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Introducción 
 
La fragilidad es definida como un síndrome multidimensional caracterizado por la pérdida de reservas 

fisiológicas y cognitivas, que conlleva a un aumento en el riesgo de presentar eventos adversos. Esto 

se ve exacerbado en el enfermo en estado crítico, afectando no solo a su padecimiento actual, sino 

a su pronóstico a corto, mediano y largo plazo, por lo que en esta tesis se pretende demostrar que 

el estado de fragilidad previo al ingreso a la unidad de terapia intensiva tiene gran impacto en la 

sobrevida del paciente, así como en las complicaciones que éste puede presentar durante su 

internamiento. Para ello, existen diferentes escalas para medir el nivel de fragilidad del paciente, sin 

embargo, para fines de este proyecto se utilizará la Escala Clínica de Fragilidad (CFS por sus siglas 

en inglés) la cual consta de 9 rubros, los cuales clasifican al paciente de acuerdo con su nivel de 

actividad e independencia previo al ingreso y en base a eso, asignarlo a un grupo específico de nivel 

de fragilidad. 

 

Marco teórico 
 

Marco conceptual 

 
La fragilidad se ha definido como un síndrome multidimensional caracterizado por la pérdida de la 

reserva física y cognitiva que conduce a una mayor vulnerabilidad a los eventos adversos, 

extendiéndose más allá de la limitación funcional y las comorbilidades1. De Biasio et al. 2 definen el 

síndrome de fragilidad como un estado de deterioro de la salud y la capacidad de responder al estrés. 

Se presenta en 25% de los mayores de 65 años y más del 50% de los mayores de 85 años 3. En 

México, la prevalencia es de alrededor del 25% entre las personas de 60 años o más, aumenta con 

la edad, es más prevalente en mujeres que en hombres y se asocia con un mayor riesgo de 

mortalidad. Las personas frágiles de 60 años o más tienen un 37% más de riesgo de caídas. El 

riesgo de fragilidad en los adultos mayores mexicanos es más del doble entre los diabéticos. En el 

último año de vida, la fragilidad se asocia con un aumento mayor del 50% en el uso de los servicios 

de atención médica, incluidas visitas al médico y días de hospitalización, en comparación con las 

personas no frágiles 4. 

La capacidad de medir la fragilidad se considera útil a nivel de políticas de atención médica, ya que 

la información sobre la fragilidad puede ayudar a identificar la gama de servicios que podrían 

requerirse y la necesidad anticipada de ellos. De igual manera es útil en el ámbito clínico, ya que la 

estratificación de la fragilidad puede ayudar a planificar intervenciones o a predecir el riesgo de 

muerte de un paciente o la necesidad de atención institucional al egreso hospitalario 5.  
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Para generalizar la definición de fragilidad, se han propuesto 5 componentes principales, que si bien 

no conducen necesariamente a una definición operacional de fragilidad, reflejan la ambigüedad 

inherente a la descripción clínica de la fragilidad como diagnóstico. (Tabla 1) 

Tabla 1. Cinco componentes clave de la fragilidad 2 

Componente Descripción 

Estado de vulnerabilidad Los factores estresantes agudos o crónicos 

provocan una respuesta desadaptativa 

desproporcionada al grado de insulto. 

Etiología multifactorial Los procesos biológicos complejos interactúan 

a través de efectos de red que implican la 

desregulación multisistémica y la acumulación 

asociada a la edad de daño molecular, celular y 

tisular. 

Presetación heterogénea Los múltiples puntos de entrada y la progresión 

dinámica y no lineal de la enfermedad producen 

variabilidad en las características observadas 

en los afectados. 

Clínicamente medible Las herramientas de medición 

operacionalizadas son capaces de proporcionar 

un diagnóstico de fragilidad, aunque un 

estándar de oro está notablemente ausente. 

Riesgo aumentado de resultados adversos 

 
 
 
  

Los pacientes están sujetos a mayores tasas de 

resultados adversos, incluido el deterioro 

funcional, la disminución de la calidad de vida, 

el aumento de la utilización de la atención 

médica y la mortalidad. 

Históricamente se ha asociado al síndrome de fragilidad con pacientes de edad avanzada, sin 

embargo, De Biasio et al. 2 hacen énfasis en que la edad cronológica no es un predictor universal de 

un resultado clínico deficiente. Esto es importante recalcarlo ya que puede haber patologías que 

confieren uno o más de los componentes del síndrome de fragilidad antes mencionados, aun siendo 

pacientes jóvenes, los cuales son condicionados por la enfermedad de base, más que por la edad 

cronológica. 

Una hipótesis por la cual el envejecimiento está asociado y puede predisponer al desarrollo de 

fragilidad se relaciona con el concepto de inflamación 1: la cual explica una interacción dinámica de 

las respuestas pro y antiinflamatorias del organismo que están presentes a lo largo de la vida. Dicha 
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interacción se ha propuesto como mecanismo potencial para explicar parte de la variabilidad 

individual en la tasa de envejecimiento, siendo que una respuesta proinflamatoria exagerada por 

estímulos externos o alteraciones genéticas, que incluso podría llegar a considerarse protectora 

durante la edad reproductiva, puede volverse perjudicial en edades más avanzadas, ya que se agota 

el sistema antiinflamatorio compensatorio, y esto resulta en daños involuntarios al huésped y 

predispone a un círculo vicioso de disminución de masa muscular, desnutrición y alteraciones en el 

equilibrio entre la producción y el consumo de energía por parte del huésped, dejando al paciente 

más vulnerable a presentar enfermedad y a desenlaces menos favorables. 

Otros factores que son comúnmente encontrados en pacientes con fragilidad además de la 

desregulación de la inflamación son alteraciones en la función muscular, los receptores β-

adrenérgicos y el ADN mitocondrial 6. De igual manera, estos pacientes presentan un desequilibrio 

entre hormonas anabólicas y catabólicas, deficiencia de vitamina D, aumento en las glicoproteínas, 

disfunción renal, disfunción endotelial y resistencia periférica a la insulina 6. 

Aunque no son definitivamente causales, las exposiciones ambientales, como el ejercicio, el 

tabaquismo y la dieta, junto con las enfermedades crónico degenerativas, desempeñan un papel 

probable en la alteración del desarrollo y la progresión de la enfermedad 7, así como diversos factores 

socioeconómicos, como la raza, el estado civil, la educación y los ingresos, se han relacionado con 

el desarrollo de la fragilidad. 

