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Fragilidad y su correlación  
con calidad de vida y utilización de los 
servicios de salud en personas mayores 

que viven en la comunidad

María Paz Zúñiga1,a, Rodrigo García1,a,  
Alejandra Ximena Araya1,b

Quality of life among frail older people

Background: Frailty has a great impact in the wellbeing of older people. 
Aim: To evaluate the quality of life of older people with and without frailty. 
Material and Methods: We assessed sociodemographic variables, health, integral 
geriatric assessment, quality of life using the WHOQoL-BREF questionnaire and 
the level of fragility using the Tilburg Frailty Indicator (TFI) in 538 participants. 
Results: Three hundred and five participants aged 73 ± 7 years (229 women) 
were classified as fragile and 233 aged 72 ± 6 years (125 women) as not having 
frailty. Compared with their non-fragile counterparts, frail participants had 
a lower number of years attending school (5.9 and 7.4 respectively), a lower 
Barther index (93.6 and 98.3 respectively), a lower mini mental score (21.9 
and 22.8 respectively) and a higher Yessavage depression score (2.0 and 0.8 
respectively). Also, frail participants had a significantly lower total quality of life 
score and significantly lower scores in the physical and psychological domains. 
No differences were observed for the social and environmental domains. Older 
frail participants used health services more frequently than their non-fragile 
counterparts. Conclusions: In this sample, frailty was associated with a lower 
quality of life and worse scores in several geriatric assessment tools.

(Rev Med Chile 2019; 147: 870-876) 
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Chile, según información del Instituto 
Nacional de Estadísticas (INE), se ha 
transformado en un país que continuará 

envejeciendo a un ritmo acelerado; para el año 
2025 habrá 103 personas mayores (PM) por cada 
cien menores de 15 años1. Se estima que para el 
2020, la población mayor será 20% de la población 
total del país2. Dado este envejecimiento acelerado, 
es necesario conocer aspectos de la calidad de vida 
de las PM. La calidad de vida, según la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS), ha sido definida 
como “la percepción del individuo sobre su posición 
en la vida, en el contexto de la cultura y el sistema 
de valores en que vive, en relación con sus objetivos, 

expectativa, estándares y preocupaciones”3. Esta 
definición centra la atención en variables como 
físicas, psicológicas, relaciones sociales y el am-
biente como características esenciales que definen 
la calidad de vida. Hay varios factores que influyen 
la calidad de vida de las PM, siendo la fragilidad 
uno de ellos. 

Fragilidad puede ser definido como un fenó-
meno multidimensional, involucrando aspectos 
físicos, cognitivos y sociales, y a su vez dinámico4,5, 
el cual puede afectar la calidad de vida de las PM. 
Particularmente, la fragilidad social se ha relacio-
nado a una reducción en la calidad de la atención 
prestada a los ancianos frágiles. Junto con lo ante-
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rior, aquellas PM que presentan una peor calidad 
de vida y estado de fragilidad consultan más a los 
servicios de atención primaria6-8. 

Existe poca evidencia científica Latinoameri-
cana que describa la correlación entre fragilidad 
multidimensional y calidad de vida de los PM que 
viven en la comunidad. El objetivo de este estudio 
es analizar la relación entre fragilidad, calidad 
de vida y utilización de los servicios de atención 
primaria de las PM que viven en la comunidad en 
dos comunas de Santiago.

Materiales y Métodos 

Estudio analítico observacional realizado en 
538 PM de 60 años que viven en la comunidad, 
usuarios de seis centros de atención primaria de 
salud de dos comunas de Santiago, Chile. Las PM 
elegibles fueron seleccionadas aleatoriamente de 
bases de datos Servicio de Orientación Médico 
Estadístico (SOME) del para obtener una mues-
tra representativa de la población de referencia. 
Los criterios de exclusión fueron: 1) diagnóstico 
médico de demencia y/o enfermedad terminal e 
2) incapacidad de contestar el cuestionario. El 
tamaño de muestra se determinó para encontrar 
diferencias entre los frágiles y no frágiles en cuanto 
a: Calidad de vida y utilización de los servicios de 
salud, considerando una potencia de 80%, un nivel 
de la significancia de 95%.

