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Resumen 

El envejecimiento poblacional y su progresión, es un hecho que debe ser abordado para el 

bienestar sanitario y social futuro, especialmente de las personas mayores, y  por extensión, de 

toda la sociedad. En este sentido, la fragilidad, entendida como el declive progresivo en los 

sistemas fisiológicos relacionados con la edad, juega un papel clave.  El estudio de la fragilidad 

mediante el Índice Frágil-VIG, permite abordar a los pacientes en la práctica clínica de una 

manera multidimensional, estableciendo un diagnóstico situacional.  

La presente tesis se compone de dos partes diferenciadas. Se realiza un análisis no paramétrico 

mediante el método Kaplan-Meier de las variables sociodemográficas y clínicas, para determinar 

los factores pronósticos de fragilidad según el Índice Frágil-VIG, de fragilidad según el Short 

Physical Performance Battery, de dependencia para las actividades básicas de la vida diaria, y de 

mortalidad. Posteriormente se procede a realizar análisis multivariantes mediante el modelo de 

regresión de Cox. Para el desarrollo de los modelos, se sigue la estrategia sugerida por Collett. 

Previamente, se realiza la validación del Índice Frágil-VIG respecto al Short Physical Performance 

Battery. 

Respecto al análisis no paramétrico, fueron factores pronósticos de fragilidad según el Índice 

Frágil-VIG el estado civil, el nivel de cronicidad y el número de convivientes; factores pronósticos 

de fragilidad según el Short Physical Performance Battery el nivel de cronicidad y el Índice Frágil-

VIG; factores pronósticos de dependencia para las actividades básicas de la vida diaria  el estado 

civil, la fragilidad según el Índice Frágil-VIG y el nivel de cronicidad; y factores pronósticos de 

mortalidad fueron la dependencia para las actividades básicas de la vida diaria, la fragilidad 

según el Índice Frágil-VIG, el nivel de estudios, el estado civil, el nivel de cronicidad y el sexo. En 

el análisis multivariante, las variables incluidas en los modelos de fragilidad según el Índice 

Frágil-VIG y la dependencia para las actividades básicas de la vida diaria, fueron el estado civil, 

el nivel de cronicidad y el sexo. En el modelo multivariante de fragilidad según el Short Physical 

Performance Battery fueron significativas las variables nivel de cronicidad y el número de 

convivientes. Y finalmente, en el modelo multivariante de mortalidad, resultaron significativas 

las variables nivel de estudios, el sexo y la fragilidad según el Índice Frágil-VIG. 

El Índice Frágil-VIG presentó una adecuada validez convergente y discriminativa respecto al 

Short Physical Performance Battery. Un 20% de las personas difirieron en el diagnóstico de 

fragilidad entre ambas herramientas, presentando perfiles diferentes. La validación del Índice 

Frágil-VIG ha fortalecido el uso del mismo para el desarrollo de los modelos. 

Los grupos de riesgo desarrollados pueden ayudar a establecer estrategias de salud 

diferenciadas, tanto a nivel individual en la consulta como a nivel poblacional. Con el objetivo 

de facilitar su implementación en la práctica clínica diaria, se han desarrollado nomogramas que 

permiten visualizar fácilmente con el objetivo de poder disponer de manera gráfica una 

herramienta aplicable en la consulta.  
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RESUM  

L'envelliment poblacional i la seua progressió, és un fet que ha de ser abordat per al benestar 

sanitari i social futur, especialment de les persones majors, i per extensió, de tota la societat. En 

este sentit, la fragilitat, entesa com el declivi progressiu en els sistemes fisiològics relacionats 

amb l'edat, juga un paper clau. L'estudi de la fragilitat mitjançant l'Índex Fràgil-VIG, permet 

abordar als pacients en la pràctica clínica d'una manera multidimensional, establint un 

diagnòstic situacional.  

La present tesi es compon de dues parts diferenciades. Es realitza una anàlisi no paramètric 

mitjançant el mètode Kaplan-Meier de les variables sociodemogràfiques i clíniques, per a 

determinar els factors pronòstics de fragilitat segons l'Índex Fràgil-VIG, de fragilitat segons el 

Short Physical Performance Battery, de dependència per a les activitats bàsiques de la vida 

diària, i de mortalitat. Posteriorment es procedix a realitzar anàlisi multivariants mitjançant el 

model de regressió de Cox. Per al desenvolupament dels models, se seguix l'estratègia suggerida 

per Collett. Prèviament, es realitza la validació de l'Índex Fràgil-VIG respecte al Short Physical 

Performance Battery. 