Esta diversidad en la fisiopatología asociada a la fragilidad podría ser objeto de confusión al momento 

de evaluar a un paciente en estado crítico, ya que la mayoría de las patologías que se manejan en 

una unidad de terapia intensiva comparten más de una característica asociada a un paciente frágil, 

desde estados proinflamatorios como sepsis, que por sí misma puede englobar diversas alteraciones 

también observadas en el síndrome de fragilidad y que puede llevar, por ejemplo, a disfunción renal 

y endotelial, sin que necesariamente el paciente cuente con un estado de fragilidad previo. Esto 

resalta que la biología del síndrome de fragilidad puede relacionarse directamente con muchas 

enfermedades importantes que afectan a pacientes críticamente enfermos 2, lo cual recalca la 

importancia de evaluar adecuadamente al paciente desde el ingreso a la unidad de terapia intensiva, 

utilizando herramientas validades y de fácil acceso para un mejor resultado. 

Conocer el estado de fragilidad previo al ingreso a la unidad de terapia intensiva de cada paciente 

es de suma importancia ya que la disminución de la resiliencia y la mayor vulnerabilidad de los 

pacientes frágiles, hace más probable que requieran y tengan duraciones más largas de los manejos 

de la UCI, así como mayor riesgo de complicaciones durante su estancia, requiriendo de más 

intervenciones para mantener la vida, sin que éstas aseguren un resultado favorable a corto, 

mediano o largo plazo. De esta manera, el médico que recibe al paciente y conoce su estado previo 
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puede prevenir y guiar su toma de decisiones para el manejo y la evolución del paciente, además de 

poder orientar tanto al paciente como a la familia sobre el pronóstico. 

Sin embargo, es importante mantener claro que, aunque el estado de fragilidad previo nos puede 

servir como guía para hablar de complicaciones y pronóstico, cada paciente debe de tratarse de 

manera individualizada, atendiendo a sus necesidades específicas y no tomar como único factor el 

estado de fragilidad para generalizar un desenlace en un dado grupo de pacientes. 

Para la medición de la fragilidad se han propuesto diferentes escalas y cuestionarios, 

mencionándose por Spiers et al. 8 que se han llegado a identificar hasta 41 herramientas para medir 

la fragilidad, sin embargo, en este trabajo se mencionarán las tres más relevantes en la práctica 

clínica del médico intensivista, haciendo énfasis en la Escala Clínica de Fragilidad (CFS), la cual 

será utilizada para esta tesis. 

Después de la revisión de la literatura, se encontraron tres escalas como las más utilizadas para la 

medición de la fragilidad en pacientes en estado crítico, siendo estas el Índice de Fragilidad, el 

Fenotipo de Fragilidad y la Escala Clínica de Fragilidad 3,9, las cuales se describen de manera general 

en la Tabla 2. 

Tabla 2. Instrumentos de fragilidad 3 

Instrumento Descripción Características Definición 

de 

fragilidad 

Validación * Comentarios 

Escala Clínica 

de Fragilidad 

Escala de 

nueve puntos 

basada en la 

evaluación 

subjetiva del 

estado 

funcional. 

La escala varía de “muy en 

forma” (CFS = 1) a “Muy 

frágil” (CFS = 8) y “enfermo 

terminal” (CFS = 9). 

Usualmente 

CFS ≥ 4. 

 

Si. La escala es simple y 

fácil de usar. Puede 

ser utilizado por una 

variedad de 

profesionales de la 

salud. 

 

Índice de 

Fragilidad 

Modelo de 

déficit de 

evaluación de 

la fragilidad en 

el que el grado 

de fragilidad se 

calcula 

dividiendo los 

déficits totales 

por el número 

total de 

Por lo general, se evalúan 

entre 30 y 70 elementos. 

Cualquier elemento puede 

incluirse en el índice siempre 

que cumpla los siguientes 

criterios:  

Los déficits de artículos 

aumentan con la edad. 

El artículo está asociado con 

la salud.  

El artículo no se satura con 

el aumento de la edad. 

Usualmente 

FI > 0.2 

Si. A menudo se basa en 

una evaluación 

geriátrica integral que 

incluye cognición, 

estado funcional y 

comorbilidades. La 

gran cantidad de 

elementos incluidos 

puede ser un desafío 

para su uso rutinario, 

aunque se puede 

incrustar en los 
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elementos 

evaluados. 

 

Los artículos deben cubrir 

una variedad de sistemas. 

 

sistemas clínicos para 

hacer uso de los datos 

existentes. 

Fenotipo de 

Fragilidad 

Herramienta 

de fragilidad 

basada en la 

presencia de 

rasgos 

fenotípicos 

físicos 

Calculado por el número de 

características fenotípicas 

presentes: 

Debilidad 

Lentitud 

Actividad física 

Pérdida de peso 

Agotamiento 

 

Usualmente 

FP >2. 

Si. Centrado en criterios 

objetivos y 

autoinformados para 

la función física. Sin 

evaluación de la 

cognición. 

 

*Escala validada para correlacionar con el riesgo de eventos adversos, los resultados adversos de las intervenciones 
médicas, la necesidad de hospitalización, la necesidad de institucionalización y la muerte en poblaciones no UCI. 

El índice de fragilidad (Anexo 1) es una de las escalas validadas para medir el estado de fragilidad 

del paciente críticamente enfermo, sin embargo su uso es menor debido al largo listado de ítems que 

la componen, siendo su aplicación más tardada que el fenotipo de fragilidad o la escala clínica de 

fragilidad y no siempre será posible asegurar dicha información tanto por parte del paciente como de 

los familiares. 

El fenotipo de fragilidad (Anexo 2) es otra de las escalas utilizadas para evaluar fragilidad en el 

enfermo en estado crítico, la cual evalua 5 puntos en el paciente (Tabla 1) que pueden ser 

autorreferidos y/o evaluados directamente en el enfermo. Sin embargo estos puntos no pueden ser 

siempre evaluados de manera correcta en el paciente que llega con patología aguda, con necesidad 

de ingreso a unidad de terapia intensiva, llegando a veces a ser datos incluso desconocidos por la 

familia.   

Por lo tanto, la utilidad de muchas herramientas de evaluación de la fragilidad como herramienta de 

diagnóstico y toma de decisiones en el entorno de cuidados agudos puede verse obstaculizada. 