Calidad de vida fue medido con el instrumen-
to WHOQoL-BRIEF, el cual ha sido validado en 
población mayor chilena9. Mide seis dimensiones 
(habilidades sensoriales, autonomía, actividades 
del pasado, presente y futuras, participación 
social, muerte y el morir e Intimidad) con 24 
ítems, escala de Likert de 5 puntos. Alpha 0,83 
en población chilena9,10. El instrumento Frail-
ty Tilburg Indicator (TFI) fue utilizado para 
medir fragilidad (13 ítems). Las preguntas son 
dicotómicas y el score de fragilidad se obtiene de 
la suma de sus preguntas. El rango va de 0-15; 
es considerado frágil la PM que tenga 5 puntos 
o más. TFI ha mostrado buenas propiedades 
psicométricas8,11,14, mide los tres tipos de fragili-
dad y es fácil de auto-aplicar15. En esta muestra 
el alpha fue de 0,86 para el puntaje total y un 
análisis factorial de KMO=0,843, se obtuvo en 
chi-cuadrado de 1381.113 con 105 grados de 
libertad y un valor p < 0,005. Utilización de ser-

vicios de salud. Se midió a través del número de 
hospitalizaciones y número de cuidados formales 
o informales recibidos en el último año. Dentro 
de la medición de la Valoración geriátrica integral, 
la capacidad funcional fue medida por la Escala 
de Barthel16 para las actividades de la vida diaria 
y Escala de Lawton17, para las actividades instru-
mentales de la vida diaria. El MMSE de Folstein 
fue utilizado para medir el estado cognitivo de la 
PM. El MMSE tiene un rango total de puntua-
ción del 0-30, donde puntajes más altos indican 
mejor función cognitiva. Las puntuaciones < 24 
puntos se clasificaron como deterioro cognitivo18. 
Los síntomas depresivos fueron medidos a través 
de la escala de Yesavage (GDS), versión acorta-
da, de 5 ítems (Sí/No), la cual ha sido diseñada 
específicamente para la detección de depresión 
en población adulta mayor. Puntuación ≥ 2 in-
dica una posible depresión. Esta versión ha sido 
validada por Hoyl y colaboradores en población 
chilena19 mostrando buenas propiedades psi-
cométricas (Alpha 0,80). El grado de soledad se 
midió mediante la Escala de Soledad de Huges, 
que mide aislamiento social a través de 3 ítems, 
Likert de tres puntos (casi nunca/algunas veces/
muchas veces), que ha demostrado buenas pro-
piedades psicométricas con un alpha de 0,7220. El 
grado de apoyo social fue medido a través de la 
escala multidimensional de percepción de apoyo 
social (MSPSS) de Zimet y colaboradores21. Esta 
es una escala de 12 ítems que mide apoyo social 
percibido por los individuos en tres áreas: fami-
lia, amigos y otros significativos, la cual ha sido 
validada en población de PM chilena, reportando 
un alpha de 0,8822. Además, se consultó respecto 
a percepción del estado de salud, número de 
medicamentos y hospitalización en el último 
año. Comorbilidad fue medida por el número de 
enfermedades crónicas auto-reportadas siendo la 
presencia de dos o más enfermedades considera-
da como comorbilidad23.

Análisis de datos
Se llevó a cabo un análisis descriptivo de me-

dias, medianas, percentiles, desviaciones estándar 
y frecuencias absolutas-relativas para las variables 
cuantitativas y porcentajes para las variables no-
minales. Dentro del análisis analítico de variables 
continuas se usó t de Student para muestras 
independientes y chi cuadrado para variables 
dicotómicas según corresponda. 
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Aspectos éticos
Este proyecto de investigación fue aprobado 

por el Comité de Ética del Servicio de Salud 
Metropolitano Sur Oriente de Santiago de Chile. 
Cada una de las personas encuestadas firmó un 
consentimiento informado.

