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Resumen
La fragilidad es un síndrome geriátrico caracterizado por pér-
dida de peso, cansancio, debilidad, marcha lenta y disminución 
de la actividad física. Es más común en mujeres, obesos y dia-
béticos. Es secundaria a disregulación endócrina y a un estado 
proinflamatorio y protrombótico. La sarcopenia, pérdida de la 
masa muscular, es característica de la fragilidad. El tratamien-
to está encaminado a incrementar la masa y fuerza muscular 
mediante un mejor aporte calórico-protéico y un programa 
de ejercicios. El presente trabajo tiene como objetivo revisar 
conceptos actuales relacionados a la definición, epidemiología, 
fisiopatología y tratamiento del síndrome de fragilidad y la sar-
copenia, así como su impacto en la población geriátrica.
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Frailty and sarcopenia
Abstract
Frailty is a geriatric syndrome characterized by weight loss, 
fatigue, weakness, slow walking and reduced physical ac-
tivity. It is more common among women, obese people 
and diabetic patients. It is secondary to endocrine dys-
regulation and a proinflammatory, prothrombotic status. 
Sarcopenia, loss of muscle mass, is characteristic of frailty. 
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The treatment is focused on increasing muscle mass and 
strength by improving caloric-proteic intake and imple-
menting a physical exercise program. The aim of the pre-
sent article is to review the current concepts related to the 
definition, epidemiology, pathophysiology and treatment 
of frailty syndrome and sarcopenia, as well as its impact on 
geriatric population.
Key words: frailty, sarcopenia, aging.

INTRODUCCIÓN
A partir de la segunda mitad del siglo XX, se hizo 
evidente que el envejecimiento, un proceso univer-
sal, ocurre de manera diferente en cada individuo, 
y que dentro de la población geriátrica existen 
subgrupos de pacientes con mayor vulnerabilidad 
física y mental, con mayor dependencia de los ser-
vicios de salud1.

El término “fragilidad” hace referencia a un es-
tado de vulnerabilidad, debilidad, disminución de 
la reserva fisiológica presente en algunos pacientes 
geriátricos. Aunque el concepto de “fragilidad” es 
fácil de entender, su definición operacional es aún 
controversial2. Woodhouse3 definió un anciano 
frágil como “aquella persona mayor de 65 años de 
edad que depende de los demás para llevar a cabo 
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las labores de la vida cotidiana, y frecuentemente se 
encuentra bajo cuidados institucionales”. Gillick1 
enfatizó las repercusiones sociales de esta entidad al 
definir a los ancianos frágiles como “aquellos que no 
pueden sobrevivir sin ayuda sustancial de los otros”, 
mientras que MacAdam2 y Williams3 resaltaban las 
determinantes médicas al definir al anciano frágil 
como “aquel con condiciones (médicas) crónicas” y 
“aquel que requiere hospitalización prolongada por 
enfermedades crónicas debilitantes”.

Fried4, en 2001, elaboró una definición de “fe-
notipo de fragilidad” que consistía en la presencia 
de 3 de 5 elementos a evaluar: 1) pérdida no inten-
cionada de ≥ 10 libras en el año precedente, 2) sen-
sación de “estar exhausto” reportada por el pacien-
te, 3) debilidad (medida por la fuerza del cierre de 
puño, 4) marcha lenta y 5) poca actividad física. El 
valor predictivo de esta escala fue determinado con 
base en los datos obtenidos en un estudio de cohorte 
prospectivo sobre salud cardiovascular en mayores 
de 65 años5,6. Se encontró que existía sobreposición, 
pero no concordancia, en la aparición de fragilidad, 
comorbilidad y discapacidad, y que este fenotipo de 
fragilidad era un predictor independiente, a 3 años, 
de caídas, disminución de la movilidad, incapacidad 
para las labores de la vida cotidiana, hospitalización 
y muerte. Además, se describió que la presencia de 
1 o 2 de estos criterios (llamado por el autor “esta-
dio de fragilidad intermedio”) se relacionaba con un 
mayor riesgo relativo de desarrollar fragilidad en los 
siguientes 3-4 años.

