autorreporte que evalla la
capacidad funcional estrechamente relacionada con la fragilidad. Es una
herramienta breve, sencilla, con alta reproducibilidad y con menor influencia del
estado cognitivo, el lenguaje, el idioma o nivel cultural del evaluado. Presenta una
alta sensibilidad del 88% y una especificidad del 85,71%, lo que la convierte en un
instrumento de tamizaje rapido y eficaz, para la identificaciéon temprana de la
fragilidad (Albarracin Chillogallo & Medina Seminario, 2025). Su aplicacion permite
detectar alteraciones funcionales que pueden comprometer la movilidad, la
resistencia fisica y la independencia en las ABVD- AIVD. Asimismo, su uso
contribuye a reducir complicaciones como caidas y hospitalizaciones, promoviendo

la funcionalidad y la autonomia dentro de la comunidad.

Es un cuestionario con 5 preguntas relativas que evalia 5 dominios (Meneses
Campafia, 2023):

o Fatiga
° Resistencia
. Deambulacion

° Comorbilidad

o Pérdida de peso

La evaluacién de la escala puede aplicarse de forma presencial o telefénica y no
requiere de un espacio fisico para su ejecucion. Su utilizacion es apropiada en
personas mayores que residen o asisten de manera regular en residencias o

centros de adultos mayores en donde la escala adquiere mayor validez. Asimismo,
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puede emplearse en otros espacios frecuentados por adultos mayores como,

farmacias, centros de dia, asociaciones u otras instituciones comunitarias.

Autonomia

Se puede definir como la capacidad que tiene el individuo para tomar decisiones o
realizar actividades dentro de su vida diaria, de manera independiente, es decir
que, el individuo debe mantener el control de su entorno y bienestar por si solo. Al
hablar dentro de la fragilidad, la autonomia se ve comprometida por la reduccion
progresiva que existe en la reserva funcional o fisiolégica que posee el organismo
ante situacion de estrés, provocando asi una mayor vulnerabilidad en el anciano
(Toapanta Valdiviezo, 2020). Repercutiendo asi de manera directa en la realizacion

de actividades basicas como comer, peinarse o vestirse.

Calidad de vida en el adulto mayor

Criterio integral multidimensional y global en el cual se evalla ciertos dominios de
la naturaleza humana: emocional, fisico, psiquico, social, espiritual y econémico;
en donde la calidad de vida esta influenciada por la combinacién de los factores
socioculturales y bioldgicos. El envejecimiento varia de acuerdo con el ser humano,
el comportamiento es diferente en cada individuo, mismo que esta relacionado con
las omisiones o acciones que cada individuo realiza durante el transcurso del ciclo
vital, mismo que inicia en la adolescencia, considerando el desarrollo del

envejecimiento como normal, natural e ineludible. (Mogro, 2021)

Segun la (Toapanta Valdiviezo, 2020) Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la
calidad de vida es: “La percepcion que un individuo tiene de su lugar en la
existencia, en el contexto de la cultura y el sistema de valor en los que vive y en la

relacion con sus objetos, expectativas, hormas e inquietudes”.

La calidad de vida comprende tanto aspectos subjetivos, como el disfrute del tiempo
libre, actividades recreativas, como aspectos objetivos, entre ellos la disponibilidad

de una vivienda o servicios basicos adecuados. En este sentido, los autores (Patifio
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Solérzano, 2024) la definen como un constructo complejo y multifactorial,
caracterizado por una dualidad subjetiva- objetiva. Los factores de proteccion se
inician con una buena relacion entre los integrantes del nucleo familiar. Entre los
principales factores que intervienen en la calidad de vida que mencionan se
destacan: el bienestar fisico, relacionado a la integridad fisica y el estado de salud;
el bienestar material, asociado al nivel de ingreso y la posesion de bienes; el
bienestar social, referido a la interaccion con otras personas; el bienestar
emocional, vinculado al equilibrio psicolégico, la autoestima y la estabilidad mental;
y el desarrollo persona, entendido como la sensacion de cumplir con las propias

aspiraciones y alcanzar la autorrealizacion.

Por otro lado, diversos autores citados en (Garcia et al., 2022) sefialan que la
calidad de vida del adulto mayor se ve afectada por factores como la desigualdad
social, la pobreza y el aumento de gasto publico. Indican que, debido al progresivo
aumento de la poblacidn envejecida, llegard un punto en el cual las pensiones de
jubilacién podrian dejar de ser sostenibles. Desde el ambito psicolégico, los
cambios propios del envejecimiento influyen en la percepcion de si mismo, en la
autorrealizacion y en la capacidad de participar en actividades de ocio, elementos
que permiten al individuo sentirse activo, autbnomo e independiente. Estas
capacidades como, alimentarse o vestirse por si mismo, determina el nivel de
calidad de vida segun la valoracion personal que cada adulto mayor realiza de su

propio estado.

Esta autoevaluacion, que implica juicios afectivos sobre la propia valia, se conoce
como autoestima la cual puede manifestarse de manera positiva o negativa. La
calidad de vida puede evaluarse mediante indicadores dimensionales que incluyen
el bienestar fisico y emocional, la participacién e inclusién social, el desarrollo
personal, las relaciones interpersonales y el acceso a el goce de derechos. Segun
lo referido por los autores (Garcia et al., 2022), la autoestima presenta una mayor
afectaciébn en los hombres en comparacion con las mujeres. No obstante, las
mujeres muestran un indice de calidad de vida mas alto, aunque con una relacion
positiva entre baja autoestima y percepcion de calidad de vida: a medida que la

percepcion de calidad de vida disminuye, la autoestima también se ve afectada.
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Abreviaturas

AM: Adulto Mayor

PAAM: Programa de atencion al adulto mayor

EE. UU.: Estados Unidos

IAGG: Asociacion Internacional de geriatria y gerontologia

AGS: American Geriatrics Society/Sociedad Americana de Geriatria
AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria

OMS: Organizacion mundial de la Salud

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud

MSP: Ministerio de Salud Publica

IF: indices de fragilidad

SPPB: Short Physical Performace Battery por sus siglas en ingles
Pt: Punto

Pts: Puntos

ERC: Enfermedad renal cronica

SPMSQ: Short Portable Mental Satus Questionnaire

ASM: Masa muscular esquelética apendicular

RM: Resonancia Magnética

TC: Tomografia computarizada

DXA: Absorciometria de rayos X de doble energia

BIA: Analisis de impedancia bioeléctrica

EUGMS: La Sociedad de Medicina Geriatrica de la Unién Europea
MNA: Mini evaluacion nutricional o Mini Nutritional Assessment
IMC: indice de masa corporal

CB: Circunferencia Braquial

CP: Circunferencia Pantorrilla

INGER: Instituto Nacional de Geriatria

UNFPA: Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas

UTA: Universidad Técnica de Ambato

UCACUE: Universidad Catolica de Cuenca

UPEC: Universidad Politécnica Estatal del Carchi
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UNACH: Universidad Nacional de Chimborazo

UCUENCA: Universidad de Cuenca

UTN: Universidad Técnica del Norte

UNL: Universidad Nacional de Loja

UDLA: Universidad de Las Américas

PUCESA: Pontificia Universidad Catolica del Ecuador - Sede Ambato
UTPL: Universidad Técnica Particular de Loja

UCE: Universidad Central del Ecuador

UES: Universidad Espiritu Santo
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CAPITULO II. DISENO METODOLOGICO

2.1.Introduccién

Las revisiones sistematicas constituyen una herramienta esencial para sintetizar el
conocimiento disponible sobre el envejecimiento, fatiga, debilidad, adultos
mayores, calidad de vida, sindrome de fragilidad y modelos de evaluacion
empleados en el diagnostico, SPPB, FRAIL, una teméatica determinada en el &mbito
de las ciencias médicas. Su elaboracion rigurosa permite responder preguntas de
investigacion de manera transparente, objetiva y reproducible, favoreciendo la toma
de decisiones basadas en evidencia. La Declaracion PRISMA 2020 (Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) proporciona un marco
estandarizado para garantizar la exhaustividad y claridad en el reporte de este tipo
de estudios (Page et al., 2021).

Estrategia metodologica

2.2.Criterios de elegibilidad

Los criterios de inclusion considerados fueron: estudios originales de disefio
observacional (cohortes, casos y controles, transversales), revisiones sistematicas
previas, metaanalisis y literatura gris, publicados dentro de los afios 2019 a 2025,
en idioma inglés y espafiol; investigaciones realizadas en seres humanos de ambos
sSexos con o sin patologias subyacentes, relacionadas con el sindrome de fragilidad,
en personas adultos mayores, estudios que evaluaran la exposicion de adultos
mayores que presenten el sindrome, la calidad de vida en aquellos individuos, la
sintomatologia que presentan y el impacto que genera el sindrome en un adulto

mayor Yy los factores predisponentes que se encuentran asociados.

Los criterios de exclusion fueron los siguientes: estudios publicados fuera del
periodo 2019-2025, haciendo una consideracién con articulos netamente Gtiles que
brinden un panorama y estructura ecuatoriana, como lo es la constitucion de la

republica del ecuador por tratarse de la norma suprema del pais, siendo aprobada
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en el 2008 la vigésima primera Constitucion del pais y constituir un marco legal
esencial para contextualizar los principios que organizan a una sociedad y un
Estado, ademas de una excepcion en un numero limitado de documentos previos
que también aportan informacion indispensable para la conceptualizacion del tema
el articulo de articulo de Novellas (2017), basado en la Fragil-VIG segun la
Valoracion Integral Geriatrica, cuya informacion contindia siendo fundamental pese
a no contar con actualizaciones recientes y el Rodriguez (2018), que ofrece una
comparacion relevante sobre los factores asociados a la fragilidad.

Fuera de estas excepciones especificas, que no superan los documentos
mencionados, se excluyeron estudios sin acceso a texto completo o con disefio
metodoldgico insuficiente; opiniones de expertos, editoriales, cartas al editor,
resimenes de congreso; investigaciones realizadas en animales o modelos in vitro
sin aplicabilidad directa en humanos; estudios duplicados o con datos redundantes
reportados previamente en publicaciones ya incluidas; y articulos en idiomas

distintos al inglés y espafiol.

2.3.Fuentes de informacion y busqueda

Se llevo a cabo una busqueda electronica sistematica de articulos publicados desde
el 2019 hasta diciembre del 2025 en bases de datos electronicas:
PubMed/MEDLINE, Scopus, SciELO, Google Académico, Medigraphic y Dialnet.
Asimismo, se revisaron registros de ensayos clinicos y literatura gris; ademas de
fuentes de informacion verificadas a nivel internacional como la Organizacion
mundial de la Salud (OMS), Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),
Ministerio de Salud Publica (MSP); también como parte del contexto normativo, se
incluyé la Constitucion de la Republica del Ecuador como documento legal de
referencia para identificar definiciones e interpretarlos, al ser la norma suprema y
fuente primaria oficial del pais y la Ley Orgéanica de las Personas Adultas Mayores
del Ecuador. Las estrategias de busqueda incluyeron el uso de descriptores
MeSH/DeCS frailty syndrome in older adults, fragility, fragilidad, older adult, adulto
mayor, anciano, Frailty, Quality of Life, y operadores booleanos, and, or y not;

ademas de idioma inglés y espaiiol.
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Se emplearon ademas discriminadores para optimizar y sintetizar la busqueda
bibliografica, incluyendo el rango de afios (2019-2025), el area especifica de
medicina, el tipo de documento (articulos cientificos) y los idiomas inglés y espariol.
Asimismo, se utilizaron palabras claves como: “ancianos”, “articulos”, “fragilidad”.
En el primer cribaje se priorizaron estudios ecuatorianos netamente,
posteriormente, se amplio la seleccion a articulos a nivel mundial con el fin de

sustentar y corroborar la investigacion.

2.4.Estrategia de seleccion

La seleccion de estudios se realiz6 en dos fases: cribado inicial de titulos y
resimenes, seguido de revision a texto completo. El proceso fue llevado a cabo por
revisores de manera independiente. El flujo de seleccion se documenté mediante
el diagrama PRISMA 2020, que incluye identificacion, cribado, elegibilidad e
inclusién. Se eligieron estudios descriptivos, retrospectivos, prospectivo,
observacional, meta- analisis, articulos originales, literatura gris los cuales
proporcionaron informacién acerca del sindrome de fragilidad en el adulto mayor y

su calidad de vida.

Extraccion de datos

Los datos se extrajeron utilizando una tabla en Excel, organizada en tres secciones:
la primera seccién contiene los conceptos empleados en el glosario de la
investigacion, citando la Real Academia Espafiola (RAE) y diversos diccionarios
validados como fuentes de referencia terminologica. Estos conceptos se utilizaron
Gnicamente con fines de clarificacion de términos y no forman parte de la evidencia
cientifica evaluada, por lo que no generan riesgo de sesgo en la revision; la segunda
seccion incluye articulos ecuatorianos que respaldan la investigacion, registrando
informacion detallada de cada estudio: titulo, objetivos, meétodo, resultados,
discusién, conclusiones, revista de publicacion, base de datos y enlace de acceso.
Esta estructura permite una extraccion de datos sistematica y ordenada, facilitando
la identificacion de informacion relevante para el contexto loca; La tercera seccion

agrupa articulos internacionales que corroboran y complementan la investigacion,



29

especialmente para la discusion de los resultados, utilizando el mismo esquema
que en la seccidbn dos titulos, objetivos, método, resultados, discusion,
conclusiones, revista de publicacién, base de datos y enlace de acceso. Para cada
estudio se consignaron los datos bibliograficos completos y se definieron los
elementos de la pregunta de investigacion en términos PICO, describiendo de
manera clara la poblacion, la intervencion, el comparador y los resultados de
interés. Esta organizacion asegura un manejo riguroso de la evidencia cientifica,
diferenciando claramente los estudios utilizados como referencia conceptual de

aguellos que aportan datos empiricos.

En este contexto, la P corresponde a la poblacién adulta mayor que padece el
sindrome de fragilidad o es predisponente a padecerla; la | corresponde al uso de
herramientas diagnosticas de tamizaje y valoracion temprana (especificamente
FRAIL y SPPB); la C corresponde a la comparacion entre ambas herramientas en
términos de sensibilidad, especificidad, tiempo de aplicacion, facilidad de uso y
capacidad de cribado en el primer nivel de atencion; y la O corresponde a los
outcomes o0 resultados esperados, que constituyen los desenlaces de interés
asociados a la deteccion temprana del sindrome de fragilidad, particularmente la
capacidad de las escalas FRAIL y SPPB para mejorar el cribado en el primer nivel
de atencién y su contribucion al mantenimiento de la calidad de vida del AM,
expresada en autonomia funcional, movilidad, prevencién de dependencia y

bienestar fisico y emocional.