A pesar de esto, un estudio prospectivo, multicéntrico prospectivo reciente por Flaatten et al. 9 

realizado en más de 120 UCI de todo el mundo indicó que el CFS (Anexo 3 y 4) es una herramienta 

confiable para la evaluación de la fragilidad en la UCI en el entorno de cuidados agudos. La CFS no 

solo tuvo una alta confiabilidad entre evaluadores en el entorno de cuidados agudos (kappa 

ponderado 0.86), sino que también mostró un mayor cumplimiento por parte de los profesionales de 

la salud que otras puntuaciones (ADL e IQCODE) 9.  
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En el estudio VIP-2 realizado por el mismo grupo en 1.924 pacientes, la fiabilidad entre evaluadores 

para el CFS también fue excelente (kappa pesado 0,85) 10. Un estudio adicional sobre 202 

evaluaciones de fragilidad en 101 pacientes también encontró una buena variabilidad entre 

evaluadores (kappa ponderado 0.74) cuando se usó la CFS, pero este estudio también identificó 

diferencias en al menos una categoría en casi el 50% de los pacientes 9. De las herramientas 

disponibles, la CFS parece ser la herramienta mejor validada para la evaluación de la fragilidad en 

los enfermos críticos y debe considerarse como estándar.  

La escala clínica de fragilidad está descrita en diferentes estudios, los cuales la describen como la 

herramienta de evaluación de la fragilidad más comúnmente utilizada en cuidados críticos, validada 

desde el 2001 por el Estudio Canadiense de Salud y Envejecimiento (CSHA). Dicha escala, de inicio, 

clasificaba a los pacientes en 7 grupos, dependiendo de su nivel de actividad e independencia, 

determinando su nivel de fragilidad, mezclando elementos como la comorbilidad, el deterioro 

cognitivo y la discapacidad que algunos otros grupos separan al centrarse en la fragilidad física. 

El CSHA es un estudio de cohorte prospectivo representativo de 5 años. Su primera etapa de 

investigación (CSHA-1) comenzó en 1991 con 10 263 personas de 65 años o más, reclutadas con 

el objetivo de describir la epidemiología del deterioro cognitivo y otros problemas de salud 

importantes en los ancianos canadienses 5.  

En esta cohorte se realizaron exámenes clínicos con los cuales se desarrolló la definición de 

fragilidad basada el Índice de Fragilidad. Posterior a ello se buscó desarrollar una escala para evaluar 

la función y fragilidad en general, con el objetivo de crear herramientas que pudieran estratificar a 

los pacientes ancianos en cuanto a su grado relativo de vulnerabilidad de uso práctico y acceso fácil 

5. Se definió la Escala de Fragilidad Clínica utilizando la terminología de Streiner y Norman 11.  

En 1996, comenzó CSHA-2, la segunda etapa del estudio. De las 10 263 personas en CSHA-1 que 

habían sido examinadas clínicamente y se encontró que no tenían demencia, 2305 (22,5%) fueron 

examinadas nuevamente por un equipo de médicos (33 médicos de medicina familiar, 30 internistas 

o geriatras, 11 neurólogos y 3 psiquiatras), que luego aplicaron la CFS, así como otras medidas tales 

como el Índice de Fragilidad, el Mini Mental Test modificado (3MS), entre otras 5 para comparar.  

Esta población de estudio reducida (874 hombres y 1431 mujeres) consistió en 210 personas (9,1%) 

que habían ingresado a instalaciones institucionales desde CSHA-1; 1326 (57,5%) que todavía 

vivían en casa o en otro lugar de la comunidad y cuyos resultados de detección de 3MS en CSHA-2 

ahora indicaron deterioro cognitivo (es decir, una puntuación de 3MS de 77 o menos); y 769 (33,4%), 

también residentes en la comunidad, cuyos puntajes de 3MS se mantuvieron en 78 o más y que 

formaron un grupo de comparación 5.  
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Posterior a ellos se da inicio a CSHA-3, en 2001, cuyo objetivo fue validar la Escala de Fragilidad 

Clínica mediante el seguimiento de aquellos pacientes que permanecieron vivos 5 años después de 

CSHA-2. El estado vital y domiciliario de seguimiento (vivir en la comunidad o en una institución) fue 

conocido para los 2305 participantes que no tenían demencia en el momento de CSHA-2, de los 

cuales 249 habían ingresado en una instalación institucional entre CSHA-2 y 3 5.  

Al final de la entrevista clínica en CSHA-2, el médico entrevistador asignó al sujeto una puntuación 

de 1 a 7 en la Escala de Fragilidad Clínica. Cada entrevista fue revisada y calificada nuevamente por 

un equipo multidisciplinario que incluyó al médico y, por lo tanto, no fue cegado a la puntuación inicial 

5.  

Los médicos que realizaron la evaluación inicial de la CFS tuvieron acceso a diagnósticos y 

evaluaciones relacionados con estas variables y otras medidas de comorbilidad, función y 

características asociadas que informan los juicios clínicos sobre la gravedad de la fragilidad. Sin 

embargo, desconocían los resultados de los sujetos en otros índices de fragilidad. Los sujetos 

evaluados eran casi siempre nuevos para el clínico involucrado para evitar sesgo en la evaluación. 

Para evaluar la validez de constructo de la CFS, en el análisis se compararon las puntuaciones de 

los pacientes de las evaluaciones iniciales con los resultados de otras herramientas establecidas que 

indican el grado de fragilidad midiendo la función y la comorbilidad (3MS, FI, etc.).  

Se utilizaron los coeficientes de correlación de Pearson o Spearman para medir el grado de 

correlación (es decir, para probar la validez de constructo convergente) entre la CFS y las otras 

herramientas de medición antes mencionadas. Para evaluar la validez predictiva, un aspecto de la 

validación de criterios 11 se construyeron curvas de Kaplan-Meier por Categoría de escala 5.  

Dentro de los resultados de del mismo CSHA por Rockwood et al. 5 se observó que pacientes con 

puntajes más altos en la CFS fueron de edad más avanzada y era más probale que fueran muejeres, 

con deterioro cognitivo e incontinencia, además de tener alteraciones en la mobilidad y la función y 

mayor número de comorbilidades que los pacientes con puntajes más bajos. 

