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La fragilidad se traslapa con la discapacidad y la comorbilidad. La comorbilidad
como el agregado de enfermedades manifiestas en el individuo y la fragilidad
como el agregado de pérdidas subclínicas de las reservas a través de múltiples
sistemas.

En el año 2001, la Dra. Fried define fragilidad como: “Un síndrome fisiológico
caracterizado por la disminución de la reserva y de la capacidad de resistencia
a estresores, que es la resultante del declinar acumulado en múltiples sistemas
fisiológicos y que determina vulnerabilidad y desenlaces desfavorables”
(caídas, dependencia, institucionalización y muerte).  Esta condición afecta
entre el 10 y 25% de adultos mayores y llega a alcanzar hasta un 50% de
personas mayores de 85 años. En un estudio de 246 personas de la
comunidad de Lima – Perú encontramos fragilidad en 7.76% de personas y
pre-fragilidad en 64%. En la serie que presenta Fried, la comorbilidad, la
discapacidad y la fragilidad se superponen al expresarlos en diagrama de
Venn; encontrándose sólo un 26% de personas que tenían fragilidad, sin tener
discapacidad ni comorbilidad.  Similares resultados se encontró en los trabajos
Ottenbacher en su serie sobre fragilidad en americanos mexicanos publicados
en el año 2005.

En la encuesta del Proyecto de Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) del
año 2001 realizada en seis capitales de países de América Latina se encontró
en un 25 a 30% de las personas el reporte de padecer de dos enfermedades
(diabetes, hipertensión, enfermedades al corazón, enfermedades pulmonares y
artritis).

Así tenemos que la comorbilidad puede contribuir aditivamente al desarrollo de
la fragilidad y existe una relación establecida entre enfermedades crónicas
como las cardiovasculares y la fragilidad.  Como es conocido existen una serie
de marcadores biológicos de tipo inflamatorio, hormonal y otros mediadores
moleculares que se comparten entre estas dos condiciones, siendo la
sarcopenia el trastorno implicado en el proceso de fragilidad.  Es conocido que
los modelos clínicos de fragilidad consideran como alteraciones subyacentes la
disminución de reservas fisiológicas y de la enfermedad asociada.

La comorbilidad definida como la presencia concurrente de dos o mas
condiciones médicas diagnósticadas en el mismo individuo con criterios
ampliamente reconocidos, sin embargo esta definición excluye las
enfermedades subclínicas o las entidades no diagnosticadas, atípicas o
silentes que contribuyen al deterioro del individuo.  Es conocido, que la
comorbilidad se define con más precisión que la discapacidad y fragilidad y se
incrementa notablemente con la edad.



La mayor importancia de identificar un adulto mayor frágil o vulnerable radica
en la posibilidad de realizar medidas de prevención con la finalidad de disminuir
las tasas de morbimortalidad a largo plazo y mejorar la calidad de vida de éstas
personas.  Esto último ya se ha demostrado que se puede conseguir con la
implementación de programas de actividad física y de mejor apoyo
sociofamiliar.
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