El disefio metodologico utilizado fue una revision sisteméatica, donde los criterios de
inclusion fueron considerar estudios dentro de los afios 2019-2025, que sean
estudios originales de disefilo observacional (cohortes, casos y controles,
transversales), revisiones sistematicas previas, metaanalisis y literatura gris, que
sean estudios realizados en humanos de preferencia en adultos mayores >65 afios,
que padezcan o0 sean susceptibles a padecer el sindrome de fragilidad, que

presenten 0 no una patologia subyacente.

En el caso de los criterios de exclusion fueron todos aquellos estudios escritos fuera

del rango de afios establecido, con la excepcidn de la constitucion de la republica
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del ecuador misma que es la norma suprema del pais, siendo aprobada en el 2008
la vigésima primera Constitucion del pais con un marco legal que permite conocer
los principios fundamentales para organizar a una sociedad y un Estado y es la
Gltima actualizacion que presenta, ademas de los articulos de 2017- 2018 que
fueron ya mencionados; ademas de estudios sin acceso a texto completo, articulos
gue sean pagados, articulos que involucren el uso de animales para su estudio,

documentos duplicados y articulos en idioma distinto al inglés y espafiol.

Se recopilaron ademas los significados de los términos clave utilizados en la
investigacion para la elaboracion del glosario; estas definiciones fueron obtenida de
diccionarios validados como la RAE, los cuales no tienen un afio establecido ni
requieren actualizacion, cabe destacar que estos conceptos se emplearon
Gnicamente con fines de referencia terminolégica y no forman parte de la evidencia
cientifica analizada, por lo que no se consideran como criterios de inclusion ni

afectan la evolucién de riesgo de sesgo de los estudios incluidos en la revision.

La poblacion en la que esta centrada esta revision sistematica es en individuos
adultos mayores es decir personas >65 afios en adelante, de ambos sexos, con o
sin una patologia de base, lo que se busca es correlacionar el uso de medios
diagndsticos (FRAIL y SPPB) para valorar su sensibilidad, especificidad, tiempo de
aplicacion, facilidad de uso y capacidad de cribado en el primer nivel de atencion y

limitaciones.

En la estrategia de busqueda se obtuvieron (n=517) articulos solo por “frailty
syndrome in older adults AND QUALITY of life” en las diversas bases de datos
cientificas (PubMed: 130, Scopus: 166, Medigraphic: 85, SciELO: 20, Google
Académico:46, Dialnet:70) con ayuda de discriminadores en cada una de ellas
como fueron: limite de fecha (2019-2025), area de medicina, tipo de documento
articulo cientifico, idioma inglés y espafol, palabras clave como fragilidad, articulo,
humanos, texto completo, tipo de documento revision sistematica, idioma inglés y
espafiol, edad mayor a 65 afios area ciencias de la salud, area temética medicina,

geriatria, gerontologia, seccion de articulos y articulos de revision
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De los cuales se descartaron 202 por ser articulos duplicados y publicados en otras
bases de datos, obteniendo un registro de cribados por titulo: 315 y una segunda
eliminacion, eliminando 248 por titulo y tema, dentro de las publicaciones buscadas
y evaluadas para su recuperacion obtuvimos 67, y el cribaje se realizdé por
exclusion, por no tener acceso a texto completo o ser articulos de pago 13, articulos
diferentes a poblacion geriatrica: 4, uso de escalas diferentes al objetivo de
evaluacion: 20 (n=37); resultando como estudios de bases de datos y archivos
incluidos en la revisién un numero de 30 articulos; ademas se identificé por otros
registros de busqueda como OMS/OPS: 1, MSP:1, INGER: 1, UNFPA: 1; BMC
Geriatric: 2, censo: 1; RAE: 34 (n=41), literatura gris: UTA: 1; UCACUE: 1; UPEC:
1; UNACH: 1; UCUENCA: 1; UTN: 1; UNL: 1; UDLA: 1; PUCESA: 1; UTPL: 1; UCE:
1; UES: 1 (n=12) y sitios web: Fisioterapia: 2 y enfocatss: 1 (n=3).

Con un total de (n=56). Dando como resultado un total de estudios incluidos a la

revision de n=86.

En relacién con los resultados de los estudios seleccionados, se registraron los
desenlaces principales y secundarios reportados por los autores, los cuales
incluyeron variables clinicas, funcionales, nutricionales y psicoemocionales
relacionadas con el sindrome de fragilidad en adultos mayores. Los desenlaces
principales correspondieron a la presencia de fragilidad, pre-fragilidad y robustez,
evaluados mediante herramientas validadas como la escala FRAIL y la bateria
SPPB. Asimismo, se identificaron desenlaces secundarios asociados, tales como
sarcopenia, desnutricion, deterioro funcional, alteraciones cognitivas, depresion,
comorbilidades crénicas y afectacion de la calidad de vida. La informacion
reportada por los autores se sintetiz6 mediante una narrativa integradora, sin
realizar analisis estadistico, comparaciones directas entre estudios ni sintesis

cuantitativa.

La revisibn se enfocd en describir los patrones comunes identificados en la
literatura, tales como la disminucién progresiva de la funcionalidad, la presencia de
comorbilidades que potencian la fragilidad, y la afectacion emocional y social que

repercute negativamente en la autonomia del adulto mayor. Esta sintesis narrativa
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permitié interpretar los resultados en funciéon de los objetivos planteados, sin

profundizar en los detalles metodologicos individuales de cada investigacion.

Posteriormente, se incorpord la discusién general derivada de los hallazgos,
integrando los puntos de coincidencia entre los estudios y la evidencia mas
consistente, destacando la relevancia clinica del reconocimiento temprano del
sindrome de fragilidad y la necesidad de abordajes multidominio. Esta discusion no
se elabor6 a partir de las discusiones de cada articulo, sino a partir de la

interpretacion global del conjunto de evidencias analizadas.

Finalmente, se desarrollaron conclusiones propias basadas en los objetivos de la
investigacion, orientadas a comprender el impacto del sindrome de fragilidad en la
calidad de vida del adulto mayor y a resaltar la utilidad de las herramientas de

evaluacion seleccionadas en el primer nivel de atencién.

Criterios para la seleccion y andlisis de patologias asociadas

El analisis en profundidad de las comorbilidades vinculadas al sindrome de
fragilidad (Capitulo Ill, apartado 3.1) se centré en cuatro entidades clinicas:
sarcopenia, enfermedad renal crénica (ERC), cancer y desnutricién (incluyendo su
estrecha relacién con la depresion). La seleccién priorizd condiciones en las que el
tamizaje, la prevencién y el manejo en el primer nivel de atencién pueden modificar

de manera significativa el riesgo de dependencia.

Esta seleccion no responde a una revision exhaustiva de todas las condiciones
asociadas, sino que obedece a un enfoque estratégico y analitico fundamentado en
su relevancia fisiopatologica y conceptual. Se priorizaron aquellas patologias que
representan mecanismos clave dentro de la cadena causal de la fragilidad: la
sarcopenia se incluyé por su papel central en el declive funcional y por constituir un
componente diagndstico del sindrome; la desnutricion (proteico-calérica y por
déficit de vitamina D), por ser un factor potente y modificable que opera en el cruce
bioldgico, social y psicolégico, abarcando un caracter multidominio; la ERC, como

modelo de condicion cronica progresiva que acelera el agotamiento de la reserva
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fisiologica; y, finalmente, el cancer, por constituir un modelo de condicién aguda
sobre una crénica, que impone un estrés catabolico severo en el cual la fragilidad
actla como un determinante critico de los desenlaces terapéuticos y de la calidad
de vida.

Cabe destacar que esta seleccion enfocada no excluye la relevancia de otras
comorbilidades frecuentes en el adulto mayor, como la diabetes, la hipertension, la
EPOC o la demencia.

Consideraciones éticas

Al tratarse de una revision sistematica sin intervencion directa en seres humanos,
ni la recoleccion de datos personales, no se requirié consentimiento informado. Se
respetaron los principios éticos de integridad cientifica, transparencia, rigor
metodoldgico y respeto a los derechos de autor mediante el uso de adecuado de
citas en formato Vancouver. Ademas, el proceso de busqueda, seleccion y sintesis
de informacion se realizé por las directrices metodoldgicas establecidas en la
Declaracion PRISMA 2020, asegurando rigor, claridad y reproducibilidad en cada

etapa del estudio.

Financiamiento: Ninguno

La autora declara que no existié ningun conflicto de interés.
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Nota: Diagrama Prisma que resume la metodologia, seleccion y cribado de los articulos utilizados

para la investigacion. Fuente: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron |, Hoffmann TC, Mulrow

CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ.

Adaptado de: https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0300893221002748
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CAPITULO lIl. ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

3.1.Patologias asociadas

Sarcopenia

Se describe como un sindrome asociado a la vejez, que fue incluido como
enfermedad en el 2016 como parte del CIE-10; se define como la disminucién de la
masa muscular, exclusivamente del masculo esquelético, excluyendo asi a los otros

tres tipos de tejido muscular.

Es el principal componente que se relaciona con la disminucion de la velocidad de
la marcha ademas de la disminucion de la fuerza en el apretdn de la mano, la fatiga
y el incremento de caidas. Es la consecuencia de la disfuncién neuroendocrina e
inmunoldgica que se relaciona con el envejecimiento y los factores adquiridos como

la inactividad y el déficit de micronutrientes.

Los signos y sintomas que incluye son la debilidad, fatiga, cansancio, problemas
del equilibrio, falta de energia y dificultades para caminar y mantenerse de pie.
Debido a la disminucién de la masa muscular y la debilidad que expresa, se
provocan las caidas, lesiones que afectan la capacidad de la persona de cuidarse
a si misma, rotura de huesos. De acuerdo con el grupo European Working group
on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) (Sanchez Tocino et al., 2024) se

propuso criterios para su diagnastico:
e Criterio 1: Baja masa muscular (Criterio Obligatorio).
e Criterio 2: Fuerza muscular reducida.
e Criterio 3: Bajo rendimiento fisico.

Permiten clasificar a la sarcopenia de acuerdo con el grado de severidad como:

. Leve o pre-sarcopenia: Presencia del criterio 1.

. Moderada: Presencia del criterio 1 ademas del 2 o0 3.
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° Grave: Presencia de los tres criterios

O a su vez de acuerdo con su funcion etiolégica como:

o Primaria: Relacién con la edad, sin ninguna otra causa que no sea
propia del envejecimiento.

o Secundaria: Si presenta otras causas distintas a la edad, puede ser
secundaria a enfermedades sistémicas, Insuficiencia cardiaca, respiratoria 0

renal, inactividad fisica, sedentarismo, inmovilidad.

El diagnéstico se confirma si se constata poca masa muscular y si se considera
sarcopenia severa o grave, ademas de si presenta una funcién o rendimiento fisico
(Sanchez Tocino et al., 2024).

Enfermedad renal crénica

En la actualidad Ecuador vive una de las fases de transicion demografica que esta
causada por el aumento considerable del grupo de tercera edad (AM), debido al
incremento de esperanza de vida, mejoria en servicios sanitarios y caida de
natalidad, se estima que para el 2050 la poblacion de adultos mayores estaria
alrededor del 18%. Se ha considerado a la edad como la principal causa del
aumento en los IF del adulto mayor, sin embargo, existen comorbilidades que
incentivan al adelanto de sintomas. Al hablar de Enfermedad renal crénica (ERC),
esta patologia genera un estado pro-inflamatorio y de estrés oxidativo, que se
asocia con la pérdida de nefronas y la disminucién de eritropoyetina que puede dar
origen a la anemia que se acompafia por la malnutricion en la perdida de nutrientes,
desencadena una pérdida de fuerza muscular, tono, deterioro cognitivo, funcional
y emocional que son acarreados por el mayor riesgo de caidas, dependencia,

hospitalizaciones que presenta el AM (Quezada et al., 2024).

La edad promedio para ERC se encuentran alrededor de los 57 afios, en edades
de 45-65 tiene una prevalencia del 67% en >65 afios tiene una prevalencia del 23%.

Su aumento se ve comprometido debido a la alta incidencia y prevalencia de la
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poblacidn con Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertension arterial, principales patologias
gue desencadenan la ERC. El sexo femenino se ve afectado debido que a partir de
la tercera década el filtrado glomerular se ve afectado con la disminucion
8ml/min/1,73m? por década. El estado de fragilidad se ve implicado por el impacto
en la calidad de vida de quien lo padece, uno de los sintomas de la ERC es la
disminucién de energia y del rendimiento fisico, llevando a un problema de

malnutricién, perdida de fuerza y masa corporal.

Asi también la repercusion psicologica dependera mucho del grado de severidad
que tenga la enfermedad La capacidad de asumir un nuevo estilo de vida
dependera netamente de como el paciente maneje las emociones y habilidades
personales que adquieren el desafio a vivir con cierta dependencia, en casos de
hemodidlisis o dialisis peritoneal, la responsabilidad y adherencia dependeran del

individuo y su red de apoyo (familia) (Quezada et al., 2024).

Cancer

La fragilidad se considera un indicador significativo de salud en la toma de
decisiones medicas respecto a pacientes con cancer de edad avanzada. Dentro de
las herramientas de deteccion utilizadas para evaluar este sindrome se incluyen la
edad, la presencia de sindromes geriatricos, el estado nutricional y la movilidad

funcional.

De acuerdo con diversos estudios la prevalencia de la fragilidad se relaciona
estrechamente con las complicaciones del tratamiento oncolégico y con la
supervivencia global de los pacientes, esto debido a la disminucion de la actividad
fisica, comorbilidad y polifarmacia que presentan. Las personas mayores con
cancer que presentan fragilidad tienen un mayor riesgo de pérdida de autonomia,
lo cual repercute negativamente en su calidad de vida, especialmente en etapas
avanzadas de la enfermedad. Ademas, la fragilidad puede verse agravada por la
propia evolucién del cancery por la tolerancia reducida a los tratamientos, limitando
las intervenciones terapéuticas efectivas que podrian mejorar la funcionalidad y el

prondstico de los pacientes.
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La deteccion temprana de la fragilidad permite a los oncdélogos distinguir entre
individuos robustos y fragiles dentro de una poblacion geriatrica heterogénea. De
esta forma, los pacientes robustos pueden beneficiarse de los tratamientos
oncolodgicos estandar sin necesidad de las evaluaciones exhaustivas, mientras que
los pacientes fragiles requieren una atencion integral y personalizada, centrada en
optimizar su funcionalidad, prevenir complicaciones y mejora su calidad de vida

durante el proceso terapéutico (Su et al., 2022).