Apegado al modelo teórico de aptitud y fragilidad y la importancia de la función el CSHA-1 se 

estableció que la CFS variaba de 1 (buen estado de salud) a 7 (dependencia funcional completa de 

los demás). El grado más alto (nivel 7) publicado en 2005, incorporó tanto fragilidad grave como 

enfermedad terminal. Si embargo, más tarde se hizo evidente que se necesitaba distinguir entre 

grupos identificables (gravemente frágiles, muy gravemente frágiles y enfermos terminales) como 

grupos clínicamente distintos que requerían planes de atención distintos. Por lo tanto, en 2007 la 

CFS se amplió de una escala de 7 puntos a la escala actual de 9 puntos, y se ha utilizado 
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ampliamente en ese formato. Se publicó sobre la validez predictiva del CFS de 9 puntos en 2020 por 

Pulok et al.12 

En el 2020, la CFS se revisó nuevamente (versión 2.0) con pequeñas ediciones aclaratorias en las 

descripciones de cada nivel y sus etiquetas correspondientes. En particular, el nivel 2 del CFS cambió 

de "Bien" a "En forma", el nivel 4 de "Vulnerable" a "Vivir con fragilidad muy leve", y los niveles 5-8 

se reformularon como "Vivir con ..." fragilidad leve, moderada, grave y muy grave, respectivamente, 

lo cual se reporta en el trabajo de Rockwood & Theou.13 

Antecedentes 

En un artículo publicado por Jung et al.14 se describe que la fragilidad en el ámbito de la medicina 

crítica es de suma importancia y debe ser medida, interpretada y tomada en consideración para 

mejorar el cuidado individual y la asignación de recursos de cada paciente. En esta revisión se hace 

mención de lo importante que es el ser consistentes con el método de evaluación de la fragilidad, 

con el objetivo de que todo el personal de salud esté familiarizado con la herramienta que se utiliza 

y pueda aplicarla sin complicaciones, además de señalar que debe de ser una herramienta validada 

y fácil de entender y ser aprendida por el personal. Adicionado a esto, refiere que es importante 

estandarizar un tiempo de al menos dos semanas desde el inicio agudo de la enfermedad que indica 

el ingreso a la UCI para evaluar la fragilidad, para evitar así sesgos en cuanto a la aplicación de la 

evaluación. 

Pugh et al.15 condujeron un estudio prospectivo, multicéntrico para comparar la evaluación de 

fragilidad en los pacientes por diferente personal hospitalario, incluyendo a médicos, enfermeras y 

fisioterapistas. Cada evaluación se realizó por 2 evaluadores diferentes, encontrando un coeficiente 

kappa de 0.74 con IC 95% de 0.67 a 0.80. De los resultados mencionados en este estudio, se 

encontró que los factores independientes asociados a un nivel de fragilidad mayor fueron el género 

femenino, un puntaje de APACHE II alto al ingreso, pacientes que ya estaban institucionalizados 

previo al ingreso, e incluso se mostró mayor nivel de fragilidad en pacientes interrogados por 

personal con historial médico. Esto demuestra que es una escala que puede aplicar cualquier 

personal de salud y que es de uso fácil, además que de igual manera toman como factor 

independiente una escala diferente, con lo es el APACHE II, que si bien no será utilizada para esta 

tesis, se utilizará la escala de SOFA para correlacionar los puntajes de dicha escala con el nivel de 

fragilidad en el que se encuentre cada paciente. 

Bagshaw et al.16 informaron que los aumentos en la gravedad de la fragilidad medidos por el CFS 

aumentaron gradualmente el riesgo de muerte ajustado por edad, comorbilidades y gravedad de la 

enfermedad a 1 año en relación con aquellos no frágiles. Del mismo modo, Brummel et al.17 

informaron un aumento gradual en la mortalidad a los 12 meses con cada aumento puntual del CFS; 
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un puntaje CFS de 1 se asoció con aproximadamente 90% de tasa de supervivencia a 1 año, un 

puntaje CFS de 5 tuvo una supervivencia del 50% y aquellos con un puntaje CFS de 6/7 tuvieron 

una tasa de supervivencia del 35%. 

Analizando estos resultados, es objetivo secundario de esta tesis el comparar los puntajes de CFS 

con los puntajes de SAPS 3 obtenidos al ingreso de los pacientes a UCI, ya que también ofrece un 

pronóstico de mortalidad a los 3 meses del ingreso a la UCI, basándose en el puntaje inicial que 

deriva del análisis de diferentes variables, como el motivo de ingreso, comorbilidades previas, uso 

de vasoactivos, cirugías de urgencia y estudios de laboratorio. Esto con la finalidad de analizar si 

existe relación entre ambas escalas y que tan similares pueden llegar a ser para ofrecer un valor 

pronóstico de mortalidad en el paciente críticamente enfermo. 

Por otro lado, Muscedere et al.3 no encontraron diferencias significativas en los días de estancia de 

la UCI, aunque hubo un aumento no estadísticamente significativo en la estancia hospitalaria. 

También mencionan que los pacientes frágiles pueden haber muerto antes que los no frágiles y esto 

puede haberse asociado con una reducción de días de estancia en UCI y en hospital. Afirmando 

también que los pacientes frágiles pueden ser más difíciles de desconectar de la ventilación 

mecánica debido a la debilidad, la sarcopenia y la disminución del consumo de oxígeno. 

Pasin at al.18 demostraron en su estudio de casos y controles en donde la variable principal fue la 

mortalidad a 30 días, que la prevalencia de la fragilidad fue más alta entre quienes fallecieron que 

en el caso de los que seguían con vida a los 30 días de su ingreso en la UCI (62,3% frente al 48,3%; 

p = 0,01), señalando que la fragilidad resultó estar significativamente asociada con la mortalidad a 

un año, pero no con la mortalidad en la UCI ni al cabo de 30 días.  

Aunque el propósito de esta tesis no es extender el seguimiento de los pacientes a un año, podría 

ser opción para continuidad en trabajos futuros en la unidad y poder hacer un estudio con más 

número de pacientes, con un plazo más largo de seguimiento para comprobar lo señalado en el 

estudio de Pasin et al.18, demostrando que la fragilidad se asocia a mortalidad a un año, más que a 

un periodo de seguimiento más corto, como al egreso hospitalario o a los 30 días. 