Resultados

Descripción socio-demográficas y de salud de la 
muestra en estudio

Del total de la muestra 56,69% (n = 305) fue 
clasificado como frágil según los criterios de fra-
gilidad multidimensional. La Tabla 1 muestra las 
diferencias en las características socio-demográfi-
cas y de salud según fragilidad. La mayoría de los 
PM frágiles tiene baja escolaridad (5,9 ± 3,7 años) 
en comparación a los no frágiles (7,4 ± 3,9 años); 
son mayoritariamente viudos/as (31,1%), mien-
tras que los no frágiles no (21,5%). En relación a 
su estado de salud, la mayoría de las PM frágiles 
la califican de mala o muy mala (53,4%) mientras 
que los no frágiles califican su salud como muy 
buena (75,5%).

El 63% de la muestra fueron independientes en 
sus AVD según escala de Barthel, con un promedio 
de 7,1 ± 1,4 en las AIVD según el Índice de Law-
ton. En el área cognitiva, 86% tienen un MMSE 
normal y 64% tiene un test de Yesavage dentro de 
rangos normales. En relación a aspectos sociales, 
el grado de soledad fue de 4,6 ± 1,9 puntos en la 
Escala de Huges (mínimo de 3 y máximo de 9) y 

el grado de apoyo social fue de 34,6 + 8,8 puntos 
(mínimo de 13 y máximo de 48). 

Calidad de vida
Las personas mayores frágiles reportan dife-

rencias en el puntaje total de calidad de vida, t 
(-9,3), df = 536, p = 0,020 es decir, que el grupo 
de personas mayores no frágiles reportan una 
mayor calidad de vida que aquellas frágiles. En la 
Tabla 2, se muestra los 4 dominios más el puntaje 
total del cuestionario obtenidos por ambos grupos 
(frágiles y no frágiles). El puntaje total de calidad 
de vida obtenido en ambos grupos de personas 
mayores demostró una significancia estadística t 
(-9,3), df = 536, p = 0,020, reportando una peor 
evaluación de calidad de vida el grupo de PM 
frágiles versus aquellas que no lo son. 

En relación con los 4 dominios que componen 
el instrumento de calidad de vida se observó una 
diferencia significativa en los dominios físico t 
(-13,4), df = 536, p = 0,001) y psicológico (t (-9,9), 
df = 536, p = 0,001). Los dominios, relaciones so-
ciales (0,345) y ambiente (0,081), no se evidencia 
una diferencia estadística significativa. 

Utilización de los servicios de salud
La utilización de los servicios de salud para 

frágiles y no frágiles, se presentan en la Tabla 3. 
De total de la muestra, 14,31% (n = 77) ha estado 
hospitalizado; 38,10% (n  =  205) han recibido 
asistencia profesional; y 24,16% (n = 130) ha re-
querido ayuda de otras personas para cuidarse en 
los últimos 12 meses. Las PM frágiles evidencian 

Tabla 1. Caracterización de las variables sociodemográficas y del estado de salud de las PM que viven 
en la comunidad (n = 538)

Variables Frágiles (n = 305) No frágiles (n = 233)
Promedio (DS) Porcentaje (n) Promedio (DS) Porcentaje (n)

Variables socio-demográficas
Edad en años 72,7 (6,6) 71,5 (5,6)
Mujer 75,1 (229) 53,9 (125)
Viudo* 31,1   (95) 21,5   (50)
Años de escolaridad*   5,9 (3,7) 7,4 (3,9)

Variables del estado de salud
Mala/muy mala percepción estado salud* 53,4 (163) 14,2   (33)
Hospitalización en el último año 76,3   (58) 23,7   (18)
Presencia de enfermedades crónicas 93,8 (286) 84,5 (197)

*Variables estadísticamente significativas según t de Student para variables continuas o tablas de contingencia para variables 
categóricas. 
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más hospitalizaciones con 19% más versus los no 
frágiles. 