En el cancer de esofago, los pacientes presentan una mayor vulnerabilidad debido
a que la enfermedad y su tratamiento posterior imponen un estrés adicional sobre
las reservas fisiolégicas, las cuales suelen estar disminuidas en condiciones de
fragilidad. Este sindrome se manifiesta como un fenémeno dinamico, y en pacientes
con disfagia preoperatoria y baja ingesta alimentaria causada por el tumor, aumenta

la susceptibilidad a la desnutricion y a la debilidad muscular.

Estas condiciones pueden exacerbarse en el periodo postoperatorio, cuando el
organismo se encuentra mas vulnerable tras la intervencion quirdrgica. En esta
etapa, puede presentarse pérdida del apetito, disfuncion gastrointestinal y un
incremento en la probabilidad de complicaciones postoperatorias, asi como en la
mortalidad. Asimismo, se ha evidenciado que las tasas de reingreso hospitalario
son mas altas después del alta y que las estancias hospitalarias tienden a
prolongarse, siendo la fragilidad preoperatoria uno de los principales factores de
riesgo y predictores de mal prondstico. En consecuencia, los pacientes fragiles con
cancer de esofago suelen presentar una peor calidad de vida postoperatoria, en
comparacion con aquellos que no presentan este sindrome antes de la cirugia
(Chen et al., 2024).

De acuerdo con un estudio reciente, la fragilidad no solo actia como un predictor
de resultados adversos, sino que constituye un factor significativo en el
desencadenamiento del cancer. Segun lo mencionado por los autores (Deng et al.,
2025) , el sistema inmunoldogico de un adulto mayor presenta un estado de
envejecimiento que promueve el crecimiento tumoral, independientemente de la

edad del tumor o del estroma circundante. Esto evidencia que la fragilidad puede
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inducir alteraciones fisiologicas capaces de generar dafios impredecibles en la vida

del adulto mayor.

Desnutricion en el adulto mayor con fragilidad

El proceso del envejecimiento incide directamente en el ciclo de la fragilidad,
provoca una disminucion del apetito asociada a la denominada anorexia fisiolégica
del envejecimiento. Este fendmeno se traduce a una alteracion de la composicion
corporal, caracterizada por un incremento de la masa grasa y una reduccion de la
masa magra o masa muscular, aun cuando el peso corporal total pueda mantenerse
estable o aumentar ligeramente. El estado nutricional del adulto mayor se ve
comprometido por multiples factores de naturaleza alimentaria, socioeconémica,
funcional, mental, psicoldgica y fisiol6gica, ademas de influencias relacionadas con

los habitos y la historia de vida de cada individuo (Savio Quevedo et al., 2022).

La desnutricion resultante de estos cambios genera una disminucion aproximada
del 20% en la sintesis de tejido muscular, lo que contribuye a la pérdida progresiva
de fuerza y funcionalidad. Por este motivo, se considera fundamental la aplicacion
de tamizajes nutricionales periddicos que permitan identificar las situaciones de
riesgo nutricional y anticipar la aparicion o el agrandamiento del sindrome de
fragilidad. Se necesita un tamizaje que pueda predecir situacién de riesgo

nutricional y aproximarse al diagnéstico de fragilidad.

Asimismo, la fragilidad suele estar estrechamente asociada con una baja ingesta
de macronutrientes, especialmente con una deficiencia proteico-calorica. En esta
etapa de la vida, la eficacia metabdlica se encuentra disminuida, por lo que el
organismo requiere una mayor ingesta proteica para mantener los procesos de

sintesis y reparacion muscular en comparacion con individuos mas jévenes.

Por otro lado, los AM con menos exposicién a luz solar, niveles reducidos de
actividad fisica o que se encuentren institucionalizados, presentan con frecuencia
déficit de micronutrientes, entre ellos la vitamina D. La evidencia cientifica

mencionada en (Savio Quevedo et al., 2022), indica que la suplementacion oral con
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dosis entre 1000 y 2000 Ul diarias de vitamina D es eficaz para mejorar la fuerza 'y
funcién muscular, asi como para prevenir caidas y fracturas. Estas medidas, junto
con una valoracion nutricional integral, resultan esenciales para preservar la
funcionalidad, reducir la vulnerabilidad y mejorar la calidad de vida de un adulto

mayor fragil.

Depresion

Es considerado un trastorno psiquiatrico que se acompafia de sintomas afectivos
como: irritabilidad, tristeza, fatiga, pérdida de interés y una falta de satisfaccion en
las actividades diarias, sentimiento de culpa, sentimientos que se mantienen por
mucho tiempo, provocando una alteracion en el bienestar emocional y laboral; la
depresion ocurre en el 2% de los adultos mayores misma que incrementa con la
edad, el 10- 15% de AM tienen sintomas depresivos significativos, siendo de mayor
predominio en las mujeres que con los hombre. La depresion esta relacionada con
el sindrome de fragilidad debido a la relacion con otras patologias, la degeneracion
sensorial y fisica que esté relacionada con el envejecimiento, ademas del sexo
femenino, edad >75 afios, nivel de instruccion y el vivir solo; lo cual genera un

aumento en la vulnerabilidad y la perdida de autonomia del individuo (Mogro, 2021).

De acuerdo con (Herrera-Perez et al., 2020) , se evidencia que, en el sindrome de
fragilidad, el factor mas fuertemente asociado es la depresién, debido a su relacion
bidireccional y a la presencia de factores de riesgo compartidos. Se sefiala que la
depresion no solo aumenta en quienes padecen esta patologia, sino también en las
personas con fragilidad, constituyéndose en una comorbilidad frecuente. Asimismo,
se indica que el tratamiento de la depresién contribuye significativamente a
disminuir la fragilidad, especialmente cuando se emplean intervenciones no

farmacoldgicas.

3.2.Medios de evaluacién

Debido a la dificultad que implica, el diagnéstico del sindrome de fragilidad en los

estadios iniciales, es necesaria la aplicacion de herramientas validadas que
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permitan simplificar su deteccion (Londofio-Morales et al., 2024), en concordancia
a lo anteriormente mencionado, se han abordado concretamente dos modelos que
han posibilitado una evaluacién mas estructurada, precisa y, sobre todo, temprana
en esta condicion con adultos mayores. Dentro de los medios méas utilizados se

encuentran:

Escala de SPPB

Bateria corta de desempefio fisico (SPPB), detecta la fragilidad precozmente y
predice la discapacidad en las personas mayores. El protocolo para la prueba de

SPPB consiste en:

Test de equilibrio

Contiene tres posiciones que mantendran por 10 segundos junto con un registro de
resultados. El paciente debe ser capaz de mantenerse de pie sin ayuda externa,
como baston o andador, y se le solicita que utilice un calzado habitual. Ejecucién
del procedimiento: La evolucién se inicia con una explicacion dirigida al paciente,
segun Olalla: “Se le solicitara realizar algunos movimientos con el cuerpo en
distintas posiciones. Se le mostrara primero como hacerlo y luego se le pedira que
los intenté por si mismo. Si en algin momento no puede realizar la actividad o se
siente inseguro, debe informarlo y se pasara al siguiente. No se desea que realice
ningun movimiento que le genere inseguridad”. Uso del crondmetro: Este se activa
cuando el paciente se encuentre equilibrado y sin ayuda de terceros, tras la
indicacion: Esta Listo” (Olalla, 2022).

o Pies juntos

La primera posicion consiste en mantenerse de pie con los pies juntos, uno al lado
del otro, durante diez segundos sin ayuda. El evaluado puede usar los brazos,
doblar las rodillas o mover el cuerpo para mantener el equilibrio, pero no puede
mover los pies. Se le solicita que mantenga la posicidon hasta que el evaluador

indique detenerse.
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Al inicio, el evaluador puede brindar apoyo colocandose a un lado del participante
como medida de seguridad. Una vez que el AM manifieste estar preparado, se le
suelta gradualmente hasta comprobar que mantiene el equilibrio, se le pregunta
“Esta listo”, si la respuesta es positiva, se inicia con el cronometro. El evaluador
puede situarse detras del participante para evitar caidas. El evaluador concluye
cuando transcurren los diez segundos o si el participante pierde la compostura
(Olalla, 2022).

Calificacion:
o Si el AM mantiene el equilibrio durante 10 segundos obtiene 1 pts.
o Si el AM mantiene el equilibrio menos de 10 segundos obtiene 0 pts 'y

pasa directamente a la prueba de velocidad de la marcha, se sobreentiende

gue no podra mantener el equilibrio en las demas posiciones.

o Semitandem

Esa es la segunda posicién de la prueba de equilibrio, se realiza la demostracion
mientras se explica al paciente que debe mantenerse en equilibrio colocando el
talon de un pie a la altura del dedo gordo del pie contrario, de manera que ambos
se toquen. El pie utilizado se elige segun la preferencia del participante, priorizando
la comodidad y seguridad. Se le pide mantener esta posicion durante diez segundos

sin ayuda.

Al igual que en la posicion anterior, el evaluador puede situarse junto al participante
para brindar apoyo hasta que logre colocarse correctamente. Una vez en la posicion
Semitandem, se pregunta si esta preparado; ante una respuesta afirmativa, se inicia
el cronometro. El evaluador se mantiene preferentemente detras del participante
para evitar caidas, el cronometro se detendra cuando transcurran los diez segundos

sin ayuda o si el participante no logra mantenerse estable (Olalla, 2022).
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Calificacion:
o Si mantiene el equilibrio durante 10 segundos obtiene 1 pts.
o Si mantiene el equilibrio menos de 10 segundos obtiene 0 pts y pasa

directamente a la prueba de velocidad de la marcha.

o Tandem

Esta es la tercera posicion de la prueba de equilibrio. Se demuestra la maniobra
mientras se indica al participante que debe colocar un pie justo delante del otro, de
manera que el talén de un pie toque la punta del otro. El pie elegido depende
netamente del participante y su comodidad. El objetivo es mantener esta posicion

durante diez segundos sin ayuda.

Como en las posiciones anteriores, el evaluador puede ubicarse al lado del
participante para brindarle apoyo mientras adopta la postura. Una vez estabilizado,
se le pregunta si estd preparado; con una respuesta afirmativa, el evaluador se
coloca detras del participante garantizando seguridad para evitar caidas. El
cronometro se activa cuando el participante se encuentra equilibrado y sin ayuda,
y se detiene al cumplirse los diez segundos o si no logra mantener la posicion
(Olalla, 2022).

Calificacion:
o Si el AM mantiene el equilibrio durante 10 segundos obtiene 2 pts.
o Si el AM mantiene el equilibrio entre 3 y 9,99 segundos obtiene 1 pts.
o Si el AM mantiene el equilibrio menos de 3 segundos obtiene 0 pts.

Test de velocidad de la marcha en 4 metros

Consiste en medir el tiempo que los participantes tardan en recorrer una distancia
de cuatro metros, delimitada por dos marcas en el suelo. Cada participante dispone

de dos intentos, seleccionandose el mejor tiempo obtenido entre ambos intentos.
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El evaluador indicard que se observara la forma habitual de caminar. En caso de
que el participante utilice un baston, andadera u otra ayuda para la marcha, podra

emplearla si la requiere para distancias cortas.

El area de desplazamiento se delimita en forma de circuito con varias marcas en el
suelo. Se instruye al participante para que camine hacia el otro extremo opuesto a
una velocidad habitual, como si transitara normalmente por la calle. El evaluador
realiza una demostracién del recorrido y, al acercarse al final, indica que no debe
disminuir la velocidad. Se puede solicitar al participante que camine un poco mas
alla de la marca de llegada para evitar que reduzca el ritmo y evitar la repeticion del
test. Durante todo el procedimiento, el evaluador acompafa al participante para
garantizarle seguridad.

Antes de iniciar, el participante debe situarse con ambos pies rozando la marca de
salida. Cuando se encuentre preparado, debe indicarlo mediante la frase “ya” o de
acuerdo”. En ese momento, se asegura que el entorno sea seguro y se activa el
cronometro al iniciar la marcha, nunca antes de la orden. El evaluador se mantiene
detras del participante para no interferir con su ritmo natural. EI cronGmetro se

detiene cuando el participante sobrepasa completamente la linea de llegada.

Posteriormente, se realiza un segundo intento, recordandole que debe caminar a
su velocidad habitual y se seleccionara el tiempo mas rapido registrado. Si el
participante no puede o considera inseguro caminar los cuatro metros, la prueba se
interrumpe y se procede a la aplicacion del test de levantarse de la silla cinco veces
(Olalla, 2022).

Puntuacién

e Siel AM tarda menos de 4,82 segundos obtiene 4 pts.
e Sitarda entre 4,82 y 6,20 segundos obtiene 3 pts.

e Sitarda entre 6,21 y 8,70 segundos obtiene 2 pts.

e Sitarda mas de 8,70 segundos obtiene 1 pts.

e Incapaz obtiene O pts.
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Test de levantarse de la silla 5 veces

Consiste en que el participante se levante cinco veces consecutivas de una silla, lo
mas rapido posible y sin ayudarse con los brazos. Se medira el tiempo total que
tarda en completar la prueba. Previamente se realiza un pre-test con el objetivo de

valorar si la persona es capaz de levantarse de la silla una vez sin apoyo.

El evaluador debe informar que es la Ultima parte del test y preguntar al participante
si considera seguro levantarse de la silla sin usar los brazos. Mientras tanto, el
evaluador realiza una demostracién explicando la posicién correcta. De acuerdo
con (Olalla, 2022): “Levantese cinco veces seguidas, lo mas rapido que pueda, sin
detenerse. Levantese y siéntese y vuelva a levantarse hasta cinco ciclos; los brazos

deben permanecer cruzados sobre el pecho todo el tiempo que dura la prueba”.

El participante debe cruzar los brazos sobre el pecho sentado con los pies
apoyados en el suelo, levantarse, manteniendo dicha posicion. Luego se realiza el
pre-test para observar si logra completar un levantamiento. Si lo consigue, se

prosigue con la prueba, caso contrario, la prueba habra finalizado.

Una vez que el participante se encuentra sentado y comodo, debe notificar si se
encuentra preparado para comenzar, tras su confirmacion, se inicia el cronémetro
inmediatamente al comenzar el movimiento, sin esperar ninguna orden adicional.
El evaluador contara en voz alta cada repeticién hasta llegar a la quinta. Se procura
no influir en el ritmo del participante asi que la contabilizacion de cada repeticion se
hace cada vez que se haya incorporado completamente. El cronOmetro se detiene
cuando el participante se haya levantado completamente la quinta vez, la prueba
debe suspenderse si la persona presenta fatiga excesiva, dificultad respiratoria,
utiliza los brazos como apoyo, tarda mas de un minuto o si se considera que

continuar representa un riesgo para su seguridad (Olalla, 2022).
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Puntuacién:

o Si el tiempo que el AM tarda es < a 11,99 segundos obtiene 4 puntos
o Si el tiempo que el AM tarda esta entre 11,20 y 13,69 segundos
obtiene 3 puntos

o Si el tiempo que el AM tarda esta entre 13,70 y 16,69 segundos
obtiene 2 puntos

o Si se encuentra entre 16,70 y 59 segundos obtiene 1 punto

o Si es mas de 60 segundos o incapaz obtiene 0 puntos

La prueba de SPPB cuenta con una puntuacion total que resulta de la suma de los
tres test, pudiendo oscilar entre 0 (cero) y 12. Se considera que existe una alta
probabilidad de fragilidad en los participantes con un SPPB <10, condicién que
puede revertirse mediante la implementacion de ejercicio fisico multicomponente,
intervenciones nutricionales, adecuacion del tratamiento farmacologico y manejo
de la multimorbilidad, con el fin de promover la autonomia e independencia en el

domicilio.