Otro estudio relevante que menciona aspectos a evaluar en este trabajo es el de Darvall et al.19, el 

cual fue llevado a cabo en Australia y Nueva Zelanda, realizándose un estudio de cohortes 

prospectivo que incluyó 234,568 pacientes a los cuales se les aplicó la CFS al ingreso a la unidad 

de terapia intensiva, de los cuales 45,245 ya contaban con el diagnóstico de fragilidad previo al 

ingreso. Este trabajo reporta que los pacientes con fragilidad tuvieron mayor mortalidad 

intrahospitalaria que los pacientes sin fragilidad (16% contra 5%, p < 0.001), mencionando que de 

los pacientes con una CFS de igual o mayor a 8, el 39% fallecieron durante el internamiento, contra 

2% de pacientes que tuvieron un puntaje de 1 en la CFS (p < 0.001). Además de estos hallazgos, 
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reportan mayor incidencia de delirium, más días de estancia hospitalaria y mayor riesgo de alta a 

una institución de cuidados de la salud en los pacientes con puntajes más altos en la escala (igual o 

mayor a 6), mencionando que la fragilidad se mantuvo como un importante predictor de mortalidad, 

incluso en paciente menores de 50 años. Reforzando de esta manera que la edad cronológica no 

refleja el estado funcional de un paciente y que no es un predictor universal de un resultado clínico 

deficiente. 

Pregunta de investigación 

 
¿Cuál es la asociación entre el nivel de fragilidad previo al ingreso a unidad de terapia intensiva con 

la mortalidad al egreso hospitalario en el paciente en estado crítico? 

 

Justificación 

 
Como es conocido, la fragilidad es un término que engloba un conjunto de signos y síntomas que 

denotan una pérdida en las reservas fisiológicas y cognitivas del paciente, lo cual impacta de manera 

directa en el estado funcional y calidad de vida, propiciando complicaciones nuevas o empeorando 

las ya existentes, llevando a los pacientes a requerir de atención médica de manera continua, 

ameritando en algunas ocasiones de su ingreso a unidades especializadas para su manejo. A raíz 

de esto, existen diversas herramientas para poder determinar el estado de fragilidad de cada 

paciente y poder aplicar las medidas necesarias en su manejo y cuidado. Conocer en qué grupo o 

en qué nivel se encuentra cada paciente previo a su ingreso a una unidad de terapia intensiva puede 

ser de utilidad para correlacionar su padecimiento actual con su pronóstico a corto, mediano y largo 

plazo, pudiendo llegar a considerarse como un factor independiente de mortalidad, así como para 

determinar si requiere de intervenciones específicas tempranas para su manejo y para comparar su 

estado funcional al egreso. Esto ya que podríamos tener dos pacientes con las mismas 

características clínicas y el mismo padecimiento actual, sin embargo, uno de ellos con un nivel más 

alto en la escala de fragilidad, condicionándole una menor reserva funcional y estableciendo desde 

un inicio probablemente un pronóstico más sombrío. Conocer esta información puede ser de utilidad 

para planificar desde su ingreso el curso del tratamiento e incluso para orientar a los familiares en 

cuanto al pronóstico. Adicionado a esto, el implementar esta escala en nuestra unidad de terapia 

intensiva nos permitirá comparar las escalas que ya se ocupan al ingreso de nuestros pacientes y 

correlacionar los resultados en cuanto a pronóstico y desenlace, con lo cual se podrá incluso sustituir 

la escala previa y contribuir con la estadística de nuestra unidad, ya que se probaría que es una 

escala útil ajustada a nuestra población. 
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Objetivo primario 

 
Determinar la asociación entre el nivel de fragilidad previo al ingreso a unidad de terapia intensiva y 

la mortalidad al egreso hospitalario en el paciente en estado crítico.   

 

Objetivos secundarios 

 
Evaluar la asociación entre el nivel de fragilidad previo al ingreso con puntajes de SAPS 3. 

Asociar el nivel de fragilidad previo al ingreso con número de intervenciones (traqueostomías y/o 

gastrostomías) y complicaciones (eventos de paro cardiorrespiratorios y/o terapia de reemplazo 

renal) durante el internamiento. 

Correlacionar el nivel de fragilidad previo al ingreso con días de estancia en UTI y estancia 

hospitalaria. 

Comparar la asociación de la escala a utilizar (CFS) con la escala que ya emplea la unidad para 

evaluar fragilidad al ingreso. 

 

Hipótesis nula 

 
No existe asociación entre el nivel de fragilidad previo al ingreso a unidad de terapia intensiva y la 

mortalidad al egreso hospitalario en el paciente en estado crítico.   

 

Hipótesis alterna 

 
Existe asociación entre el nivel de fragilidad previo al ingreso a unidad de terapia intensiva y la 

mortalidad al egreso hospitalario en el paciente en estado crítico.   

 

Material y métodos 
 

Tipo de estudio a realizar 

 
Estudio observacional, longitudinal, prospectivo, analítico. 
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Población 

 
Población de estudio: todo paciente que ingrese a la unidad de terapia intensiva Alberto Villazón S. 

del Hospital Español. 

Criterios de inclusión: pacientes de ambos géneros, mayores de 18 años. 

Criterios de exclusión: reingresos a UTI durante el mismo internamiento hospitalario. 

Criterios de eliminación: traslados a otra unidad hospitalaria. 

Técnica de muestreo: a conveniencia. 

Tamaño de muestra: a conveniencia. 

 

Descripción de procedimiento o intervención a realizar paso a paso 

 
1. Seleccionar a los pacientes que cumplan los criterios de inclusión. 

2. Interrogar a paciente y/o a familiares a cerca del estado clínico de fragilidad de al menos dos 

semanas antes de que iniciara la patología aguda por la cual ingresa a la unidad. 

3. Obtener la lista de pacientes a incluir en el estudio. 

4. Recolectar del BASUTI las variables necesarias para el análisis. 

5. Realizar análisis estadístico. 

 

Variables por recolectar 
 

Variable independiente: nivel de fragilidad previo al ingreso a la unidad de terapia intensiva 

Variable dependiente: mortalidad al egreso hospitalario. 

 

Variable 
Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 
Tipo de variable 

Obtención de 

variable 
Indicadores 

Nivel de 

fragilidad según 

CFS 

Escala de nueve 

puntos basada en la 

evaluación subjetiva 

del estado funcional. 

Puntaje de 

fragilidad en 

el cual se 

encuentra el 

paciente al 

ingreso a la 

unidad de 

terapia 

intensiva de 

al menos 2 

semanas 

antes 

Independiente 

Cuantitativa 

discreta 

Recolectado del 

interrogatorio al 

ingreso 

1 al 9 
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Condición al 

egreso 

hospitalario 

Estado en el cual el 

paciente es dado de 

alta del hospital 

Estado en el 

cual el 

paciente es 

dado de alta 

del hospital 

Dependiente 

Cualitativa 

nominal 

Recolectado de 

BASUTI 

Vivio o 

muerto 

 

 

 

Variable 
Definición 

conceptual 

Definición 

operacinal 

Tipo de 

variable 

Obtención de 

variable 
Indicadores 

Edad 

Lapso que 

transcurre desde 

el nacimiento 

hasta el momento 

de referencia. 