Basado en el principio de que el número de dé-
ficits es un indicador macroscópico que involucra 
de manera integral las características del proceso de 
envejecimiento, y no solo la intensidad de una sola 
deficiencia funcional7, Mitnitski y Rockwood8 de-
sarrollaron un índice de fragilidad obtenido a par-
tir del número de déficits acumulados (incluyendo 
signos, síntomas, alteraciones en la funcionalidad y 
anomalías de laboratorio). Este índice es insensible 
para la determinación del origen de los déficits en-
contrados, pero sirve como indicador del estado de 
salud del individuo, la severidad de sus enfermeda-
des y la proximidad de la muerte.

Los criterios de Fried4 han servido de modelo 
para la valoración de fragilidad en escenarios clíni-

cos donde se necesita un diagnóstico certero, fácil 
y rápido de emitir, incluyendo consulta de primer 
contacto para pacientes ambulatorios9 y tamizaje 
de fragilidad en poblaciones seleccionadas como: 
pacientes con insuficiencia renal10, mujeres11, mu-
jeres obesas12, minorías raciales13, residentes de asi-
los14, pacientes programados para cirugía electiva y 
pacientes con HIV15.

Los trabajos que toman como base el índice de 
fragilidad de Mitnitski y Rockwood8, están más 
enfocados a la presencia de fragilidad como predic-
tor de morbimortalidad en estudios de cohorte16,17, 
así como en estudios transversales en pacientes que 
viven en asilos18 o pacientes en el periodo periope-
ratorio19. El uso de un índice de fragilidad también 
es útil en estudios en los que se busca valorar el im-
pacto que tienen sobre la prevalencia de fragilidad 
factores como: el tabaquismo20, la vulnerabilidad 
social21, y el ejercicio físico22.

Searle2 investigó la estructura y criterios usados 
en diversos índices de fragilidad reportados en la 
literatura, y estableció un procedimiento están-
dar para crear un índice de fragilidad basado en 
el número de déficits. En este procedimiento, se 
establece un conjunto de 40 déficits con que pue-
den evaluarse las deficiencias en la funcionalidad, 
cognición, hábitos de salud y evaluaciones profe-
sionales (tabla 1).

Difícilmente, una definición del fragilidad po-
dría ser usada de manera universal, pero cualquiera 
de ellas puede ser considerada válida si cumple con 
el siguiente conjunto de características23,24:

I. Validez de contenido:
	 Incluye múltiples determinantes.
	 Es dinámica.
	 Puede sustituir a definiciones previas vá-

lidas.
	 Es válida en múltiples contextos clínicos.
	 Puede ser adaptada para su uso en progra-

mas computacionales.
II. Validez de constructo
	 Es más común en mujeres que en hom-

bres.
	 Es más común a mayor edad.
	 Está relacionado con discapacidad.
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Tabla 1. Índice  de fragilidad estandarizado propuesto por  Searle
Variable Punto de  corte

Requiere ayuda para Bañarse SI=1/NO=0

Requiere ayuda para Vestirse SI=1/NO=0

Requiere ayuda para Sentarse/levantarse de  la  silla SI=1/NO=0

Requiere ayuda para Caminar dentro  de casa SI=1/NO=0

Requiere ayuda para Comer SI=1/NO=0

Requiere ayuda para Arreglarse SI=1/NO=0

Requiere ayuda para Usar el sanitario SI=1/NO=0

Requiere ayuda para Subir y bajar escaleras SI=1/NO=0

Requiere ayuda para Levantar 10 libras SI=1/NO=0

Requiere  ayuda para Ir de compras SI=1/NO=0

Requiere ayuda para Hacer labores domésticas SI=1/NO=0

Requiere ayuda para Preparar sus alimentos SI=1/NO=0

Requiere ayuda para Tomar sus  medicamentos SI=1/NO=0

Requiere ayuda para Organizar sus finanzas SI=1/NO=0

Pérdida no intencionada  de 10 libras en el último año SI=1/NO=0

Ha  permanecido en cama más de la mitad de un  día en 
el último mes

SI=1/NO=0

Ha dejado  de  hacer  alguna  actividad  en el último 
mes

SI=1/NO=0

Auto-percepción de la  salud  Mala=1 Regular=0.75, Buena=0.5 Muy Buena=0.25 Excelente=0