Por otro lado, los participantes con un SPPB =10 se consideran no fragiles,
recomendandose en ellos la deteccion precoz de fragilidad de manera anual o
después de un evento importante de salud, como hospitalizaciones o recaidas

asociadas a enfermedades cronicas (Olalla, 2022).

Escala de FRAIL

La escala de FRAIL reune de forma sencilla criterios para la aplicacién clinica en
una sigla; estd compuesta por cinco dominios (Fatiga, Resistencia, Actividad fisica,
Comorbilidades y Pérdida de peso) no aborda el dominio cognitivo, emocional y

social en donde:

e Fatiga
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Evalla la percepcion de agotamiento en las ultimas cuatro semanas, se pregunta
directamente que parte del tiempo se sintié6 cansado y por medio del listado de
respuestas, se elige los sub-parametros de: todo el tiempo, mayoria de las veces,

una parte del tiempo, en ningln momento.

e Resistencia

Se mide la capacidad del paciente para realizar actividad de subir diez escalones

sin dificultad y sin descanso.

e Actividad Fisica

Valora la capacidad para caminar sin descanso o el uso de ayudas.

e Comorbilidades

Contabiliza la cantidad de enfermedades crénicas como hipertensién arterial,
diabetes mellitus tipo 1 y Il, cancer, EPOC, ataque cardiaco, angina de pecho, asma,

Insuficiencia cardiaca congestiva, artritis, ictus y enfermedad renal.

e Pérdida de peso

Evalla si el paciente ha experimentado pérdida de peso involuntaria significativa,
el cambio de peso se calcula con la formula donde se obtiene un porcentaje entre
el peso hace un afo y el peso actual. Se identifica si es mayor o menor al 5% del

peso corporal en el altimo afio.

La calificaciéon al aplicarse este instrumento, se basa en la sumatoria de las
preguntas que dan como resultado una puntuacion total en un rango que oscila
entre 0 y 5. Si el resultado es 0: Indica que el paciente no presenta fragilidad o es
robusto; una puntuacién de 1- 2 siguiere que el paciente podria estar en una etapa

pre-fragil y se recomienda iniciar consejo en estilos de vida saludable como
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actividad fisica y alimentacion; una puntuacion de 3 a 5 indica fragilidad en el

paciente (Ordoiiez Espinoza, 2025).

Tabla 4. Escala de FRAIL
COMPONENTE

PUNTUACION

FATIGA

¢ Qué tanto tiempo se sintié cansado en las
Ultimas 4 semanas?

Silarespuestaes 10 2 (1 pt)

Las demas preguntas (0 pts)
RESISTENCIA

¢ Tiene alguna dificultad para subir 10 gradas
usted solo, sin ningun tipo de ayuda (baston o
andadera)?

ACTIVIDAD AEROBICA/ DEAMBULACION
Por usted mismo sin ningln tipo de ayuda
(bastén o andadera) ¢ Tiene dificultad para
caminar 100 metros (2 cuadras) sin
descansar?

ENFERMEDADES/ COMORBILIDADES

De acuerdo con las 11 enfermedades, se
pregunta: alguna vez un médico le dijo que
usted tiene (mencionar cada enfermedad)

Si tiene de 0 a 4 enfermedades (0 pts)
Sitiene de 5 a 11 enfermedades (1pt)

PERDIDA DE PESO

Cuanto pesa con su ropa sin zapatos (Peso
actual)

Peso hace 1 afio:

¢Hace 1 afio en (mes, afo) cuanto pesaba
con la ropa puesta, pero sin zapatos?

Nota:

El porcentaje de cambio de peso se calcula:

Si el resultado es < 5 (Opts)

Si el resultado es > 5 (indica una pérdida de peso >

Peso Actual:

Todo el tiempo

La mayor parte del tiempo
Algo del tiempo

Muy poco tiempo

Nada de tiempo

aghrwNE

Si (1pt)
No (Opt)

N

Si (1pt)
No (Opt)

N

Hipertensién arterial sistémica
Diabetes

Céncer

Enfermedad Pulmonar cronica
Cardiopatia isquémica
Insuficiencia cardiaca congestiva
Angina

Asma

Artritis (osteoartrosis y artritis
reumatoide)

10. Enfermedad renal cronica

11. Ulcera de estomago

12. Ninguna

CoNoOA~LNE

Peso hace 1 afio — Peso actual

X100
Peso hace 1 ano

Nota: La tabla describe los componentes y criterios de puntuacién del cuestionario FRAIL. Cada
item (fatiga, resistencia, actividad aerébica/deambulacion, comorbilidades y pérdida de peso) asigna
1 punto cuando esta presente el factor de riesgo correspondiente. La suma total permite identificar
el nivel de fragilidad del adulto mayor. Fuente: Tomado a partir de Ordéfiez Espinoza KY. 2025.
Fragilidad y calidad de vida del adulto mayor del «Club Envejeciendo Juntos» del centro de salud
de Motupe. Adaptado de: https://dspace.unl.edu.ec/handle/123456789/33713
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Tabla 5. Tabla Comparativa FRAIL y SPPB

ESCALA SPPB ESCALA DE FRAIL
Prueba fisica objetiva basada en Cuestionario subjetivo
DEFINICION desempefio fisico con un tiempo de basado en autorreporte, con
aplicacion de 10 a 15 minutos un tiempo de aplicacion
rapido de (2-3 minutos)
SENSIBILIDAD Punto de corte <8 S: 52-79% 88%
Punto de corte: <9 S:69-80%
ESPECIFICIDAD Punto de corte <8 E: 73% 85,71%
Punto de corte: <9 E: 84%
Alta para confirmar diagndstico y Alta para cribado inicial de
evaluar gravedad funcional pre-fragilidad y fragilidad
EFECTIVIDAD Fallos en diagnostico: Fallos en diagnostico:
Negativos 20-30% Negativos 13-17%
Positivos: 16-26% Positivos: 14-20%
Ideal como segundo paso para Ideal como primera
RECOMENDACION confirmar la fragilidad detectada por herramienta de pesquisaje al
DE USO Frail de manera complementaria para ser rapida y sensible

valorar la fragilidad fisica y funcional.
Discrimina a individuos en términos con | Su utilizacién es rapida

limitacién en extremidades inferiores, (menor a un minuto y medio)
VENTAJAS discapacidad y mala salud en tiempo Bajo costo

real Puede realizarse por teléfono

Buena prediccion funcional No requiere equipamiento

Permite un monitoreo tras la Util en atencion primaria

intervencion

Requiere supervision y espacio para Depende del autorreporte
LIMITACIONES realizarse Puede dar falsos positivos

No aplicable en pacientes Requiere poca formacion o

inmovilizados instruccion del evaluador

Nota: La tabla compara las escalas SPPB y FRAIL, destacando sus diferencias en definicion,
sensibilidad, especificidad y utilidad clinica. La SPPB es una prueba fisica objetiva Gtil para confirmar
y evaluar la gravedad de la fragilidad, mientras que FRAIL es un cuestionario rapido y sensible ideal
para el cribado inicial. Cada una presenta ventajas especificas y limitaciones segun el contexto de
aplicacion Fuente: Fuente: modificado a partir de Rodriguez-Laso A, Martin-Lesende |, Sinclair A,
Sourdet S, Tosato M, Rodriguez-Mafias L. Diagnostic Accuracy of the Short Physical Performance
Battery for Detecting Frailty in Older People.Phys Ther. 2022. Perracini MR, Mello M, de Oliveira
Méaximo R, Bilton TL, Ferriolli E, Lustosa LP, da Silva Alexandre T. Diagnostic accuracy of the FRAIL
scale plus functional measures for frailty screening: a cross-sectional study. BJGP Open.2020
(Perracini et al., 2020) (Rodriguez-Laso et al., 2022).

De acuerdo con diversos estudios (Vo et al., 2024), confirman que la escala de
FRAIL se considera la herramienta mas adecuada para la deteccion de fragilidad
en personas adultas mayores, dado que presenta una mayor sensibilidad y
especificidad en comparacién con la escala SPPB, ademas de mostrar menos error
diagnostico total. Ademas, la escala de FRAIL incluye items relacionados con
debilidad, agotamiento y pérdida de peso, lo que permite una identificacion mas
precisa de la fragilidad. En contraste, la escala SPPB no resulta aplicable en todos

los pacientes, requiere supervision y monitoreo durante y después de su aplicacion,
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lo que puede limitar su uso en determinados contextos clinicos como en pacientes

no encamados.

3.3.Diagndstico

Para llegar a un diagndéstico, de un paciente con el sindrome de fragilidad se debe
realizar un buen interrogatorio que sea minucioso y un examen fisico exhaustivo,
analizando todos los aspectos claves en el adulto mayor, como su funcionalidad
(Lawton y Brody) que refleja la capacidad para realizar actividades basicas de la
vida diaria; el aspecto psicologico (Yesavage S:80-90% y E:70%) evaluando su
esfera afectiva; factores sociales: el vivir solo, tener bajos ingresos, si se acompafia
de una viudez tempranay si es un AM institucionalizado; médicos como: deficiencia
sensorial, consumo de alguna sustancia toxica, trastornos en la marcha,
hospitalizaciones; funcionales: como la dependencia en las actividades basicas en
la vida diaria tanto instrumentales como no instrumentales; psicolégicos como la
depresion o demencia (Mesa Valiente et al., 2024). Se busca de la presencia de

uno o mas de los siguientes criterios:

e Masa muscular disminuida

La masa muscular también llamada masa muscular esquelética apendicular (ASM),
puede ser medida por varios métodos o técnicas como son la resonancia magnética
(RM) o tomografia computarizada (TC), lamentablemente en el primer nivel de
atencion no son utilizadas por su alto costo, es por ello que la absorciometria de
rayos X de doble energia (DXA) o el andlisis de impedancia bioeléctrica (BIA),
permiten correlacionar a la masa muscular con el tamafio corporal, por lo que al
cuantificar la masa muscular el nivel absoluto de ASM se puede ajustar para el
tamafio corporal de diferentes maneras (ASM/altura2), (ASM/peso) o (ASM/IMC),
puede ademds utilizarse la circunferencia de la pantorrilla como estimacion

indirecta aunque son menos exacto.
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Los puntos de corte para ASM fueron:

¢ Baja masa muscular <20 kg para hombres y <15 kg para mujeres

e indice ASMI con la formula (ASM/altura2), la baja masa muscular es
<7,0 kg/m2 para hombres y <5,5 kg/m2 para mujeres (Arnal-Gomez et al.,
2021; Cruz-Jentoft et al., 2019).

De acuerdo a diversos estudios citados en (Ruiz Jacome, 2022), la circunferencia
de la pantorrilla correspondiente al perimetro de la seccion mas ancha entre el
tobillo y la rodilla (zona de los gemelos) y esta muestra una buena relacion con la
masa libre de grasa y la fuerza muscular. Para su medicion se requiere Unicamente
una cinta métrica inextensible, considerando como punto de corte para determinar

una presencia de desnutricion un valor inferior 31 cm.

e Menor fuerza muscular (Dinapenia)
Se mide por la técnica de fuerza de agarre, usualmente con un dinamémetro de
mano digital, los puntos de corte son especificos de acuerdo con el género para

hablar que existe una disminucién o baja fuerza de agarre:

. <27 kg para hombres

o <16 kg para mujeres
Otra forma de medir la disminucion en la fuerza muscular fue la prueba de SPPB
en donde el punto de corte para la fuerza fue la prueba de levantarse repetido de
la silla. Siendo el corte >15 segundos para cinco subidas tanto en hombres como
mujeres (Arnal-Gomez et al., 2021; Cruz-Jentoft et al., 2019).
e Bajo rendimiento fisico y fatiga

Se mide la marcha de 4 metros dentro de la prueba de SPPB, siendo el corte.

e <0,8 m/s el limite para hombres y mujeres
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e En la prueba SPPB >15 segundos el corte seria una puntuacién <8
puntos (Cruz-Jentoft et al., 2019) (Arnal-Gomez et al., 2021).

Una vez conseguido el diagnostico individual de acuerdo con la condicion del AM
fragil se debe obtener intervenciones individuales y multidisciplinarias sobre las
causas contribuyentes y los factores que deben ser corregidos para una
intervencion estandarizada. De acuerdo con el Consenso Sociedad Espafiola de
Geriatria y Gerontologia en su documento del estado nutricional en Geriatria (Savio
Quevedo et al., 2022) se establece que un IMC normal 22-26,9; sobrepeso 27-29,9
y obesidad >30; por lo cual se menciona ademas que existe un menor riesgo de
mortalidad en adultos mayores que presentan un IMC entre 23-28.

En el adulto mayor el peso se obtendra de forma retrospectiva como prospectiva
para lograr valorar el cambio de peso corporal en el tiempo, el % de pérdida de
peso se deberé calcular con:

[(peso habitual-peso actual) / peso habitual]x 100.

La talla se determinara por la férmula altura rodilla talon (Chumlea) para hombres
(cm)= [2,02 x altura rodilla (cm)] —[0,04 x edad (afios)]+ 64,19 en el caso de las
mujeres (cm)= (1,83 x altura rodilla (cm))- (0,24 x edad (afios) + 84,88; por ultimo,
también se puede considerar la circunferencia del brazo o pliegues cutaneos
(tricipital, bicipital, suprailiaco, subescapular) valorando asi el comportamiento

muscular y graso (Savio Quevedo et al., 2022).

Estimulacion cognitiva

Como herramienta de cribado, se puede realizar la prueba de Pfeiffer o también
llamada Short Portable Mental Satus Questionnaire (SPMSQ), la cual presenta una
sensibilidad del 91% y una especificidad del 90%, siendo asi un test valioso para el
diagndstico y seguimiento terapéutico de alteraciones cognitivas. Este instrumento
proporciona informacion relevante sobre la evolucién del deterioro cognitivo y su

impacto funcional siendo una prueba de apoyo para el diagnéstico de demencia en
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ancianos; es facil de administrar, no requiere ningin material para su rendimiento
(Cuello-Freire et al., 2023) . La prueba esta compuesta por 10 preguntas breves,
cada una de las cuales aborda un aspecto distinto de la funcién cognitiva, tales
como memoria, orientacion, razonamiento y capacidad para realizar una operacion

matematica simple.