Respecte a l'anàlisi no paramètric, van ser factors pronòstics de fragilitat segons l'Índex Fràgil-

VIG l'estat civil, el nivell de cronicitat i el nombre de convivents; factors pronòstics de fragilitat 

segons el Short Physical Performance Battery el nivell de cronicitat i la fragilitat segons l’Índex 

Fràgil-VIG; factors pronòstics de dependència per a les activitats bàsiques de la vida diària l'estat 

civil, la fragilitat segons l'Índex Fràgil-VIG i el nivell de cronicitat; i factors pronòstics de mortalitat 

van ser la dependència per a les activitats bàsiques de la vida diària, la fragilitat segons l'Índex 

Fràgil-VIG, el nivell d'estudis, l'estat civil, el nivell de cronicitat i el sexe. En l'anàlisi multivariant, 

les variables incloses en els models de fragilitat segons l'Índex Fràgil-VIG i la dependència per a 

les activitats bàsiques de la vida diària, van ser l'estat civil, el nivell de cronicitat i el sexe. En el 

model multivariant de fragilitat segons el Short Physical Performance Battery van ser 

significatives les variables nivell de cronicitat i el nombre de convivents. I finalment, en el model 

multivariant de mortalitat, van resultar significatives les variables nivell d'estudis, el sexe i la 

fragilitat segons l'Índex Fràgil-VIG. 

L'Índex Fràgil-VIG va presentar una adequada validesa convergent i discriminativa respecte al 

Short Physical Performance Battery. Un 20% de les persones van diferir en el diagnòstic de 

fragilitat entre totes dues eines, presentant perfils diferents. La validació de l'Índex Fràgil-VIG ha 

enfortit l'ús del mateix per al desenvolupament dels models. 

Els grups de risc desenvolupats poden ajudar a establir estratègies de salut diferenciades, tant a 

nivell individual en la consulta com a nivell poblacional. Amb l'objectiu de facilitar la seua 

implementació en la pràctica clínica diària, s'han desenvolupat nomogrames que permeten 

visualitzar fàcilment amb l'objectiu de poder disposar de manera gràfica una eina aplicable en 

la consulta. 
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ABSTRACT  

Population aging and its progression is a fact that must be addressed for the future health and 

social well-being, especially of the elder people, and by extension, of society as a whole. In this 

sense, frailty, understood as the progressive decline in physiological systems related to age, 

plays a remarkable role. The study of frailty using the Frail Index-VIG allows patients to be 

approached in clinical practice with a multidimensional view, thus establishing a situational 

diagnosis. 

This thesis is composed of two different parts. A non-parametric analysis is carried out using the 

Kaplan-Meier method of the sociodemographic and clinical variables to determine the 

prognostic factors of frailty according to the Frail-VIG Index, frailty according to the Short 

Physical Performance Battery, dependency for basic activities of the daily life, and mortality. 

Subsequently, multivariate analysis were performed using the Cox regression model. For the 

development of the models, we follow the strategy suggested by Collett. Previously, validation 

of the Frail-VIG Index is carried out regarding the Short Physical Performance Battery. 

Regarding the non-parametric analysis, marital status, chronicity level and number of 

cohabitants, were prognostic factors for frailty according to the Frail-VIG Index; chronicity level 

and frailty according to the Frail-VIG Index were prognostic factors for frailty according to the 

Short Physical Performance Battery; prognostic factors for dependency in basic activities of daily 

living were marital status, frailty according to the Frail-VIG Index and chronicity level; and 

mortality prognostic factors were dependency for basic activities of daily living, frailty according 

to the Frail-VIG Index, educational level, marital status, chronicity level and sex. In the 

multivariate analysis, the variables included in the frailty models using the Frail-VIG Index and 

dependency for basic activities of daily living were marital status, chronicity level and sex. In the 

multivariate model of frailty according to the Short Physical Performance Battery, the variables 

chronicity level and number of cohabitants were significant. And finally, in the multivariate 

mortality model, the variables level of education, sex and frailty according to the Frail-VIG Index 

were significant. 

The Frail Index-VIG presented adequate convergent and discriminative validity compared to the 

Short Physical Performance Battery. 20% of participants differed in the diagnosis of frailty 

between both tools, by presenting different profiles. The validation of the Frail-VIG Index has 

firmed up its use for the development of models. 