Auto-percepción de la  salud  en el último año Peor=1 Mejor/igual=0

Ha  salido  fuera de casa en el último mes <3días=1 >3días=0

Sensación de que  todo  es  un esfuerzo Casi siempre = 1, A veces = 0.5, Casi nunca = 0

Se siente deprimido Casi siempre = 1, A veces = 0.5, Casi nunca = 0

Se siente  contento Casi siempre = 1, A veces = 0.5, Casi nunca = 0

Se siente solo Casi siempre = 1, A veces = 0.5, Casi nunca = 0

Tiene problemas para seguir adelante Casi siempre = 1, A veces = 0.5, Casi nunca = 0

Hipertensión arterial Si = 1, Sospecha = 0.5, No = 0

Infarto agudo al miocardio Si = 1, Sospecha = 0.5, No = 0

ICC Si = 1, Sospecha = 0.5, No = 0

EVC Si = 1, Sospecha = 0.5, No = 0

Cáncer Si = 1, Sospecha = 0.5, No = 0

Diabetes Si = 1, Sospecha = 0.5, No = 0

Artritis Si = 1, Sospecha = 0.5, No = 0

Enfermedad Pulmonar  crónica Si = 1, Sospecha = 0.5, No = 0

MMSE < 10 = 1, 11–17= 0.75, 18–20=0.5, 20–24= 0.25, > 24 = 0

Flujo Pico (litros/
minuto)

≤ 340 hombres, ≤ 310 mujeres Fuerza de agarre (kg) <29 en  hombres, < 17 en 
mujeres

Fuerza del hombro 
(kg)

≤ 12 hombres ≤ 9 mujeres Velocidad  de marcha habitual 
(segundos)

>16

IMC <18.5, ≥ 30 Velocidad máxima de marcha 
(segundos)

>10
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	 Se relaciona con las comorbilidades y la 
autopercepción del estado de salud.

III. Validez de criterio
	 Predice mortalidad.
	 Predice desenlaces adversos (delirium, caí-

das, disminución de funcionalidad).
	 Predice la edad a la que toda persona sería 

frágil.
	Aplicable a distintas escalas, desde mode-

los celulares a estudios poblacionales.

EPIDEMIOLOGÍA
La prevalencia e incidencia de fragilidad varían se-
gún la población estudiada y la definición opera-
cional utilizada.

En el trabajo original de Fried4 se reportó una 
prevalencia de 6.9% en la población ambulatoria, 
con una incidencia de 7.2% a 4 años. La fragilidad 
se relacionó con ser afroamericano, menor nivel 
educativo, menor nivel socioeconómico, mayor 
número de comorbilidades y discapacidad. En el 
estudio de salud cardiovascular (Cardiovascular 
Health Study; CHS), donde se utilizaron los cri-
terios originalmente descritos por Mitnitski y Roc-
kwood8, 8.7% de los hombres y 15.0% de las mu-
jeres afroamericanas eran frágiles, en comparación 
con 4.6% de los hombres y 6.8% de las mujeres 
anglosajonas.

En el estudio canadiense de salud y envejeci-
miento (Canadian Study of Health and Aging; 
CSHA), un estudio de cohorte a 5 años, se en-
contró que en pacientes ambulatorios, 12 de cada 
1000 habitantes era muy frágil, y, en personas de 
85 años y mayores, 44 de cada 100 eran muy frá-
giles. El riesgo relativo de institucionalización en 
pacientes frágiles fue reportado en 8.5 y el riesgo 
de muerte fue de 7.325 .

En población europea mayor de 50 años9 la pre-
valencia de prefragilidad en mujeres es de 25.8%, 
y la de fragilidad es de 7.8%, mientras que en la 
población masculina, la prevalencia de prefragili-
dad es de 14.6%, y de fragilidad 3.1%. De manera 
similar, en un estudio prospectivo en población de 
entre 64 y 74 años de edad en el Reino Unido, la 
prevalencia reportada de fragilidad de fue de 8.5% 

de las mujeres y 4.1% de los hombres26. En pobla-
ción asiática, la prevalencia de fragilidad en adultos 
de 65 a 79 años de edad varía de 11 a 14%, según 
el método de evaluación utilizado27. 