Cantidad de 

años 

cumplidos al 

momento del 

interrogatorio 

Cuantitativa 

discreta 

Reportado en el 

expediente 

clínico. 

Años 

Género 

Condición 

orgánica, 

masculina o 

femenina, de los 

animales y las 

plantas 

Condición 

fenotípica 

orgánica 

masculina o 

femenina del 

paciente 

Cualitativa 

nominal 

Reportado en el 

expediente 

clínico. 

F (femenino) o M 

(masculino) 

Diagnóstico de 

ingreso 

Diagnóstico 

registrado al 

ingreso del 

paciente a la 

unidad de terapia 

intensiva 

Diagnóstico 

registrado al 

ingreso del 

paciente a la 

unidad de 

terapia 

intensiva 

Cualitativa 

nominal 

Recolectado de 

BASUTI 

Sin unidad de 

medida 

Condición de 

ingreso 

Estado en el cual 

ingresa el paciente 

a la unidad de 

terapia intensiva 

Estado en el 

cual ingresa el 

paciente a la 

unidad de 

terapia 

intensiva 

Cualitativa 

nominal 

Recolectado de 

BASUTI 

Estable o 

intestable 

Condición al 

egreso UTI 

Estado en el cual 

el paciente es 

dado de alta de la 

Estado en el 

cual el 

paciente es 

dado de alta 

Cualitativa 

nominal 

Recolectado de 

BASUTI 
Vivo o muerto 
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unidad de terapia 

intensiva 

de la unidad de 

terapia 

intensiva 

Puntaje SAPS 3 

Puntaje que 

estima la 

probabilidad de 

mortalidad al 

ingreso de los 

pacientes a la 

Unidad de Terapia 

Intensiva 

utilizando las 

características del 

paciente, 

indicación de 

admisión y 

compromiso 

fisiológico. 

Puntaje de 

estimación de 

mortalidad al 

ingreso a la 

Unidad de 

Terapia 

Intensiva 

basado en la 

indicación de 

admisión y 

compromiso 

fisiológico. 

Cuantitativa 

continua 

Recolectado de 

BASUTI 
1 al 100 

Porcentaje de 

mortalidad a los 

3 meses según 

puntaje SAPS 3 

Porcentaje de 

probabilidad de 

mortalidad a los 3 

meses estimado 

por la puntuación 

de SAPS 3 

Porcentaje de 

probabilidad de 

mortalidad a 

los 3 meses 

estimado por la 

puntuación de 

SAPS 3 al 

ingreso a la 

unidad de 

terapia 

intensiva 

Cuantitativa 

continua 

Recolectado de 

BASUTI 
1 a 100% 

Peor puntaje de 

SOFA durante 

estancia en UTI 

Puntaje de 

predicción de 

mortalidad en la 

Unidad de Terapia 

Intensiva basada 

en la 

cuantificación 

numérica del 

número y 

Puntaje de 

predicción de 

mortalidad 

basada en la 

cuantificación 

numérica del 

número y 

severidad de 

fallas 

Cuantitativa 

discreta 

Recolectado de 

BASUTI 
0 al 24 
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severidad de fallas 

orgánicas a nivel 

neurológico, 

cardiovascular, 

hematológico, 

hepático, renal y 

respiratorio 

orgánicas al 

ingreso a la 

unidad de 

terapia 

intensiva. 

Días de estancia 

en UTI 

Número total de 

días que 

permanezca el 

paciente dentro de 

la unidad de 

terapia intensiva 

Número total 

de días que 

permanezca el 

paciente dentro 

de la unidad de 

terapia 

intensiva 

Cuantitativa 

discreta 

Recolectado de 

BASUTI 
1 en adelante 

Días de estancia 

hospitalaria 

Número total de 

días que 

permanezca el 

paciente dentro 

del hospital 

Número total 

de días que 

permanezca el 

paciente dentro 

del hospital 

Cuantitativa 

discreta 

Recolectado de 

BASUTI 
1 en adelante 

Intervenciones 

durante 

internamiento 

Procedimientos 

invasivos 

realizados en el 

paciente para 

soporte y mejora 

en la calidad de 

vida 

Procedimientos 

invasivos 

realizados en 

el paciente 

para soporte y 

mejora en la 

calidad de vida 

realizados 

durante su 

estancia 

hospitalaria 

Cualitativa 

nominal 

Recolectado de 

BASUTI 

Si o no (traqueos 

y/o gastros) 

Complicaciones 

durante 

internamiento 

Condiciones que 

suponen un 

deterioro en el 

estado clínido del 

paciente 

Condiciones 

que suponen 

un deterioro en 

el estado 

clínido del 

paciente 

durante su 

Cualitativa 

nominal 

Recolectado de 

BASUTI 

Si o no (Paro 

cardiorespiratorio 

y/o TRR) 
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estancia 

hospitalaria 

 

Método de recolección de datos 

 
Se interrogará al paciente y/o familiar para conocer estado previo de fragilidad utilizando la escala 

clínica de fragilidad y se le asignará el número correspondiente a su nivel de dicha escala y se 

consignará en el expediente clínico. Posteriormente se recolectarán los datos de la base de datos 

de la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Español (BASUTI), para realizar el análisis estadístico. 

 

Recursos humanos 

 
Residente a cargo de la investigación 

Residente presente al ingreso del paciente para interrogatorio 

Médico adscrito en turno 

Personal de enfermería a cargo de los pacientes intervenidos 

 

Recursos materiales 

 
Lápices 

Plumas 

Hojas blancas 

Impresora  

Calculadora 

Computadora 

Monitor de signos vitales 

Base de datos de la unidad de terapia intensiva del Hospital Español (BASUTI) 

 

Conflictos de interés 

 
Ninguno 

 

Financiaciones  

 
Ninguna 
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Análisis estadístico  

 
Los datos recolectados serán ordenados y descritos en términos de estadística descriptiva, para 

determinar sus intervalos, y valores de media, moda y mediana, y desviación estándar. 

Métodos y modelos de análisis de los datos según tipo de variables: 

Las variables ordinales o continuas se describirán mediante promedio y desviación estándar, se 

evaluará si su distribución es normal mediante prueba de Kolmogórov-Smirnov.  Las variables que 

no tengan distribución normal se transformarán mediante una función logarítmica. 