Su objetivo principal es identificar posibles alteraciones cognitivas de forma
confiable y rapida. Durante la aplicacion, el paciente es expuesto a situaciones que
estimulan el razonamiento, la orientacion temporal y espacial, asi como la memoria
inmediata y reciente. Se recomienda complementar la intervencion con orientacion
social, promoviendo asi la participacién en actividades que puedan fortalecer la
interaccién y estimulacion cognitiva en su entorno habitual. La puntuacién se asigna
con un punto por cada error cometido, interpretandose como: de 0-2 se considera
normal; entre 3-4 se considera deterioro cognitivo leve; entre 5-7 se considera
deterioro cognitivo moderado y mas de 8 errores deterioro cognitivo severo (Pfeiffer,
2024).

Tabla 6. Prueba SPMSQ de PFEIFFER
Que fecha es hoy (dia, mes, afio)
Que dia de la semana es
Numero de teléfono (si no tiene teléfono) cudl es su direccién completa
Donde estamos ahora
Qué edad tiene
Cuando nacié (dia, mes, afio)
Cual es el nombre del presidente actual
Cual es el nombre del presidente anterior
. Cuél es el primer apellido de su madre

10. Reste de 3 en 3 desde el 29
Nota: La lista corresponde a un conjunto de preguntas basicas de orientacién, memoria y atencion,
comunmente usadas para evaluar el estado cognitivo. Incluye orientacion temporal y espacial, datos
personales, memoria remota, conocimiento general y una breve prueba de célculo para valorar la
atencién y concentraciéon. Fuente: Tomado a partir de Cuello-Freire G, Gomez-Martinez N, Donoso-
Norofia RF, Cuello-Freire G, Gomez-Martinez N, Donoso-Norofia RF. Presence of risk factors for
major geriatric syndromes in older adults who attend the Mariscal Sucre Health Center. 2023.
Adaptado de:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_abstract&pid=5156131942023000400012&Ing=en&nrm=is
o0&tlng=en
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3.4.Control y seguimiento

Se debe priorizar la continuidad de la atencion y seguimiento mediante la
implementacion de servicios integrales e integrados para adultos mayores fragiles,


http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S156131942023000400012&lng=en&nrm=iso&tlng=en
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S156131942023000400012&lng=en&nrm=iso&tlng=en
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promover el desarrollo de servicios geriatricos en el sistema sanitario y en los
distintos niveles de atencion de acuerdo con los recursos disponibles; desarrollar
programas para reducir la frecuencia hospitalaria, entre las intervenciones

multidominio estan el:

Ejercicio fisico

Se busca incrementar la fuerza en miembros de preferencia en inferiores, la
coordinacién y marcha también son prioridad junto con el equilibrio, se establece
como intervencion en ejercicio fisico 150 minutos semanales o 3 veces por semana
ejercicios que se centren en resistencia, ejercicios aerobicos, equilibrio,
coordinacion y marcha; Al presentarse una inactividad esta implica menor gasto
calorico lo cual va a favorecer la anorexia y la mayor prevalencia de malnutricion

por el déficit en AM fragiles (Savio Quevedo et al., 2022).

Para la obtencion de resultados efectivos, es necesario que el personal de salud,
previo al inicio del el tratamiento, identifique las patologias asociadas que puedan
contraindicar la realizacion del programa de ejercicio fisico,, segun los estudios
revisados (Vasquez Andi, 2022), pueden presentarse diversas complicaciones. Del
mismo modo, se resalta la importancia de efectuar un seguimiento del plan
establecido y una monitorizacién adecuada ante los posibles efectos secundarios
derivados del ejercicio en el AM, tales como lesiones musculares, fracturas,

exacerbacion enfermedades articulares.

Por otra parte, diversos autores citados en (Garcia et al., 2023), sostienen que la
combinacion del ejercicio aerdbico con programas multimodales genera efectos
significativos y beneficiosos sobre la fuerza muscular, permitiendo sustituir la
practica habitual de ejercicios aerdbicos, como caminar Unicamente, por rutinas
combinadas que incluyan diferentes tipos de ejercicios adaptados a las condiciones
individuales de cada persona mayor. En concordancia, otros estudios referenciados
en (Kyrdalen et al., 2024) coinciden en que la practica regular de actividad fisica de
leve a moderada intensidad constituye la principal estrategia para mantener un

envejecimiento optimo. La evidencia muestra que realizar ejercicio al menos tres
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veces por semana mejora la capacidad funcional, incrementa el rendimiento fisico
y favorece la autonomia en las actividades basicas de la vida diaria. Asimismo, los
estudios analizados destacan que la actividad fisica contribuye al fortalecimiento de
las capacidades cognitivas, la flexibilidad, la resistencia aerdbica y el fortaleciendo
el sistema inmunoldgico, reduciendo el riesgo de caidas, atrofia muscular. De
acuerdo con estas investigaciones, se recomienda realizar 75 minutos de actividad
aerdbica de alta intensidad o 150 minutos de actividad aerébica moderada por
semana, complementando con ejercicios de fortalecimiento muscular al menos dos

Veces por semana.

Intervenciones nutricionales

Una correcta anamnesis nutricional puede brindar una descripcion detallada de

cantidad y calidad de alimentos, donde la principal informacion a obtener es:

¢ Numero de ingestas al dia.

e Cambios recientes en la sensacion de hambre y saciedad.

e Qué preferencias tiene, intolerancias o alergias alimentarias.
¢ Realiza dietas especiales.

e Consumo de suplementos o complementos alimentarios.

e Antecedentes personales.

Estos datos pueden ser recolectados por medio de la mini evaluacion nutricional o
MNA gue es un cuestionario de Cribaje, de acuerdo con (Rivadeneira et al., 2024)
posee una sensibilidad del 96% y una especificidad del 98% catalogando asi su
valor predictivo a un 97%; ademas costa de una serie de preguntas la cual al ser
sumada si el puntaje esta entre 12-14: tiene un estado nutricional normal; 8-11:
riesgo de malnutricion; 0-7 puntos malnutricion, se puede realizar la evaluacion que
es la continuacion de las preguntas G-R y el puntaje subira a 24-30: tiene un estado
nutricional normal; 17-23,5: riesgo de malnutricion; - 27 puntos malnutricion (Savio
Quevedo et al., 2022).
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A. ¢Haperdido el apetito? ¢Ha comido
menos por falta de apetito, algun
problema digestivo o tiene dificultad
para masticar o deglutir en los 3
altimos meses?

B. ¢Haperdido peso en menos de 3
meses?

C. Movilidad

D. ¢Hatenido una enfermedad aguda o
situaciones de estrés psicolégico en
los dltimos 3 meses?

E. Problemas neuropsicolégicos

F. Indice de masa corporal (IMC) =
PESO en Kg/ (Talla en m)?

Ha comido mucho menos =0
Ha comido menos= 1
Ha comido igual = 2

Pérdida de peso >3kg =0

No lo sabe = 1

Pérdida de peso entre 1y 3kg =2
No ha habido pérdida de peso =3
De la cama al sillon = 0
Autonomia en el interior = 1

Sale del domicilio = 2

SI=0

NO =2

Demencia o depresién grave = 0
Demencia moderada =1

Sin problemas psicolégicos = 2
IMC<19=0

IMC <19 pero<21 =1

IMC <21 pero <23 =2

IMC >23=3
Evaluacion del Cribaje
Subtotal méximo de 14 puntos
Estado nutricional normal: 12- 14 pts
Riesgo de malnutricion: 8- 11 pts
Malnutricién: 0-7 pts
EVALUACION
G. ¢El paciente vive independiente en Si=1
su domicilio? NO =0
H. ¢Toma mas de 3 medicamentos al SI=0
dia? NO =1
I. Ulceras o lesiones cutaneas? SI=0
NO=1
J. ¢Cuantas comidas completas come | 1 comida=0

al dia?

K. Consume el Paciente:

Productos lacteos al menos una vez al dia
Come huevos o legumbres 1 0 2 veces ala
semana

Come carne, pescado o pollo diariamente
0olSI=00

2SI=0,5

3SI=1

L. ¢Consume frutas o verduras al
menos 2 veces al dia?

M. ¢Cuéantos vasos de agua u otros
liquidos toma al dia? Sea (agua,
zumo, té, leche, vino, cerveza)

N. Forma de alimentarse

0. ¢Se considera el paciente que esta
bien nutrido?

2 comidas =1
3 comidas =2

SI__NO__
SI__NO __
SI__NO __
NO =0
si=1

Menos de 3 vasos =0

De 3a5vasos =0,5

Mas de 5 vasos = 1

Necesita ayuda = 0

Se alimenta solo con dificultad = 1

Se alimenta solo sin dificultad = 2
Malnutriciéon grave = 0

No lo sabe o malnutricibn moderada = 1
Sin problemas de nutricién = 2



57

P. En comparacién con las personas Peor =0

de su edad, (Cémo encuentra el No lo sabe = 0,5
paciente su estado de salud? lgual =1
Mejor = 2

Q. Circunferencia braquial (CB) en cm CB<21=0
CB>210<22=0,5

CB>22=1
R. Circunferencia de la pantorrilla (CP) | CP<31=0
encm CP>31=1

Evaluacion maxima 16 puntos

Cribaje + Evaluacion = Evaluacion global maximo 30 puntos

Puntaje:

Estado nutricional normal = 24 a 30 pts

Riesgo de malnutriciéon = 17 a 23,5 pts

Malnutricién = <17 pts
Nota: El contenido corresponde a los items y criterios de puntuacion del Mini Nutritional Assessment
(MNA), una herramienta utilizada para el cribaje y evaluacién completa del estado nutricional en
adultos mayores. La suma del cribaje y la evaluacién permite clasificar al paciente como con estado
nutricional normal, riesgo de malnutricion o malnutricion. Fuente: Tomado a partir de Italo, S, Talice,
A. Vodanovich,V. 2022. guia de fragilidad en personas adultas mayores: criterios practicos e
instrumentos de pesquisa en el primer nivel de atencion: recomendaciones para la atencion:
prevencion, diagndstico e intervenciones. Adaptado de: https://www.gub.uy/ministerio-salud-
publica/sites/ministerio-
saludpublica/files/documentos/publicaciones/MSP_GUIA_FRAGILIDAD_PERSONAS_ADULTAS _
MAYORES%20%281%29.pdf

En el adulto mayor se busca, de manera complementaria, una adecuada
suplementacién proteico-cal6rica, junto con un aporte de vitamina D y calcio. El
consumo de vitamina D esta indicada en los adultos mayores con poca exposicion
solar, envejecimiento de la piel, inmovilizacién prolongada, institucionalizacion,
enfermad renal o hepatica crénica, sindromes de mala absorcion, obesidad, o con
diagndstico o sospecha de osteoporosis, sarcopenia, caidas recurrentes o fracturas
por fragilidad (Giustina et al., 2023).

El valor 6ptimo- suficiente de vitamina D (25-hidroxivitamina D) es (>20 ng/mL). Los
niveles insuficientes (<8-20 ng/mL) se asocia con un incremento en el riesgo de
fragilidad, sarcopenia y alteraciones musculoesqueléticas. Una deficiencia marcada
(<10ng/mL) constituye un umbral de alto riesgo para fracturas y perdida funcional.
En estos casos, en aquellos adultos mayores con estos valores, la suplementacion
con vitamina D esta indicada, contribuye a restablecer los niveles séricos y mejora
la funcion muscular. Por otro lado los adultos mayore con valores 6ptimos elevados
(50ng/mL), la suplementacion no aportar beneficios adicionales y puede
incrementar el riesgo de toxicidad por vitamina D, generando en el adulto mayor

hipercalcemia, dafio renal o alteracion vascular (Giustina et al., 2024). Por esta
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razon, se recomienda realizar un pesquisaje o0 tamizaje previo antes de iniciar
cualquier suplementacion, dado que la deficiencia de vitamina no es universal y no
todos los adultos mayores la presentan. El pesquisaje individualizar la dosis,
prevenir la toxicidad y garantizar un monitoreo clinico adecuado. (Marcos-Pérez et
al., 2020).

En los pacientes que requieren suplementacion de Vitamina D, se recomienda una
dosis de mantenimiento de 1000 Ul diarias, lo que favorece el desarrollo de las
fibras musculares tipo I, mejora el equilibrio, la fuerza y la velocidad de la marcha,
y, en consecuencia, aumenta la movilidad funcional. La Sociedad de Medicina
Geriéatrica de la Unién Europea (EUGMS), a través del Prot Age Study Group (Savio
Quevedo et al., 2022) sugiere que para AM (>65 afios), mantengan una ingesta
diaria de proteinas entre 1.0 a 1.2 gr de proteina/kg de peso corporal/dia, mientras
gue aquellos con enfermedades agudas o crénicas requieran un aporte mayor de
proteinas en su alimentacién (1,2- 1,5 g/kg de peso corporal/dia). En contraste, los
pacientes con enfermedad renal crénica en etapa conservadora pueden necesitar
una restriccion proteica controlada. Por lo cual se considera que un consumo
inferior a 0,8 g/kg de peso/dia es insuficiente para mantener la masa muscular y

prevenir la sarcopenia.

A suvez, (Garcia et al., 2023) corrobora que la suplementacion proteica, combinada
con la préactica del ejercicio regular en actividad fisica, ofrece efectos protectores
frente a la disminucion de la fuerza y de las funciones asociadas con el

envejecimiento.

De-prescripcion de farmacos

La de-prescripcion farmacolégica tiene como objetivo corregir la polifarmacia y
promover el uso racional de los farmacos prescritos en la poblacion adulta mayor;
considerando que los cambios fisioldégicos asociados al envejecimiento, como la
modificacion de la composicién corporal y la funcion de érganos, influyen
directamente en la farmacodinamia y farmacocinética de multiples medicamentos.

La polifarmacia representa una preocupacion significativa en esta poblacion,
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incrementa el riesgo de interacciones farmaco- enfermedad o farmaco-farmaco, lo

gue puede conducir a una serie multiples eventos adversos.

Para culminar con la intervencién del paciente, es fundamental determinar si el
sindrome de fragilidad es reversible o irreversible. De acuerdo con el articulo (Kolle
et al., 2023), la fragilidad reversible se presentan cuando los déficits acumulados
(entendidos como la suma de los items del indice de fragilidad), son leves o
moderados, es decir, cuando el individuo se encuentra en un estado de pre-
fragilidad. En esta etapa aun existe una reserva fisiolégica y una capacidad de
respuesta adaptativa frente al estrés, lo que posibilita a la recuperacion. Entre las
causas subyacentes se encuentran: la desnutricion o déficit proteico-calorico, el
déficit de vitamina D, la inactividad fisica o inmovilizacion temporal, los efectos

adversos a medicamentos y los trastornos sensoriales corregibles.