En población méxicoamericana28 de 74 años de 
edad y mayores, se ha reportado una prevalencia 
de 54% de prefragilidad y 20% de fragilidad. En 
población mexicana residente en México, la preva-
lencia prefragilidad es de 17 a 21%, con una pre-
valencia de fragilidad de 24% en pacientes de 65 
a 69 años y de 47.6% en pacientes de 85 años y 
mayores17.

En un estudio transversal basado en el estudio 
de salud y envejecimiento en mujeres en Estados 
Unidos (Women’s Health and Aging Studies I y II) 
Blaum12 describió que, en mujeres mayores de 79 
años con IMC mayor a 18.5, la presencia de sobre-
peso (IMC 25-30) se relacionaba con la presencia 
de fragilidad, mientras que la obesidad (IMC > 30) 
se relacionaba con la aparición tanto de prefragili-
dad como de fragilidad.

Hubbard20, basado en los datos recabados en el 
CSHA, describió que en personas mayores de 65 
años, el consumo de una cajetilla diaria por más 
de 20 años estaba asociado a una mayor número 
de déficits definitorios de fragilidad y a una menor 
sobrevida, y Behrman29 describió que el dejar de 
fumar mejora los resultados obtenidos en evalua-
ciones de fragilidad y funcionalidad.

Se ha descrito que la diabetes mellitas (DM) 
está asociada a una aparición temprana de fragili-
dad30. Hubbard31 reportó que, en población mayor 
de 65 años, la diabetes está asociada a una mayor 
mortalidad a mediano plazo, y que los pacientes 
frágiles tienen un riesgo 2.6 veces mayor de tener 
alguna complicación de diabetes, independiente-
mente de la edad, sexo o el número de años con 
el diagnóstico de esta enfermedad. En el mismo 
estudio, se reportó que, a pesar de que el promedio 
de edad era menor en el grupo de pacientes con 
DM (81.3 frente a 83.3 años), ambos grupos te-
nían una proporción similar de individuos frágiles 
(42.2 frente a 43.4%).

Shlipak25, en un estudio multicéntrico en 
pacientes con insuficiencia renal crónica mayo-
res de 65 años, encontró que la prevalencia de 



Revista de la Facultad de Medicina de la UNAM 16

Fragilidad y sarcopenia

fragilidad es de 15% (en comparación con con-
troles sanos, donde la prevalencia es de 6%). En 
un análisis multivariado, la presencia de insufi-
ciencia renal crónica se relaciona con un riesgo 
incrementado de presentar fragilidad (razón de 
momios 1.7).

Desquilbet6, en un estudio de cohorte, reportó 
que la infección por HIV previa a aparición de te-
rapia antirretroviral altamente efectiva (HAART) 
estaba fuertemente asociada con el desarrollo de 
fragilidad (riesgo relativo de 3.38 a 12.95, según 
duración de la infección). La prevalencia de fragili-
dad en pacientes de 55 años VIH+ fue igual a la de 
los pacientes de 65 años VIH– (3.4%).

En un estudio realizado en mujeres adultas con 
VIH recibiendo HAART se encontró una la preva-
lencia de fragilidad de 8% en mujeres VIH–, 12% 
en pacientes HIV+ y de 20% en pacientes VIH– 
con cuentas de CD4 < 10032.

FISIOPATOLOGÍA
Múltiples alteraciones relacionadas a la genética, el 
envejecimiento y las comorbilidades están implica-
das en la fisiopatología del síndrome de fragilidad 
(figura 1). Los sistemas mayormente implicados 
en la fisiopatología de la fragilidad son el sistema 
inmune, el endócrino y el musculoesquelético.
Sistema inmune. Se ha encontrado una asociación 
entre fragilidad, un estado proinflamatorio y la acti-
vación de la cascada de la coagulación, reflejadas en:

I.	 Elevación de los niveles de biomarcadores de la 
coagulación (factor VIII, fibrinógeno, dímero 
D). 

II.	Aumento en las cuentas celulares de neutrófilos 
y leucocitos y anemia33.

III.	Elevación de los niveles séricos de citocinas pro-
inflamatorias como proteína C reactiva (PCR) 
e interleucina 6 (IL-6); esta última actúa como 
un factor de transcripción y un transductor de 
señales que impacta de manera adversa el ape-
tito, el funcionamiento del sistema inmune, la 
cognición y el músculo esquelético34,35. 