En relación con la necesidad de cuidados pro-
fesionales, las PM frágiles reportan 58% más de 
atenciones que sus contrapartes no frágiles. En 
cuanto al profesional de quién han recibido esos 
cuidados, las PM frágiles refieren 78,1% (n = 100) 
que ha sido médico; 14,1% (n = 18) un profesional 
de enfermería; 13,3 por psicólogo; 7,8% (n = 10) 
por nutricionista; 7,8% (n = 17); kinesiólogo; 3,3 
(n  =  10) y el resto por otros profesionales. En 
contraste, las PM no frágiles reportan que han 
sido atendidas por un médico 87,1% (n  =  67); 
16,9% (n  =  13) un profesional de enfermería; 
9,1% (n = 7) por nutricionista; 3,89 (n = 3) por 
kinesiólogo; 10,4% (n = 8); por psicólogo/a y el 
resto por otros profesionales. Cuando se pregunta 
con qué frecuencia ha visitado al médico en el 
último año, destacan los frágiles con 33,4% versus 
los no frágiles que indican 15,5%, en la alternativa 
“más de 7 veces”. 

Respecto a los cuidados informales y su nece-
sidad, frágiles indican que sí los han recibido en 
34,1% (n = 104), mientras que no frágiles 11,2% 
(n = 26). Al identificar la persona que ayuda en el 
cuidado, se a un familiar con 93,3% (n = 97); un 
vecino con 8,7% (n = 9) %; y el resto otros para 

PM frágiles. Mientras que las personas no frágiles 
solo identifican a un familiar como aquella perso-
na que ayuda en su cuidado en caso de necesitarlo 

Del total de la muestra, en caso de emergencia, 
ambos grupos refieren tener a quién recurrir en 
caso de presentar problemas de salud, frágiles 
96,7% (n = 295) y no frágiles 99,1% (n = 231). La 
ayuda provendría de sus familiares como principal 
red de apoyo frente a una emergencia, frágiles con 
88,9% (n = 271) y no frágiles 96,1% (n = 224); 
seguidos de vecinos 23,3% (n = 71) frágiles vs 30% 
(n = 30) para no frágiles; grupos organizados 5,2% 
(n = 16) frágiles vs 14,6% (n = 34) no frágiles; y 
finalmente 3% de PM frágiles (n = 9) señalan que 
esta ayuda podría ser entregada por el CESFAM 
y no frágiles marcan 2,6% (n = 6) para el mismo 
proveedor de ayuda.

Discusión 

Las PM frágiles presentan puntajes más bajos 
en las ABVD e AIVD, deterioro cognitivo, y pre-
sentan mayor puntaje en el tamizaje de depresión 
que sus contrapartes no frágiles. En este estudio se 
evidencia diferencias significativas en la calidad de 
vida entre personas mayores frágiles y no frágiles, 

Tabla 3. Diferencias de uso de los servicios de salud y fragilidad entre personas mayores  
frágiles y no-frágiles

Frágil No frágil
n % n % 2 p

¿Ha estado hospitalizado en el último año? 58 43,7 19 24,7 12,7 0,001

¿Ha recibido cuidado profesional en el último año? 128 62,4 77 37,6   4,4 0,039

¿Ha recibido cuidados informales este año? 104 80,0 26 20,0 37,9 0,001

Tabla 2. Descripción de la calidad de vida según fragilidad de la persona mayor

Instrumento de calidad 
de vida

Frágil No Frágil
media ± ds media ± ds df t p

Dominio físico 20,794,53 25,653,68 536 -13,4 0,001*

Dominio psicológico 19,584,39 23,013,38 536   -9,9 0,001*

Dominio relaciones sociales 9,842,24 10,592,03 536   -4,0 0,35

Dominio ambiental 26,025,30 28,514,71 536   -5,7 0,08

Puntaje total calidad de vida 76,7215,75 87,7810,39 536   -9,3 0,02*
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estableciendo una correlación inversa con el esta-
do de fragilidad24. Estas diferencias son observa-
bles sólo en los dominios físico y psicológicos del 
instrumento de calidad de vida. 

Los resultados de los dominios físico y psicoló-
gico son similares a los obtenidos en otros países, 
siendo las áreas más críticas dentro del primer 
dominio mencionado, aquellas relacionadas con 
el dolor físico, la satisfacción con el sueño, des-
plazamiento24, la satisfacción con la capacidad 
de trabajo25 y la necesidad de algún tipo de trata-
miento médico24. Para el dominio psicológico, el 
área crítica corresponde a los sentimientos nega-
tivos como tristeza y depresión, estableciéndose 
similitud con otros estudios que señalan que este 
dominio puede ser un buen predictor de calidad 
de vida26,27.