La fragilidad potencialmente reversible se observa en individuos fragiles que
presentan pérdida de masa y funcién muscular, pero sin dafio organico irreversible.
Estos casos requieren intervenciones multidimensionales intensas, que incluyen
programas de ejercicio fisico, nutricién, ajuste de medicamentos y soporte social.
El grado de reversibilidad dependera de la rapidez en la instauracion del abordaje
terapéutico y del nivel de reserva funcional que mantenga el paciente. Por otro lado,
la fragilidad irreversible se caracteriza por un indice de fragilidad avanzado, que
esta asociado con una acumulacién extrema de déficits y una pérdida significativa
de la homeostasis. En esta fase, el individuo ha perdido la capacidad de adaptacién
a nuevos estimulos y presenta dafios estructurales o fisiologicos permanentes,
como la demencia, enfermedades cronicas descompensadas, sarcopenia severa,
dependencia total o postracion. En estos pacientes el objetivo terapéutico se orienta
al manejo de dolor, soporte emocional y el cuidado paliativo; no es posible revertir

su condicion.

Propuesta de algoritmo para su uso en atencion primaria

En base a la evidencia revisada, se propone el siguiente algoritmo para la deteccion

y abordaje inicial del sindrome de fragilidad en el primer nivel de atencion. Este
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algoritmo cuenta con un cribado secuencial y estratificado, el cual prioriza la

eficiencia en la consulta breve y la optimizacién de recursos limitados.

La primera etapa corresponde al tamizaje de alta sensibilidad, para lo cual se utiliza
la escala FRAIL, debido a su rapida aplicacion (2—3 minutos), alta sensibilidad (88
%) y minimos requerimientos de recursos (53, 66), o que facilita su uso en la

consulta de medicina general (Rodriguez-Laso et al., 2022).

La segunda etapa consiste en la confirmacion objetiva, mediante la escala SPPB,
reservada para los casos con resultado positivo en el tamizaje inicial. Esta
herramienta aporta mayor objetividad, una especificidad superior (73—-84 %) y una
valoracién cuantitativa del desempefio fisico, orientada a definir la intensidad de la

intervencion (55, 67).

Finalmente, la tercera etapa corresponde a la estratificacion del riesgo segun la
severidad, clasificando a los individuos como robustos, pre-fragiles o fragiles, lo
cual permite alinear las intervenciones multidominio con la evidencia disponible,

especialmente en los &mbitos del ejercicio fisico y la nutricion (74-76).
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llustracion 2. Algoritmo de cribado y manejo inicial de fragilidad de primer nivel de atencién

Consulta en Medicina General

Adulto Mavor >65 afios

v

Aplicar Escala FRAIL
2-3 minutos, 5 items

PUNTAJE FRAIL

>

ROBUSTO PRE- FRAGIL FRAGIL
v v v
Educacion Preventiva Prueba confirmatoria Derivacion Prioritaria a
¢ Ejercicio 150 SPPB 10- 15minutos especialidad (Geriatria)

min/sem
e Nutricion
Adecuada PUNTAJE SPPB
e Reevaluacion
anual
>10 puntos @
A

NO FRAGIL CONFIRMADO FRAGILIDAD CONFIRMADA
Mantener cribado anual ¢

Plan de intervencién

AudtidAarminia

v
Ejercicio Prescrito 150 mi/sem, multimodal adaptado

Valoracion Nutricional MNA, proteina 1,0 -1,2 g/kg/d
Revisién de la medicacion (De prescripcion selectiva)

Soporte Psicosocial (evaluacion de la red de apoyo)

Nota: Algoritmo de abordaje escalonado para la deteccion y manejo de la fragilidad en el adulto
mayor, que integra tamizaje con la escala FRAIL, confirmacion con SPPB y orientacion de

intervenciones multidominio segin el nivel de riesgo. Fuente: Elaboracion propia
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Sintesis de hallazgos principales

La evidencia revisada muestra que el sindrome de fragilidad es un proceso
multifactorial que afecta principalmente a adultos mayores con disminucion
progresiva de las capacidades fisicas, funcionales y cognitivas. Los estudios
incluidos (Saritama Carrion et al., 2024) sefialan que, los factores asociados a la
fragilidad son: edad avanzada, presencia de comorbilidades, depresion,
sedentarismo, deterioro nutricional, bajo nivel educativo, polifarmacia y limitaciones
en la movilidad. También se observé que la fragilidad presenta mayor prevalencia
en mujeres, en quienes la disminucion hormonal, el nimero de enfermedades, el
limitado apoyo social, disminucion de fuerza en extremidades y sentimientos de
tristeza, angustia y desesperacién, incrementan la susceptibilidad al desarrollar

esta condicion.

Ademas, la revision evidencié que la fragilidad tiene relacién directa con la
disminucion de la capacidad funcional, el deterioro de la velocidad de marcha,
perdida de fuerza muscular y la reduccion de la actividad fisica. Los estudios
(Chagas et al., 2023), coinciden en que estas alteraciones se asocian a un mayor
riesgo de caidas, dependencia, institucionalizacion, deterioro cognitivo y
disminucién en la calidad de vida. Los adultos mayores que residen en zonas
rurales tienen menor acceso a servicios de salud, controles médicos y valoraciones
preventivas, lo que dificulta e incrementa la identificacion temprana para padecer

fragilidad.

En cuanto al rendimiento diagndstico, los estudios que comparan la escala FRAIL
y la prueba SPPB muestran que ambas herramientas permiten identificar fragilidad,
pero difieren en su naturaleza y aplicacion. FRAIL es un cuestionario breve y
subjetivo que evalla fatiga, resistencia, deambulacién, comorbilidad y pérdida de
peso; destaca por su rapidez, sensibilidad elevada y facilidad de aplicacion en
contextos con limitacion de tiempo. Por su parte, SPPB es una prueba objetiva que
evalla equilibrio, velocidad de la marcha y fuerza en extremidades inferiores,

proporcionando un perfil mas completo del desempefio fisico, SPPB requiere mas
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tiempo, espacio y recursos, pero presenta alta precision para detectar fragilidad en

etapas tempranas.

Los articulos incluidos también sefialan la combinacion de ejercicio fisico regular,
especialmente el entrenamiento multimodal (aerdbico+ fortalecimiento muscular),
junto con la suplementacion proteica, genera efectos significativos en la mejora de
la fuerza, la movilidad, autonomia y la reversion dele estado pre-fragil (Ushco Bafio,
2024). Del mismo modo, se identific6 que la depresion tiene una relacion
bidireccional con la fragilidad: su presencia aumenta el riesgo de desarrollar
fragilidad y, a su vez, los adultos mayores fragiles presentan mayor prevalencia de

sintomas depresivos.

En conjunto, los hallazgos confirman que la fragilidad repercute de manera
significativamente en la calidad de vida del adulto mayor, afectando tanto la esfera
fisica, emocional y social. EIl manejo temprano, mediante la deteccion y aplicacion
de herramientas de tamizaje adecuadas, constituyen un elemento clave para

prevenir complicaciones y limitar la progresién hacia estados de dependencia.

Discusioén

La presente investigacion analizé el impacto del sindrome de fragilidad en la calidad
de vida de adultos mayores, entendiendo este sindrome como un proceso dinamico
y multifactorial que compromete la homeostasis y la capacidad de adaptacion frente
a situaciones de estrés. Los estudios revisados (Rodrigues et al., 2018; Urrunaga-
Pastor et al., 2024) coinciden en que la fragilidad aumenta progresivamente con la
edad, particularmente entre los 74 y 85 afos, etapa en donde se observa un mayor
deterioro fisico, cognitivo y funcional. Ademas, factores como bajo nivel de
escolaridad, multimorbilidad, inactividad fisica, malnutricion, institucionalizacion y
presencia de sintomas depresivos incrementan significativamente la vulnerabilidad

del adulto mayor.

Los hallazgos obtenidos confirman que la fragilidad no solo afecta la esfera fisica,

sino también la cognitiva, emocional y social, lo que repercute directamente en la
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calidad de vida. La disminucion de la fuerza muscular, la pérdida de masa magra,
reduccion de la velocidad de marcha, la menor tolerancia al esfuerzo, y la
disminucién de la autonomia que fueron descritas ampliamente en esta revision, se
vinculan con mayores tasas de dependencia, caidas y limitacién funcional. Estos
hallazgos coinciden con lo sefialado por diversos autores (Patifio Sol6rzano, 2024),
quieres destacan que la fragilidad emerge de la acumulacion progresiva de déficits
que alteran la autonomia del adulto mayor, por lo cual es necesario que las
personas de la tercera edad (AM), reorganicen su escala de deseos y expectativas,
lo que condiciona su percepcion de capacidad personal y la posibilidad de mantener
independencia en la toma de decisiones. Esta afectacion subjetiva de la autonomia
se traduce en una menor satisfaccion vital y constituye un componente central del

deterioro de la calidad de vida.

De igual manera, se identificé que la depresion constituye uno de los factores mas
asociados con la fragilidad debido a su relacion bidireccional. La evidencia
demuestra que los sintomas depresivos potencian el deterioro funcional y reducen
la autonomia, mientras que la presencia de fragilidad incrementa la probabilidad de
desarrollar depresion, lo que agrava el estado emocional y predispone a un declive
acelerado. Se constato que la deteccion temprana del sindrome contindia siendo un
desafio en el primer nivel de atencién, donde el tiempo limitado de consulta (5y 10
minutos), dificulta la aplicacion de herramientas diagnosticas completas. A ello se
suma que muchos adultos mayores acuden a consulta por sintomas relacionados
con patologias crénicas o por controles de rutina, lo cual desplaza la valoracion de
la fragilidad como motivo principal de atencidon y reduce aun mas la posibilidad de
identificar a un adulto con fragilidad en fase temprana.

En este sentido, la combinacion de la escala FRAIL como instrumento de tamizaje
y la escala SPPB como evaluacion confirmatoria surgen como un abordaje eficiente
y complementario para identificar de forma oportuna la fragilidad, este escenario es
coherente con lo sefialado por varios autores (Rivadeneira et al., 2024), quienes
advierten que las regulaciones del primer nivel de atencién en Ecuador no han sido
actualizadas, limitando la incorporacion de herramientas de evaluacion de fragilidad

mas rapidas y sensibles. Como consecuencia, las escalas FRAIL y SPPB emergen
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como alternativas viables para estandarizar el tamizaje en el contexto de consulta

breve.

La evidencia también respalda que las intervenciones multidominio, ejercicio fisico,
suplementacion fisico, nutricional, control farmacologico y apoyo social permitiendo
modificar el curso de la fragilidad especialmente cuando se detecta en las etapas
tempranas como la pre- fragilidad. La reversibilidad del sindrome dependera en
gran medida del nivel de reserva fisioldgica, la rapidez en la intervencion y el

abordaje integral del adulto mayor.

En relacion con la hipétesis planteada en esta investigacion, que proponia que la
presencia del sindrome de fragilidad en adultos mayores se relaciona con una
disminucién de la autonomia funcional y un incremento de alteraciones
psicoafectivas, afectando su calidad de vida, la evidencia revisada respalda esta
afirmacién. Los estudios revisados muestran que, efectivamente, la fragilidad
comprende la autonomia, reduce la capacidad de realizar actividades basicas de la
vida diaria y afecta de manera significativa el bienestar emocional debido a la

presencia de depresion, miedo a caidas y perdida en los roles sociales.

Por tanto, los hallazgos de este estudio respaldan la hipotesis inicial al demostrar
que la fragilidad constituye un determinante critico de la calidad de vida del adulto
mayor, lo que evidencia la necesidad de fortalecer las estrategias preventivas,

diagndsticas y terapéuticas en el primer nivel de atencion.
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CONCLUSIONES

En conclusion, la evidencia analizada confirma que el sindrome de fragilidad
constituye un determinante relevante del deterioro en la calidad de vida del
adulto mayor, cuyo impacto puede reducirse de manera significativa
mediante una deteccion temprana y estructurada. La fragilidad se reconoce
como un proceso dinamico y potencialmente reversible en fases iniciales, lo
gue resalta la importancia de estrategias diagnosticas oportunas en el primer
nivel de atencion, pese a las limitaciones de tiempo y recursos existentes.
En este escenario, la implementacion complementaria de las escalas FRAIL
y SPPB se consolida como una alternativa clinica valida y factible para
optimizar el cribado y la valoracion funcional. Estos hallazgos sustentan la
necesidad de un abordaje proactivo y preventivo, orientado a preservar la
autonomia, la dignidad y la calidad de vida del adulto mayor, en

concordancia con las demandas del envejecimiento poblacional.

La revision sistematizd la evidencia disponible e identificd, en la esfera
biolégica, a la sarcopenia, la enfermedad renal cronica, el cancer y la
desnutricibn como condiciones que favorecen la pérdida de masa y fuerza
muscular, con la consecuente disminucién del rendimiento fisico y el
aumento del riesgo de caidas, dependencia y deterioro funcional progresivo.
En el ambito psicolégico, la depresién se reconoce como un trastorno
frecuente que incrementa la vulnerabilidad emocional, reduce la motivacion
y afecta la adherencia terapéutica, configurando ademas una relacion
bidireccional al exacerbar la fragilidad. En la esfera social, la malnutricion, el
aislamiento y la falta de apoyo social intensifican este proceso al limitar la
capacidad del adulto mayor para desenvolverse de manera independiente.
En conjunto, estas dimensiones conforman un fendmeno multidimensional
gue compromete la funcionalidad, la estabilidad emocional y la interaccion
social, impactando directamente en la calidad de vida y evidenciando la

necesidad de un abordaje integral y preventivo en la atencion geriatrica.
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Al evaluar y comparar las propiedades psicométricas y la factibilidad
operativa, se evidenci6 que ambas herramientas resultan Utiles y
complementarias dentro del proceso de evaluacion geriatrica. La escala de
FRAIL presenta una mayor sensibilidad (88%) y un tiempo de aplicacion
reducido (2-3 minutos), lo que la posiciona como el instrumento mas
adecuado para el cribado inicial en la consulta breve del primer nivel de
atencion, particularmente en contextos de recursos limitados, debido a su
bajo costo y facilidad de aplicacién. Por su parte la escala SPPB, muestra
una mayor especificidad (73-74%), proporcionando una valoracibn mas
objetiva de la fragilidad fisica y funcional, aunque requiere mayor tiempo de
aplicacion (10-15 minutos) y supervision. La evidencia respalda su uso
secuencial y complementario, en el que la escala FRAIL actia como filtro de
alta sensibilidad y la escala SPPB como una herramienta confirmatoria de

mayor precision.