Sistema endocrino. Múltiples cambios hormona-
les que ocurren con el envejecimiento se han rela-
cionado a la aparición de fragilidad:

I.	 Esteroides sexuales. Las concentraciones plas-
máticas de esteroides sexuales disminuyen con 
la edad; pero hasta el momento no se ha esta-
blecido una relación entre los niveles séricos de 
esteroides sexuales y la presencia de fragilidad. 
En un estudio de cohorte en pacientes ambu-
latorios, Mohr36 encontró que, en hombres 
de 50 a 86 años de edad, existía una relación 
significativa entre niveles bajos de testostero-
na total y la disminución de la fuerza de pre-
sión y actividad física. Se encontró también 
que existía una asociación significativa entre el 
aumento de los niveles séricos de proteína fi-

Alteraciones fisiológicas

PCR

IL - 6

IGF-1

DHEA-S

Cortisol

Inflamación

Anorexia

Sarcopenia

Osteopenia

Función inmunológica

Cognición

Coagulación

Metabolismo de glucosa

Disregulación 
neuroendócrina

Fragilidad clínica

Debilidad

    Velocidad de la marcha

Fatiga

Figura 1.
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jadora de hormonas sexuales (sexual hormones 
binding globulin, [SHBG]) y la presencia de 
fragilidad, pero no entre las concentraciones de 
testosterona total y la aparición de fragilidad. 
  Los niveles séricos del andrógeno suprarrenal 
dihidroepiandrosterona (DHEA) son signifi-
cativamente menores en pacientes geriátricos 
frágiles que en los no frágiles37. Aunque se ha 
demostrado que la suplementación de DHEA-S 
en pacientes postmenopáusicas aumenta las con-
centraciones séricas de DHEAS y disminuye la 
concentración de SHBG, y que dicha suplemen-
tación no afecta marcadores de riesgo cardiovas-
cular, no se ha demostrado que sea efectiva para 
la disminuir el riesgo de fragilidad38.

II.	Hormona del crecimiento (HC). Tanto los ni-
veles séricos de hormona del crecimiento como 
los niveles pico registrados por la mañana de 
factor de crecimiento similar a la insulina (insu-
lin-like growth factor-1 [IGF-1]) disminuyen 
con la edad37,39 y, de entre la población geriátri-
ca, aquellos pacientes que tienen síndrome de 
fragilidad presentan niveles más bajos de IGF-1 
en comparación a pacientes geriátricos no frá-
giles, y se observa una relación inversa entre los 
niveles de IL-6 y los niveles IGF-1 en pacientes 
frágiles, pero no en pacientes no frágiles37. En 
las mujeres de la población geriátrica, hay una 
relación entre la disminución en los niveles de 
IGF-1 y la movilidad37,40.

III.	Cortisol. Las variaciones diurnas en los niveles 
de cortisol están aplanadas en mujeres posme-
nopáusicas frágiles, en quienes, además, los ni-

veles diurnos de cortisol están significativamen-
te elevados en comparación con las pacientes 
no frágiles41. Hasta ahora, estos cambios son 
atribuibles a alteraciones en el eje hipotálamo-
hipófisis adrenal (HHA) asociados al envejeci-
miento. En pacientes frágiles institucionaliza-
dos, los niveles de cortisol tras una prueba de 
supresión con dexametasona, son mayores en 
comparación con adultos no frágiles ambula-
torios; lo que sugiere que en pacientes frágiles 
el umbral para la supresión de cortisol en el eje 
HHA42.

IV.	Vitamina D. Se ha encontrado que existe una 
asociación entre bajos niveles de vitamina D en 
pacientes geriátricos de ambos sexos, tanto am-
bulatorios43 como institucionalizados44. Oku-
no45, en un estudio de cohorte describió que 
existe una asociación entre el hallazgo de nive-
les de 25(OH)D por debajo de 50.0 nmol/l con 
menor movilidad y pobre equilibrio corporal.