Los dominios de relaciones sociales y ambiente 
no se observaron diferencias significativas. En 
cuanto al dominio social, los resultados de la 
muestra, difieren de la literatura que indica a éste 
como uno de los más afectados en relación a la 
calidad de vida25. Una posible explicación a esto 
puede estar dado por un mayor desarrollo de las 
redes de apoyo de estos adultos mayores, según 
el análisis de los resultados a las preguntas que 
evalúan la utilización de los servicios de salud, 
pudiendo esta idea ser analizada en mayor pro-
fundidad en un futuro estudio. 

En relación a la utilización de los servicios de 
salud, se observa en la población frágil, una ma-
yor utilización de los mismos. Estos resultados se 
condicen según la literatura, y está dado mayori-
tariamente por las características que componen el 
perfil de la persona mayor frágil. En este sentido, 
intervenciones preventivas deben incluir no solo 
los aspectos físicos considerados en la definición 
de fragilidad, sino que también aquellos psicoló-
gicos y sociales. Según Lenardt’ et al, “la fragilidad 
en los ancianos no es igual a un resultado de mala 
calidad de vida. La fragilidad es una condición 
manejable que puede ser un objetivo a través de 
intervenciones de enfermería geriátrica”24. 

Llama la atención el alto número de personas 
clasificadas como frágiles en este estudio. Una de 
las explicaciones para este hallazgo puede ser que 
el instrumento utilizado para clasificarlos como 
frágiles, utiliza la definición multidimensional del 
síndrome, lo que incluye aspectos psicológicos y 
sociales sumado a lo físico y, como consecuencia, 
el porcentaje es elevado en comparación con es-

tudios que solo miden la fragilidad física. En este 
sentido, la evidencia publicada sobre fragilidad en 
Chile es de Alvarado y colaboradores29. Este grupo 
de investigadores reportaron 43% de fragilidad 
física en Santiago en el año 1999-2000 medida con 
los criterios de fragilidad física de Lindra Fried. 
Basado en lo anterior, el porcentaje de fragilidad 
física de personas mayores era alto y, en conse-
cuencia, si se utiliza un instrumento, como el TFI 
que mide fragilidad física, psicológica y social, es 
esperable que ese porcentaje aumente y, podría 
explicar, el porcentaje de fragilidad reportado en 
este estudio. 

La prevalencia de fragilidad es variada a nivel 
mundial ya que depende de varios factores como, 
por ejemplo, definición de fragilidad, tipo de 
muestra e instrumento de medición que se emplee. 
Si se hace una búsqueda de estudios similares a 
este, es decir, resultados de investigación que han 
medido la fragilidad multidimensional con el ins-
trumento TFI en PM que viven en la comunidad, 
los porcentajes varían entre 51% a 58%30-34; en 
consecuencia, el porcentaje de fragilidad encon-
trado en este estudio concuerda con lo encontrado 
en la literatura internacional. Dentro de las limita-
ciones de esta investigación se encuentra que no se 
pueden establecer causalidad entre las variables en 
estudio por el tipo de diseño del mismo. Además, 
la muestra fue seleccionada de los listados de PM 
adscritas (pasivas y activas) de seis CESFAM de 
dos comunas vulnerables de Santiago. Dentro de 
sus fortalezas que en la selección de la muestra 
fue aleatoria de forma de minimizar el sesgo de 
selección de la misma. 

En conclusión, las PM frágiles de este estudio 
presentan peor calidad de vida y utilizan con 
mayor frecuencia los servicios de salud que sus 
contrapartes no frágiles. Es urgente la necesidad 
de que las intervenciones en el área salud que sean 
preventivas, siguiendo el modelo chileno de aten-
ción integral de salud familiar y comunitaria28 de 
forma de prevenir la dependencia fomentando un 
envejecimiento saludable en las personas mayores 
que viven en la comunidad.
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