Con base en los hallazgos, se propone un algoritmo de cribado y manejo
inicial en dos etapas para el primer nivel de atencion, que integra el uso
secuencial de las escalas FRAIL para el tamizaje universal y SPPB para la
confirmacién funcional en casos de riesgo. Asimismo, el algoritmo establece
recomendaciones de intervencion temprana diferenciadas segun el nivel de
fragilidad identificado (robusto, pre-fragil y fragil), que incluyen ejercicio
prescrito, soporte nutricional, revision farmacoldgica y seguimiento
estructurado. Este enfoque permite optimizar el uso de los recursos
disponibles, el tiempo de atencién y el equipamiento en el ambito de la

atencion primaria.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda implementar un protocolo de cribado obligatorio en atencion
primaria utilizando a la escala FRAIL en la consulta rutinaria del adulto
mayor. Los casos positivos deben derivarse para una valoracion funcional
con la SPPB. El Ministerio de Salud Publica debe liderar la capacitacion del
personal y establecer un sistema de registro para el seguimiento oportuno

de casos identificados.

Incorporar la deteccion de fragilidad en los curriculos de medicina,
enfermeria y programas de educacion continua. Todo profesional de primer
nivel debe saber aplicar e interpretar las escalas FRAIL y SPBB como parte
de sus competencias basicas, con el objetivo de reducir caidas y
hospitalizaciones, y asi disminuir la carga fisica, emocional y econémica de

las familias y cuidadores.

Lanzar una campafia comunitaria que promueva el envejecimiento activo y
desmitifique la fragilidad. Gobiernos locales y medios de comunicacion
deben difundir la importancia del chequeo geriatrico, la nutricion y el
ejercicio, empoderando a los adultos mayores y sus familias para una vejez

mas autbnoma.

Financiar estudios locales que validen las escalas en la poblacion
ecuatoriana y evallen el impacto del cribado en la reduccién de caidas,
hospitalizaciones y costos en salud. Esta evidencia es fundamental para
justificar politicas publicas, sensibilizar a la sociedad y al personal sanitario
y promover estrategias preventivas que favorezcan un envejecimiento

activo, autbnomo y saludable.



69

BIBLIOGRAFIA

Albarracin Chillogallo, M. de los A., & Medina Seminario, A. C. (2025). Valoracién
de la fragilidad en adultos mayores del proyecto ‘Historia Viva San Joaquin’.
Cuenca. Septiembre 2024 - febrero 2025.
https://dspace.ucuenca.edu.ec/handle/123456789/46281

Amblas-Novellas, J., Martori, J. C., Molist Brunet, N., Oller, R., Gbmez-Batiste, X.,
& Espaulella Panicot, J. (2017). indice fragil-VIG: Disefio y evaluacion de un
indice de fragilidad basado en la Valoracion Integral Geriatrica. Revista
Espafiola de Geriatria y Gerontologia, 52(3), 119-127.
https://doi.org/10.1016/j.regg.2016.09.003

Anders, V. (s. f.). RESISTENCIA. Etimologias de Chile - Diccionario que explica el
origen de las palabras. Recuperado 11 de noviembre de 2025, de
https://etimologias.deChile.net/?resistencia

Anorexia: Qué es y definicibn médica | Diccionario CUN. (s. f.). https://www.cun.es.
Recuperado 26 de octubre de 2025, de https://www.cun.es/diccionario-

medico/terminos/anorexia

Arnal-Gomez, A., Cebria i Iranzo, M. A., Tomas, J. M., Tortosa-Chulia, M. A,
Balasch-Bernat, M., Sentandreu-Mafio, T., Forcano, S., & Cezdn-Serrano, N.
(2021). Using the Updated EWGSOP2 Definition in Diagnosing Sarcopenia in
Spanish Older Adults: Clinical Approach. Journal of Clinical Medicine, 10(5),
1018. https://doi.org/10.3390/jcm10051018

ASALE, R.-, & RAE. (s. f.-a). Anciano, anciana | Diccionario de la lengua espafiola.
«Diccionario de la lengua espafiola» - Edicion del Tricentenario. Recuperado 10

de octubre de 2025, de https://dle.rae.es/anciano



70

ASALE, R.-, & RAE. (s. f.-b). Artrosis | Diccionario de la lengua espafiola.
«Diccionario de la lengua espafiola» - Edicion del Tricentenario. Recuperado 10

de octubre de 2025, de https://dle.rae.es/artrosis

ASALE, R.-, & RAE. (s. f.-c). Dependencia | Diccionario de la lengua espafiola.
«Diccionario de la lengua espafiola» - Edicion del Tricentenario. Recuperado 10

de octubre de 2025, de https://dle.rae.es/dependencia

ASALE, R.-, & RAE. (s. f.-d). Depresion | Diccionario de la lengua espafiola.
«Diccionario de la lengua espafiola» - Edicién del Tricentenario. Recuperado 10

de octubre de 2025, de https://dle.rae.es/depresion

ASALE, R.-, & RAE. (s. f.-e). Diabetes | Diccionario de la lengua espafiola.
«Diccionario de la lengua espafiola» - Edicién del Tricentenario. Recuperado 10
de octubre de 2025, de https://dle.rae.es/diabetes

ASALE, R.-, & RAE. (s. f.-f). Dislipidemia | Diccionario de la lengua espafiola.
«Diccionario de la lengua espafiola» - Edicién del Tricentenario. Recuperado 10

de octubre de 2025, de https://dle.rae.es/dislipidemia

ASALE, R.-, & RAE. (s. f.-g). Gerontoldgico, gerontoldgica | Diccionario de la lengua
espafiola. «Diccionario de la lengua espafiola» - Edicion del Tricentenario.

Recuperado 11 de noviembre de 2025, de https://dle.rae.es/gerontolégico

ASALE, R.-, & RAE. (s. f.-h). Osteoporosis | Diccionario de la lengua espafiola.
«Diccionario de la lengua espafiola» - Edicién del Tricentenario. Recuperado 10

de octubre de 2025, de https://dle.rae.es/osteoporosis

ASALE, R.-, & RAE. (s. f.-i). Patogenia | Diccionario de la lengua espafiola.
«Diccionario de la lengua espafiola» - Edicién del Tricentenario. Recuperado 25

de octubre de 2025, de https://dle.rae.es/patogenia



71

ASALE, R.-, & RAE. (s. f.-}). Pesquisa | Diccionario de la lengua espafiola.
«Diccionario de la lengua espafiola» - Edicion del Tricentenario. Recuperado 11

de noviembre de 2025, de https://dle.rae.es/pesquisa

ASALE, R.-, & RAE. (s. f.-k). Polifarmacia | Diccionario de la lengua espafiola.
«Diccionario de la lengua espafiola» - Edicion del Tricentenario. Recuperado 10

de octubre de 2025, de https://dle.rae.es/polifarmacia

ASALE, R.-, & RAE. (2025). Hipertension | Diccionario de la lengua espafiola.
«Diccionario de la lengua espafiola» - Edicibn del Tricentenario.

https://dle.rae.es/hipertension

Autonomia personal: Definicibn médica | Diccionario CUN. (s. f).
https://www.cun.es. Recuperado 2 de octubre de 2025, de

https://www.cun.es/diccionario-medico/terminos/autonomia-personal

Céardenas, M. A. P., Alvarez, M. A. O., & Suarez-Escudero, J. C. (2021). Adulto
mayor: Envejecimiento, discapacidad, cuidado y centros dia. Revisién de tema.
Revista Salud Uninorte, 37(2), 488-505.

Chagas, J. de M., Santos, E. H. R., Ronchi, C. F., & Biagini, A. P. (2023). Sleep and
Life Quality in Frail Elderly — A Narrative Review. Sleep Science, 16(1), 102-116.
https://doi.org/10.1055/s-0043-1767742

Chen, X., Zheng, R., Xu, X., Wang, Z., Huang, G., Wu, R., & Hong, J. (2024). Frailty
and Health-Related Quality of Life in Elderly Patients Undergoing Esophageal
Cancer Surgery: A Longitudinal Study. Asian Nursing Research, 18(2), 125-133.
https://doi.org/10.1016/j.anr.2024.04.004

Clausell, A. B., Ramos, G. E. L., Reyes, D. V., & Moreira, O. M. (2022). Diagndstico
del sindrome de fragilidad / Diagnosis of the frailty syndrome. Archivos del
Hospital Universitario «General Calixto Garcia», 10(2).

https://revcalixto.sld.cu/index.php/ahcg/article/view/e837



72

Comorbilidad | Clinicalinfo. (s. f.). Recuperado 5 de octubre de 2025, de

https://clinicalinfo.hiv.gov/es/glossary/comorbilidad

Composicion corporal:  Definicion médica | Diccionario CUN. (s. f).
https://www.cun.es. Recuperado 26 de octubre de 2025, de

https://www.cun.es/diccionario-medico/terminos/composicion-corporal

Constitucion-de-la-Republica-del-Ecuador_act_ene-2021.pdf. (s. f.). Recuperado
29 de septiembre de 2025, de https://www.defensa.gob.ec/wp-
content/uploads/downloads/2021/02/Constitucion-de-la-Republica-del-

Ecuador_act_ene-2021.pdf

Constitucion.pdf. (s. f.). Recuperado 28 de septiembre de 2025, de
https://educacion.gob.ec/wp-

content/uploads/downloads/2012/08/Constitucion.pdf

Cruz, M. de la L. S. (2022). Envejecimiento e institucionalizacion: Reflexiones en
torno al maltrato e institucionalizacion coercitiva de las personas adultas

mayores. Perspectivas Sociales, 24(1), 25-53.

Cruz-Jentoft, A. J., Bahat, G., Bauer, J., Boirie, Y., Bruyére, O., Cederholm, T.,
Cooper, C., Landi, F., Rolland, Y., Sayer, A. A., Schneider, S. M., Sieber, C. C.,
Topinkova, E., Vandewoude, M., Visser, M., & Zamboni, M. (2019). Sarcopenia:
Revised European consensus on definition and diagnosis. Age and Ageing,
48(1), 16-31. https://doi.org/10.1093/ageing/afy169

Cuello-Freire, G., Gomez-Martinez, N., Donoso-Norofia, R. F., Cuello-Freire, G.,
Gomez-Martinez, N., & Donoso-Norofia, R. F. (2023). Presence of risk factors
for major geriatric syndromes in older adults who attend the Mariscal Sucre
Health Center. Revista de Ciencias Médicas de Pinar del Rio, 27.
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S1561-
31942023000400012&Ing=en&nrm=iso&ting=en



73

Definicion de interleucina—Diccionario de cancer del NCI - NCI. (2011, febrero 2).
[nciAppModulePage]. (nciglobal,ncienterprise).
https://www.cancer.gov/espanol/publicaciones/diccionarios/diccionario-
cancer/def/interleucina

Definicion de sarcopenia—Diccionario de cancer del NCI - NCI. (2011, febrero 2).
[nciAppModulePage]. (nciglobal,ncienterprise).
https://www.cancer.gov/espanol/publicaciones/diccionarios/diccionario-

cancer/def/sarcopenia

Deng, Y., Yamauchi, K., Song, P., & Karako, T. (2025). Frailty in older adults: A
systematic review of risk factors and early intervention pathways. Intractable &
Rare Diseases Research, 14(2), 93-108.
https://doi.org/10.5582/irdr.2025.01026

Dicciomed: Diccionario médico-biolégico, histérico y etimoldgico. (s. f.).
Recuperado 5 de octubre de 2025, de

https://dicciomed.usal.es/palabra/concepcion

Directrices-de-ejecucion-del-Proyecto-Envejeciendo-Juntos-para-territorio-signed-
2-signed-signedl.pdf. (s. f.). Recuperado 28 de septiembre de 2025, de
https://www.inclusion.gob.ec/wp-content/uploads/2022/02/Directrices-de-
ejecucion-del-Proyecto-Envejeciendo-Juntos-para-territorio-signed-2-signed-

signedl.pdf

Dlima, S. D., Hall, A., Aminu, A. Q., Akpan, A., Todd, C., & Vardy, E. R. L. C. (2024).
Frailty: A global health challenge in need of local action. BMJ Global Health,
9(8). https://doi.org/10.1136/bmjgh-2024-015173



74

Documento_%20LEY%200RGANICA%20DE%20LAS%20PERSONAS%20ADUL
TAS%20MAYORES.pdf. (s. f.). Recuperado 28 de septiembre de 2025, de
https://lwww.gob.ec/sites/default/files/regulations/2019-
06/Documento_%20LEY%200RGANICA%20DE%20LAS%20PERSONAS%?2
OADULTAS%20MAYORES.pdf

Envejecimiento saludable—OPS/OMS | Organizacién Panamericana de la Salud.
(2025, septiembre 4). https://www.paho.org/es/envejecimiento-saludable

Envejecimiento y salud. (s. f.). Recuperado 28 de septiembre de 2025, de

https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/ageing-and-health

Envejecimiento y salud. (2024). Organizacion mundial de la Salud.

https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/ageing-and-health

Faytong-Haro, M., Quijano-Ruiz, A., Sanchez-Pazmifio, D., Salazar-Nicholls, S.,
Gbomez Ayora, A. X., Jiménez, D. T., Galarraga, O., & Santos-Lozada, A. R.
(2025). Demographic shifts and aging in the middle of the world: Health
challenges and policy opportunities in Ecuador. The Gerontologist, 65(9).
https://doi.org/10.1093/geront/gnafl76

Garcia, H., Lara-Machado, J., Garcia, H., & Lara-Machado, J. (2022). CALIDAD DE
VIDA Y AUTOESTIMA EN ADULTOS MAYORES DE UNA ASOCIACION DE
JUBILADOS ECUATORIANA. Revista Chakifian de Ciencias Sociales y
Humanidades, (17), 95-108. https://doi.org/10.37135/chk.002.17.06

Garcia, R. M., Delgado, N. M., & Salinas, C. M. (2023). Alimentacién y actividad
fisica para prevenir la fragilidad. Nutricion Clinica y Dietética Hospitalaria, 43(2).
(from 2007). https://doi.org/10.12873/432martin



75

Giustina, A., Bilezikian, J. P., Adler, R. A., Banfi, G., Bikle, D. D., Binkley, N. C.,
Bollerslev, J., Bouillon, R., Brandi, M. L., Casanueva, F. F., di Filippo, L., Donini,
L. M., Ebeling, P. R., Fuleihan, G. E.-H., Fassio, A., Frara, S., Jones, G.,
Marcocci, C., Martineau, A. R, ... Virtanen, J. K. (2024). Consensus Statement
on Vitamin D Status Assessment and Supplementation: Whys, Whens, and
Hows. Endocrine Reviews, 45(5), 625-654.
https://doi.org/10.1210/endrev/bnae009