Sarcopenia. La pérdida de la masa y fuerza mus-
cular relacionada al envejecimiento es un com-
ponente clave de la fragilidad. Ya desde 1931, 
Macdonald Critchley, neurólogo del Hospital del 
colegio real (Kings´s College Hospital) en Lon-
dres, describía que “toda la musculatura, con el 
envejecimiento, tiende a involucionar”. En 1970, 
Nathan Shock publicó una serie de artículos so-
bre la fisiología del envejecimiento, concluyendo 
que “ningún decaimiento de la estructura y fun-
ción es más dramática que la pérdida de la masa 
muscular relacionada con la edad”. Irvin Rosen-
berg, en 1988, viendo la importancia y necesidad 
de un nombre para este fenómeno, sugirió la pa-
labra sarcopenia, derivada del griego sarx (carne) 
y penia (pérdida) 46 

En humanos, alrededor de los 50 años de edad, 
la masa muscular disminuye de 1 a 2% por año, 
y la fuerza muscular tiene una disminución anual 
de 1.5% entre los 50 y 60 años de edad, y pos-
teriormente 3% cada año. Entre 5 y 13% de las 
personas de entre 60 y 70 años de edad y de 11 a 
50% de las personas de 80 o más años tienen sar-
copenia. La sarcopenia es 2 veces más prevalente 
que la fragilidad, lo que implica que la sarcopenia 

Músculo joven Envejecimiento Sarcopenia

Figura 2.
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no es una entidad que por sí misma pueda llevar a 
la fragilidad47.

La fisiopatología de la sarcopenia incluye48 (figu-
ra 2): 

1.	 Denervación de las unidades motoras.
2.	 Conversión de fibras musculares rápidas (tipo 

II) en fibras lentas (tipo I).
3.	 Depósito de lípidos en el tejido muscular.

El Consenso Europeo sobre la definición y diag-
nóstico de la sarcopenia sugiere que el diagnóstico 
de sarcopenia puede establecerse cuando se cum-
plen 2 criterios49:

1.	 Baja masa muscular. La “masa muscular nor-
mal” se mide con base en los datos obtenidos 

de estudios poblacionales en gente de 18 a 39 
años; para establecer el diagnóstico de sarcope-
nia es necesario que la masa muscular del indi-
viduo se encuentre 2 desviaciones por debajo 
de la media de la población de referencia. Para 
la medición de la masa muscular, la absorbi-
metría de rayos X de energía Dual (dual-energy 
x-ray absorptiometry [DEXA]) es considerada el 
estándar de oro. Otros métodos para cuantifi-
car la masa muscular incluyen la impedancia 
bioeléctrica, la tomografía computada, la reso-
nancia magnética, la excreción urinaria de crea-
tinina, mediciones antropométricas y medición 
de activación de neutrones.

2.	 Baja velocidad de marcha, definida como me-
nor de 0.8 m/seg en la prueba de caminata de 4 
metros (figura 3).
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neuroendócrina
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Balance energético y 
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Marcha lenta 
discapacidad

Gasto 
energético

 
Desnutrición 

crónica
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Anorexia 
asociada al 

envejecimiento

Figura 3.
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TRATAMIENTO
Existen maniobras terapéuticas cuya utilidad ha 
sido demostrada tanto en pacientes frágiles como 
en pacientes sarcopénicos:

Muchos estudios han comprobado que en pa-
cientes geriátricos el ejercicio es benéfico a múlti-
ples niveles fisiológicos. El ejercicio de resistencia 
contrarresta la pérdida muscular relacionada al 
envejecimiento, porque se logra un aumento del 
11.4% en el área transversal de la pantorrilla y del 
100% en el área transversal del extensor de la rodi-
lla tras 12 semanas de entrenamiento50. Henwood51 
reportó que un periodo de 24 semanas de entrena-
miento mejoraba la fuerza muscular y la habilidad 
funcional en pacientes geriátricos, y que la mejo-
ría en cuanto a capacidad funcional persistía aún 
después de un periodo de desentrenamiento.51 En 
pacientes frágiles, el ejercicio de resistencia puede 
aumentar un 3 a 9% el área muscular transversal y 
duplica la fuerza muscular48.