Las variables nominales se describirán mediante valores absolutos y porcentajes y se compararán 

entre los grupos mediante pruebas chi-cuadrada, o prueba exacta de Fisher.  

Se determinará valor predictivo positivo y negativo, especificidad y sensibilidad. Para analizar los 

datos se emplearán los programas Excel versión 2010 de Microsoft Office y SPSS de IBM, versión 

21. 

 

Resultados 

 
Se evaluaron un total de 116 pacientes con una media de edad de 64.18  17.84 años, de los cuales 

53 fueron mujeres (45.7%). De los 116 pacientes evaluados, se les asignó una calificación al ingreso 

de la CFS, quedando 23 pacientes (19.8%) con 1 punto, 15 pacientes (12.9%) con 2 puntos, 23 

pacientes (19.8%) con 3 puntos, 20 pacientes (17.2%) con 4 puntos, 16 pacientes (13.8%)  con 5 

puntos, 11 pacientes (9.5%) con 6 puntos, 7 pacientes (6%) con 7 puntos, 1 paciente (0.86%) con 8 

puntos, la cual fue la calificación máxima, ya que ningún paciente se catologó con 9 puntos en la 

escala. Se evaluó como objetivo primario la correlación entre dicho puntaje de fragilidad previo al 

ingreso a UTI con mortalidad al egreso hospitalario, para lo cual se encontró una mortalidad global 

de 21 pacientes (18.1%), observándose mayor mortalidad en los pacientes con puntaje  4 (p = 

0.003) con una R2 de 0.5229 y una R de 0.723. Gráfica 1. Figura 1. Con una mortalidad en UTI de 

17 pacientes (14.6%) de igual manera observándose mayor mortalidad a mayor puntaje de CFS (p 

= 0.027) Figura 2.  
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Gráfica 1. Porcentaje de mortalidad en UTI (azul) y al egreso hospitalario (naranja) de cada 
puntuación en la escala de CFS. 

 
 
 
 

 
                  Figrua 1. Gráfico de cajas de la CFS y el estado de egreso hospitalario de los pacientes estudiados.                                                                       
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                   Figrua 2. Gráfico de cajas de la CFS y el estado de egreso de UTI de los pacientes estudiados.                                                                       
 
 
 
 
                                     
Como objetivo secundario se evaluó la correlación entre el nivel de fragilidad previo al ingreso a UTI 

con edad, horas de ventilación mecánica, puntajes SAPS y SOFA, días de estancia en UTI y días de 

estancia hospitalaria. Tabla 1. 

 
Tabla 1. Coeficientes de correlación de Spearman entre CFS y las variables secundarias 

Variable Coeficiente de correlación 
de Spearman 

Edad 0.567 

Ventilación mecánica 0.137 

SAPS 3 0.325 
SOFA 0.234 

Días de estancia en 
UTI 

0.249 

Días de estancia 
hospitalaria 

0.147 

SAPS3: Simplified Acute Physiology Score 3 (por sus siglas en inglés), SOFA: Sequiential Organ Failure Assessment Score (por sus siglas en inglés), 
UTI: Unidad de Cuidados Intensivos. 

 
Como se observa en la tabla anterior, la correlación entre la CFS y las variables secundarias como 

edad, horas de VM, SAPS3, SOFA y los días de estancia tanto en UTI como en hospital poseen una 

correlación débil, con coeficientes de Spearman que están más cerca del cero que de la unidad.  
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Análisis de regresión logística múltipe por etapas (análisis multivariado) 

 

Se realizó un análisis multivariado para analizar la asociación de variables de manera independiente, 

a la mortalidad al egreso hoapitalario, en donde se utilizó la prueba de Hosmer-Lemeshow para 

ajuste de los modelos de predicción de riesgo, posterior a la cual se seleccionó el mejor modelo para 

el análisis, en el cual se observó una R2 de 0.615, lo cual nos indica que el 61.5% de la mortalidad 

observada es explicada por dicho modelo. Se hizo el cálculo de Chi cuadrada para el modelo, con 

un valor de 38.868 y una significancia <0.001, sin embargo, se observó adecuada correlación de las 

variables entre lo observado y lo predicho por el modelo, pudiendo explicarse dicha significancia por 

la presencia de un único paciente que sale de rango. Tabla 2. 

 
Tabla 2. Variables asociadas a mortalidad al egreso hospitalario 

 Vivos  
Mediana (RIQ) 
n = 

Muertos 
Mediana (RIQ) 
n = 

Valor de “p” Valor de “p” en 
análisis 
multivariado 

Edad 68 (51.5 – 76.5) 78 (67 – 84) 0.027 NS 

Días de estancia 
en UTI 

3 (2 – 7.5) 5 (2 – 9) 0.368 NS 

Días de estancia 
hospitalaria 

12 (8.5 – 23) 7 (5 – 15) 0.011 0.001 

SAPS 3 29 (13 – 52.5) 67 (54 – 72) <0.001 NS 

SOFA 5 (2 – 7.5) 10 (7 – 14) <0.001 <0.001 
Horas de VM 0 (0 – 42) 37 (3 – 125) 0.004 0.015 

CFS 3 (2 – 4.5) 5 (4 – 6) 0.003 0.003 
CFS: Escala Clínica de Fragilidad (por sus siglas en inglés),SAPS3: Simplified Acute Physiology Score 3 (por sus siglas en inglés), SOFA: Sequiential 
Organ Failure Assessment Score (por sus siglas en inglés), UTI: Unidad de Cuidados Intensivos, VM: ventilación mecánica. 

 

Discusión 

 
Como se puede observar en los resultados anteriores, la escala clínica de fragilidad muestra una 

correlación con la mortalidad al egreso hospitalario con una “p” significativa, lo cual fue reforzado 

posterior a realizar un análisis de regresión logística, en dónde se puede observar que el módelo 

matemático no excluye a la escala, sino que la mantiene como una variable independiente predictora 

de mortalidad al egreso hospitalario, con significancia estadística (p = 0.003). Esto concuerda con el 

estudio de de Darvall et al.19, el cual fue llevado a cabo en Australia y Nueva Zelanda, en donde se 

reportó que los pacientes con fragilidad tuvieron mayor mortalidad intrahospitalaria que los pacientes 

sin fragilidad (16% contra 5%, p < 0.001), mencionando que de los pacientes con una CFS de igual 

o mayor a 8, el 39% fallecieron durante el internamiento, contra 2% de pacientes que tuvieron un 

puntaje de 1 en la CFS (p < 0.001). Una de las limitantes de este estudio fue el número de muestra, 

el cual fue pequeño a comparación del estudio antes mencionado, en donde se incluyeron 234,568 

pacientes a los cuales se les aplicó la CFS al ingreso a la unidad de terapia intensiva. Con una 
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muestra tan pequeña fue difícil comprobar con una buena correlación la asosiación entre la CFS y 

la mortalidad al egreso hospitalario, sin emabrgo sí se observó mayor porcentaje de mortalidad 

mientras más puntaje en la escala. De igual manera, como reportan Darvall et al. 19, la mortalidad 

en los pacientes con puntaje de igual o mayor a 8 no se pudo comprobar en este estudio ya que, 

aunque presentó muerte al egreso hospitalario, solo un único paciente fue calificado con dicho 

puntaje, lo que puede sesgar el porcentaje de mortalidad para dicho rubro.  