Giustina, A., Bouillon, R., Dawson-Hughes, B., Ebeling, P. R., Lazaretti-Castro, M.,
Lips, P., Marcocci, C., & Bilezikian, J. P. (2023). Vitamin D in the older
population: A  consensus statement. Endocrine, 79(1), 31-44.
https://doi.org/10.1007/s12020-022-03208-3

Herrera-Perez, D., Soriano-Perez, A. N., Rodrigo-Gallardo, P. K., & Huamanchumo,
C. J. T. (2020). Prevalencia del sindrome de fragilidad y factores asociados en
adultos mayores. Revista Cubana de Medicina General Integral, 36(2).

https://revmgi.sld.cu/index.php/mgi/article/view/1098

Immunosenescence—AnN overview | ScienceDirect Topics. (s. f.). Recuperado 26
de octubre de 2025, de https://www.sciencedirect.com/topics/immunology-and-

microbiology/immunosenescence#definition

Investigacion bibliogréfica de los efectos de la rehabilitacién cardiaca en pacientes
ancianos fragiles con enfermedad cardiovascular. (s. f.). Recuperado 14 de
noviembre de 2025, de
https://www.dspace.uce.edu.ec/server/api/core/bitstreams/bb921098-0899-
4f1c-8209-5276b756673b/content

Kolle, A. T., Lewis, K. B., Lalonde, M., & Backman, C. (2023). Reversing frailty in
older adults: A scoping review. BMC Geriatrics, 23(1), 751.
https://doi.org/10.1186/s12877-023-04309-y



76

Kyrdalen, I. L., Strand, B. H., Selbeek, G., Thingstad, P., Ormstad, H., Hoogendijk,
E. O., Skjellegrind, H. K., & Tangen, G. G. (2024). Prevalence and future
estimates of frailty and pre-frailty in a population-based sample of people 70
years and older in Norway: The HUNT study. Aging Clinical and Experimental
Research, 36(1), 188. https://doi.org/10.1007/s40520-024-02839-y

Lama-Valdivia, J., Acosta-lllatopa, E., & Garcia-Solorzano, F. (2021). Sindrome de
fragilidad en adultos mayores de una comunidad rural de los andes peruanos:
Fragility syndrome in older adults in a rural community in the Peruvian Andes.
Revista de la Facultad de Medicina Humana, 21(2).
https://doi.org/10.25176/rfmh.v21i2.3268

Londofio-Morales, V. A., Bautista-Mier, H., Parra-Saldarriaga, J., & Sanchez-
Duque, J. A. (2024). SINDROME DE FRAGILIDAD EN ANCIANOS: ENFOQUE
DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD.

Malnutricion. (s. f). Recuperado 5 de octubre de 2025, de

https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/malnutrition

Marcos-Pérez, D., SdGnchez-Flores, M., Proietti, S., Bonassi, S., Costa, S., Teixeira,
J. P., Fernandez-Tajes, J., Pasaro, E., Valdiglesias, V., & Laffon, B. (2020). Low
Vitamin D Levels and Frailty Status in Older Adults: A Systematic Review and
Meta-Analysis. Nutrients, 12(8), 2286. https://doi.org/10.3390/nul12082286

Meneses Campafia, L. F. (2023). Sindromes de Fragilidad en el adulto mayor
[UPEC]. http://repositorio.upec.edu.ec/handle/123456789/2070

Mesa Valiente, R. M., Hurtado Gascon, L. C., Turro Caro, E., Del Rio Caballero, G.,
Mesa Valiente, R. M., Hurtado Gascén, L. C., Turro Car6, E., & Del Rio
Caballero, G. (2024). Referentes tedricos para la superacion profesional sobre
el sindrome de fragilidad en la atencién primaria de salud. MEDISAN, 28(1).
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S1029-
30192024000100016&Ing=es&nrm=iso&tlng=es



77

Mina, J. E. C., Morales, M. C. C., Diaz, B. N. G., Jiménez, R. E. S., & Gordon, P. A.
C. (2024). Impacto Del Sindrome De Fragilidad En La Calidad De Vida De Los
Adultos Mayores. Una Revision Bibliografica. [+D Internacional Revista
Cientifica 'y Académica, 3(2), 16-30. https://doi.org/10.63636/3078-
1639.v3.n2.20

Mogro, M. J. Z. (2021). RELACION ENTRE DEPRESION Y CALIDAD DE VIDA EN
ADULTOS MAYORES DEL HOSPITAL GENERAL DE LATACUNGA.
https://repositorio.puce.edu.ec/server/api/core/bitstreams/e219e767-a221-
46f2-a069-3f1565308bd8/content

Moreno Cabrera, N. M. (2024). Cuidados de enfermeria en el sindrome de
fragilidad: Una revision sistematica [bachelorThesis].
http://dspace.utpl.edu.ec/handle/123456789/68892

O’Connell, M. L., Coppinger, T., Lacey, S., Walton, J., Arsenic, T., & McCarthy, A.
L. (2021). Associations between Food Group Intake and Physical Frailty in Irish
Community-Dwelling Older Adults. Nutrition and Metabolic Insights, 14,
11786388211006447. https://doi.org/10.1177/11786388211006447

Olalla, A. B. (2022, septiembre 10). La SPPB, paso a paso. Fisioterapia para
fisioterapeutas y pacientes - lafisioterapia.net. https://lafisioterapia.net/la-sppb-

paso-a-paso/

Ordofiez Espinoza, K. Y. (2025). Fragilidad y calidad de vida del adulto mayor del
«Club Envejeciendo Juntos» del centro de salud de Motupe [Universidad
Nacional de Loja. Facultad de la Salud Humana. Carrera de Medicina].
https://dspace.unl.edu.ec/handle/123456789/33713



78

Page, M. J., McKenzie, J. E., Bossuyt, P. M., Boutron, I., Hoffmann, T. C., Mulrow,
C. D., Shamseer, L., Tetzlaff, J. M., Akl, E. A., Brennan, S. E., Chou, R.,
Glanville, J., Grimshaw, J. M., Hrébjartsson, A., Lalu, M. M., Li, T., Loder, E. W.,
Mayo-Wilson, E., McDonald, S., ... Moher, D. (2021). The PRISMA 2020
statement: An updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ, 372,
n71. https://doi.org/10.1136/bmj.n71

Patifio Soldrzano, K. E. (2024). Factores de proteccion y calidad de vida de adultos
mayores residentes del Centro Gerontoldgico Mis Afios Dorados: Protective
factors and quality of life of older adults residing at the Mis Afios Dorados
Gerontological Center. LATAM Revista Latinoamericana de Ciencias Sociales y
Humanidades, 5(5). https://doi.org/10.56712/latam.v5i5.2915

Perracini, M. R., Mello, M., de Oliveira Maximo, R., Bilton, T. L., Ferriolli, E., Lustosa,
L. P., & da Silva Alexandre, T. (2020). Diagnostic Accuracy of the Short Physical
Performance Battery for Detecting Frailty in Older People. Physical Therapy,
100(1), 90-98. https://doi.org/10.1093/ptj/pzz154

Pfeiffer: Un cuestionario para cribar el deterioro cognitivo. (2024, marzo 12).

https://enfocatss.com/pfeiffer-cuestionario-cribar-deterioro-cognitivo/

¢, Qué es el sedentarismo? Consecuencias de una vida sedentaria. (2025, agosto
28). Universidad Europea ecuador.

https://ecuador.universidadeuropea.com/blog/que-es-sedentarismo/

Qué es la marcha en tdndem. Diccionario médico. Clinica U. Navarra. (s. f.).
https://www.cun.es. Recuperado 25 de octubre de 2025, de

https://www.cun.es/diccionario-medico/terminos/marcha-tandem

Qué es Senectud. Diccionario Meédico. Clinica U. Navarra. (s. f.).
https://www.cun.es. Recuperado 2 de octubre de 2025, de

https://www.cun.es/diccionario-medico/terminos/senectud



79

Quezada, J. P. M., Andrade, J. L. M., & Campeverde, D. E. S. (2024). Fragilidad del
adulto mayor con enfermedad renal cronica.: Un estudio observacional de
centro Unico. Revista de la Sociedad Ecuatoriana de Nefrologia, Didlisis y
Trasplante, 12(2), 144-157. https://doi.org/10.56867/83

Quillupangui, R. (2023, septiembre 28). Mas de 2.700 personas son centenarias en
Ecuador segun el Censo. Censo Ecuador.
https://www.censoecuador.gob.ec/mas-de-2-700-personas-son-centenarias-

en-ecuador-segun-el-censo/

Rivadeneira, J., Fuenmayor-Gonzalez, L., Jacome-Garcia, M., Fajardo-Loaiza, T.,
Montalvo-Calahorrano, A., Guerra-Tello, M. J., Herrera-Jumbo, P., & Castillo, L.
(2024). Integrative geriatric assessment. A narrative review of the scales and
their use in Ecuador-Evaluacién geriatrica integral. Una revision narrativa de las
escalas y su uso en el Ecuador. Revista de La Facultad de Ciencias Médicas
(Quito), 49(2), 65-79. https://doi.org/10.29166/rfcmq.v49i2.6278

Rodrigues, R. A. P., Fhon, J. R. S., Pontes, M. D. L. D. F., Silva, A. O., Haas, V. J.,
& Santos, J. L. F. (2018). Frailty syndrome among elderly and associated
factors: Comparison of two cities. Revista Latino-Americana de Enfermagem,
26(0). https://doi.org/10.1590/1518-8345.2897.3100

Rodriguez-Laso, A., Martin-Lesende, 1., Sinclair, A., Sourdet, S., Tosato, M., &
Rodriguez-Manas, L. (2022). Diagnostic accuracy of the FRAIL scale plus
functional measures for frailty screening: A cross-sectional study. BJGP Open,
6(3). https://doi.org/10.3399/BJGP0.2021.0220

Ruiz Jacome, I. V. (2022). Sindrome de fragilidad, estado nutricional y régimen
alimentario de adultos mayores de Centros Geriatricos en Imbabura 2021
[masterThesis, Universidad Técnica del Norte].
https://repositorio.utn.edu.ec/handle/123456789/13404



80

Sanchez Tocino, M. L., Cigarran, S., Urefa, P., Gonzéalez Casaus, M. L., Mas-
Fontao, S., Gracia Iguacel, C., Ortiz, A., & Gonzalez Parra, E. (2024). Definicion
y evolucion del concepto de sarcopenia. Nefrologia, 44(3), 323-330.
https://doi.org/10.1016/j.nefro.2023.08.001

Saritama Carrion, G. S., Garcés Loyola, B. P., Reyes Rodriguez, M. E., & Montoya
Jaramillo, V. L. (2024). Factores asociados al sindrome de fragilidad en los
adultos mayores residentes del barrio San Cayetano de la ciudad de Loja (PDF).
ResearchGate.
https://www.researchgate.net/publication/388954755 Factores_asociados_al
sindrome_de_fragilidad_en_los_adultos_mayores_residentes_del_barrio_San
_Cayetano_de_la_ciudad_de_Loja

Savio Quevedo, . E., Talice Garcia, M. A., & Vodanovich Cardozo, M. V. (2022).
Guia de fragilidad en personas adultas mayores: Criterios practicos e
instrumentos de pesquisa en el primer nivel de atencion: recomendaciones para
la atencién: prevencion, diagnéstico e intervenciones. En Guia de fragilidad en
personas adultas mayores: Criterios practicos e instrumentos de pesquisa en el
primer nivel de atencion: Recomendaciones para la atencion: Prevencion,
diagndstico e intervenciones (pp. 38-38). https://www.gub.uy/ministerio-salud-
publica/sites/ministerio-salud-
publica/files/documentos/publicaciones/MSP_GUIA_FRAGILIDAD PERSONA
S_ADULTAS_MAYORES%20%281%29.pdf

SistemaCuidadosPersonasMayores_INGER-2025.pdf. (s. f.). Recuperado 28 de
septiembre de 2025, de
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/978974/SistemaCuidadosPer
sonasMayores_INGER-2025.pdf

Su, M., Yao, N., Shang, M., Shen, Y., Qin, T., Wang, J., & Sun, X. (2022). Frailty
and its association with health-related quality of life among older cancer patients:
An evidence-based study from China. Health and Quality of Life Outcomes,
20(1), 124. https://doi.org/10.1186/s12955-022-02032-7



81

Toapanta Valdiviezo, K. S. (2020). Capacidad funcional y calidad de vida, en
adultos mayores del Centro de Salud La Magdalena, mediante instrumentos de
valoracion, periodo noviembre 2018—Junio 2019.
https://www.dspace.uce.edu.ec/entities/publication/www.dspace.uce.edu.ec

Urrunaga-Pastor, D., Salazar-Talla, L., Alcantara-Diaz, A. L., Camacho-Caballero,
K., Cuba-Ruiz, S., Runzer-Colmenares, F. M., & Parodi, J. F. (2024). Association
between frailty and activities of daily living disability in older adults residing in a
high-altitude Peruvian Andean community: The Aunqui-Andes study. BMC
Geriatrics, 24(1), 792. https://doi.org/10.1186/s12877-024-05381-8

Ushco Bafio, S. D. (2024). Intervencién multicomponente en adultos mayores con
riesgo  de sindrome de fragilidad. Reincisol.,, 3(6), 354-375.
https://doi.org/10.59282/reincisol.V3(6)354-375

Vasquez Andi, D. S. (2022). Efectos del ejercicio fisico en el adulto mayor con
Sindrome de fragilidad. [bachelorThesis, Universidad Nocional de Chimborazo].
http://dspace.unach.edu.ec/handle/51000/9625

Verano-Matadamas, V., Guevara-Lopez, U., & Terrazas-Luna, V. M. (2025).
Sindrome de fragilidad como predictor en la practica de atencion paliativa en la
persona mayor de edad avanzada. Revista Mexicana de Anestesiologia, 48(1),
23-27. https://doi.org/10.35366/118363

Vo, N. T., Tu, Y.-K,, Lin, K.-C., Chiu, H.-Y., & Huang, H.-C. (2024). Diagnostic
Accuracy of the FRAIL Scale, Groningen Frailty Indicator, Tilburg Frailty
Indicator, and PRISMA-7 for Frailty Screening Among Older Adults in
Community Settings: A Systematic Review and Network Meta-Analysis. The
Gerontologist, 64(6), gnae008. https://doi.org/10.1093/geront/gnae008



82

Vulnerability and Vulnerable Populations. (s. f.). Recuperado 5 de octubre de 2025,
de https://wkc.who.int/our-work/health-emergencies/knowledge-
hub/community-disaster-risk-management/vulnerability-and-vulnerable-

populations