El metanálisis realizado por Cochrane Databa-
se of Systematic Reviews52 sobre ejercicio físico de 
resistencia (EFR) demostró que la realización de 
una rutina 2 o 3 veces a la semana daba como re-
sultado un incremento pequeño pero significativo 
de la capacidad física, velocidad de la marcha, ca-
pacidad de ponerse de pie de una silla sin ayuda y 
fuerza muscular.

En pacientes frágiles, el participar en grupos de 
ejercicio físico supervisado mejora de manera sig-
nificativa los marcadores de fragilidad53. De entre 
los diferentes programas de ejercicio, aquellos que 
se llevan a cabo de forma supervisada, durante 30 
a 45 min 3 veces a la semana, durante al menos 4 
meses, han sido los más efectivos para mejorar los 
marcadores de fragilidad54.

Muchos adultos mayores no consumen la can-
tidad de proteína suficiente para disminuir la pér-
dida de la masa muscular; el consumo de proteínas 
recomendado en personas de la tercera edad es de 
0.8 g/kg/día. El consumo de suplementos calóri-
co protéicos en residentes de asilos con un aporte 
extra de 360 kcal diarias por 10 semanas mejoró 
la fuerza muscular en miembros inferiores. El con-
sumo de suplementos protéicos en conjunto con 
un programa de resistencia física mejoró la fuerza 

muscular. Sin embargo, el uso de suplementos ali-
menticios podría disminuir el consumo voluntario 
de alimentos y ser de difícil apego55,56.

La evidencia con respecto al beneficio de la ad-
ministración de testosterona como intervención 
terapéutica en pacientes sarcopénicos o frágiles es 
controvertida: algunos estudios reportan mejoría 
en la cantidad de masa muscular magra y la fuerza 
de agarre con tan solo 4 semanas de tratamiento, 
pero también se ha demostrado que el tratamien-
to con testosterona puede favorecer el crecimiento 
prostático en hombres, y que el riesgo de adqui-
rir cáncer de próstata en pacientes mayores de 65 
años se duplicaba por cada aumento de 0.1 U en 
las concentraciones séricas de testosterona libre55.

El uso de terapia de reemplazo hormonal 
(TRH) en mujeres posmenopáusicas también es 
controversial, ya que puede atenuar la pérdida de 
masa muscular en el periodo perimenopáusico, 
pero tiene efectos modestos en la composición 
muscular, y no se ha demostrado que esto se tra-
duzca en una menor incidencia de fragilidad o 
en una mejoría significativa de la funcionalidad. 
Por otra parte, el uso de TRH ha sido implicada 
como factor de riesgo para el desarrollo de cáncer 
de mama, y por lo tanto, no se recomienda su uso 
como tratamiento para la sarcopenia/fragilidad57. 

CONCLUSIONES
La fragilidad es un síndrome geriátrico común, que 
puede ser definido operacionalmente con base en 
cualquiera de los 2 modelos prototípicos existen-
tes: los criterios de fragilidad de Frield, y el índice 
de fragildad de Mitniski y Rockwoood. Dentro de 

Estrategias encaminadas a mejorar 
la fuerza y masa muscular, como 
una mayor ingesta protéica y un 
entrenamiento de resistencia y fuerza 
muscular, han demostrado disminuir 
la prevalencia de sarcopenia y 
fragilidad, así como mejorar la fuerza y 
desempeño físico.
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la fisiopatología de este síndrome están implica-
dos disregulaciones endócrinas, inmunológicas y 
musculoesqueléticas. De entre ellas, la sarcopenia 
(pérdida de la fuerza y masa muscular) represen-
ta un elemento fundamental. Estrategias encami-
nadas a mejorar la fuerza y masa muscular, como 
una mayor ingesta protéica y un entrenamiento de 
resistencia y fuerza muscular, han demostrado dis-
minuir la prevalencia de sarcopenia y fragilidad, así 
como mejorar la fuerza y desempeño físico.
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