A parte de esto, se compararon diferentes variables (Tabla 2) además de la CFS y su asociasión a 

mortalidad al egreso hospitalario, encontrando como significativas estadísticamente el puntaje de 

SOFA (p <0.001), días de estancia hospitalaria (p 0.001) y horas de ventilación mecánica (p 0.015). 

En cuanto a los objetivos secundarios, se puede observar que las correlaciones entre la CFS y el 

resto de las variables descritas fueron débiles según el coeficiente de correlación de Spearman, sin 

embargo la limitante en el número de muestra es un factor que pudo predisponer a dichos hallazgos.  

Aunque el propósito de esta tesis no fue extender el seguimiento de los pacientes por un período de 

tiempo más largo, podría ser opción para continuidad en trabajos futuros en la unidad y poder hacer 

un estudio con más número de pacientes, para demostrar que la fragilidad tiene mayor significancia 

en la mortalidad a un año, más que a un periodo de seguimiento más corto, como al egreso 

hospitalario o a los 30 días.  

 

Conclusiones 

 
La CFS es una variable que se asocia de manera independiente con la mortalidad al egreso 

hospitalario, y puede ser utilizada para orientarnos en el manejo y pronóstico de los pacientes. 

La CFS es una herramienta útil y fácil de utilizar en las unidades de terapia intensiva para valorar el 

estado de fragilidad previo al ingreso, por lo que su uso debe ser promovido dentro de la valoración 

integral del paciente en estado crítico.  

 
 

Consideraciones éticas 

 
El presente estudio se considera una investigación con riesgo mínimo al involucrar pacientes en 

quienes se realizan procedimientos comunes como interrogatorio para obtención de historia clínica 

completa, exámenes físicos de diagnósticos o tratamiento rutinarios como pesar al sujeto, 

electrocardiograma, y procedimientos no invasivos, de acuerdo con la Ley General de Salud. Los 

datos fueron obtenidos del interrogatorio al ingreso, los expedientes clínicos, registros del 

expediente, cuidando la confidencialidad y privacidad de los pacientes, y los datos fueron foliados 

para su análisis, omitiendo identificadores. En el estudio nos ajustamos a las normas éticas que cita 

la Declaración de Helsinki a nivel internacional y la Ley General de Salud en materia de 

experimentación en seres humanos, adoptados por la 18ª Asamblea Médica Mundial en Helsinki, 

Finlandia, en junio de 1964, y enmendadas por la 29ª Asamblea Médica Mundial en Tokio, Japón, 
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en octubre de 1975, por la 35ª Asamblea Médica Mundial, en Venecia, Italia en octubre de 1983, y 

por la 41ª Asamblea Médica Mundial, en Hong Kong, en septiembre de 1989.  Cabe recalcar que 

este proyecto es meramente con propósito de tesis, por lo que no se pretende publicar resultados 

debido a que no se cuentan con los permisos para la utilización con propósitos de investigación de 

la Escala Clínica de Fragilidad.  
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Cronograma de actividades 

 
Actividades/mes Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun Jul 

Búsqueda de 

bibliografía 
x          

Elaboración de 

marco teórico 
x x         

Presentación 

para aprobación 
  x        

Correcciones y 

aprobación 
   x x      

Recolección de 

datos 
     x x x x  

Análisis 

estadístico 
        x x 

Término de tesis          x 
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Anexo 4 

 
Escala Clínica de Fragilidad traducida a español 

 

 

1) En forma:  

Gente robusta, activa, con energía y motivación. Esta gente realiza ejercicios de forma regular. 
Son los más aptos físicamente para su edad (están entre los más fuertes para su edad).  

 

2) Bien de salud:  

Gente que no tiene enfermedad aguda ni síntomas de enfermedades crónicas pero que 
realiza menos actividad física que los anteriores. Ocasionalmente hacen ejercicio físico 
adecuado, por ejemplo, dependiendo de la temporada. 

  

3) Adecuado manejo:  

Gente cuyos problemas médicos están controlados pero que no realizan actividad física 
salvo dar paseos.  

 

 

4) Vulnerable:  

No necesitan ayuda de otras personas para las actividades básicas de la vida diaria, pero 
los síntomas de sus enfermedades frecuentemente les limitan sus actividades. La queja 
común es que se sienten muy lentos o cansados durante el día. 

  

5) Levemente frágil:  

Gente que habitualmente presenta una evidente marcha lenta y que precisan ayuda para 
actividades instrumentales de la vida diaria (finanzas, transportes, actividades 
domésticas pesadas, administración de fármacos). Progresivamente van teniendo 
dificultad para salir solos, realizar compras, preparación de las comidas y actividades 
domésticas.  
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6) Moderadamente frágil:  

Personas que necesitan ayuda con todas las actividades externas y con el mantenimiento 
de la casa. Adentro, a menudo tienen problemas con las escaleras y necesitan ayuda para 

bañarse y pueden necesitar asistencia mínima al vestirse.  

 

 

7) Gravemente frágil:  

Completamente dependiente para el cuidado personal, por cualquier causa (física o 
cognitiva). Aun así, parecen estables y no corren un alto riesgo de morir (dentro de ~6 

meses). 

 

 

8) Muy gravemente frágil:  

Completamente dependiente para el cuidado personal y acercándose al final de la vida. 

Por lo general, no podían recuperarse ni siquiera de una enfermedad menor.  

 

9) Enfermedad terminal:  

Acercándose al final de la vida. Esta categoría se aplica a personas con una esperanza 
de vida <6 meses, que no están de lo contrario vivviendo con fragilidad severa. 
(Muchas personas con enfermedades terminales aún pueden 
ejercicio hasta muy cerca de la muerte.) 
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