The risk groups might help to establish differentiated health strategies, both at the individual 

level in the clinical practice and at the population level. In order to facilitate the clinical practice, 

we developed nomograms that allow an easy visualization of the different risks. 
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Capítulo 1. Estado del arte y objetivos 
 

1.1 Introducción 
El envejecimiento de la población conlleva a una mayor necesidad de cuidados, los cuales son 

provistos por los sistemas sanitarios y los servicios sociales de cada zona. Debido a la importancia 

del envejecimiento poblacional, la Organización Mundial de la Salud ha establecido la “Década 

del Envejecimiento Saludable (2021-2030)”, con el objetivo de realizar acciones que mejoren las 

vidas de las personas mayores, las familias y las comunidades donde viven. Desde el punto de 

vista sanitario, el principal equipo implicado es el de Atención Primaria, que es quien acompaña 

a las personas de una manera longitudinal. A su vez, la Atención Hospitalaria atiende de manera 

transversal a los pacientes, y por otro lado las urgencias hospitalarias y las urgencias del centro 

de salud atienden a las personas de manera puntual por necesidad de atención médica urgente. 

Todos estos equipos deben coordinarse para atender al paciente de manera óptima, para evitar 

el deterioro funcional, la dependencia, reingresos innecesarios y agudizaciones prevenibles, y 

en última instancia la muerte de las personas cuando puede evitarse.  

 

Es de gran importancia determinar el estado clínico y la reserva que presenta una persona 

mayor, lo cual se puede valorar con la fragilidad. La Organización Mundial de la Salud define la 

fragilidad como “declive progresivo en los sistemas fisiológicos, relacionado con la edad, que 

resulta en un descenso de las reservas de la capacidad intrínseca, lo cual confiere una extrema 

vulnerabilidad a los estresores, incrementando el riesgo de sufrir resultados sanitarios adversos” 

(1).  Existen dos modelos conceptuales que comenzaron su estudio y desarrollo en 2001: el 

fenotipo de Fried, descrito por Linda Fried (2), y el modelo de acumulación de déficits, propuesto 

por Rockwood y Mitnitksy (3) que está basado en déficits en distintos dominios (clínico, 

funcional, mental y social), del cual derivan los índices de fragilidad. Ambos enfoques deben 

considerarse complementarios y tienen propósitos diferentes (4): mientras el fenotipo de Fried 

es útil para cribar a la población que pueda beneficiarse de acciones preventivas, el modelo de 

acumulación de déficits cuantifica la fragilidad y orienta acerca de las posibles causas. Conocer 

el nivel de fragilidad mediante los índices de fragilidad ayuda a establecer la reserva de salud de 

una persona y así a determinar decisiones clínicas y realizar una planificación de cuidados, de 

cara al paciente y de cara a la familia, con el objetivo de que el paciente esté lo mejor posible 

considerando su estado basal.  Un importante aspecto de la fragilidad, es que es reversible hasta 

cierto punto, sobre todo cuando la fragilidad es leve. Por ello, hacer un cribado poblacional con 

un umbral bajo para detectar la fragilidad (como el algoritmo del Ministerio de 2022) (5) es 

particularmente útil, aunque la población a estudiar sea más numerosa. 

 

Como se puede intuir y así ha sido demostrado (6–9), la fragilidad es habitualmente un estado 

previo a la dependencia, lo cual es de gran importancia para prevenirla. El médico de Atención 

Primaria (AP) ve cada día numerosos pacientes, muchos de ellos de más de 70 años, que son 

habitualmente los que más necesidades sanitarias precisan. Con frecuencia pueden intuir qué 

paciente de su cupo es frágil y quién no de manera aproximada, ya que conocen sus 

características personales, sociales y sanitarias. En las guías de fragilidad habitualmente se 
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realiza en primer lugar una prueba de cribado a las personas a partir de los 70 años, y 

posteriormente se realiza un abordaje de la persona frágil con una valoración geriátrica integral 

(VIG) (5,10,11). La valoración geriátrica integral se considera el instrumento óptimo para la 

evaluación y manejo de la persona frágil, ya que permite valorar los componentes que 

condicionan la evolución de la fragilidad, y así establecer un plan de cuidados ajustado a las 

necesidades en base a los problemas detectados (12). Uno de los índices de fragilidad que se 

basan en la valoración geriátrica integral es el Índice Frágil-VIG, diseñado por Amblás et al. en 

2016 (13). Es una valoración geriátrica integral cuantificada cuyo resultado es fácilmente 

interpretable.  Si se utilizara de manera rutinaria y por los distintos niveles asistenciales, se 

contribuiría a que los profesionales sanitarios fuéramos en la misma dirección cuando tratamos 

a un paciente, unificando criterios para la toma de decisiones sanitarias. Lo óptimo es que la 

toma de decisiones sea compartida, teniendo en cuenta en primer lugar la opinión del paciente 

o la familia según el caso, y entre todos los profesionales tanto de Atención Primaria como 

especialistas hospitalarios.   

 

Existen numerosas publicaciones acerca de los factores asociados a la fragilidad (14–17), 

dependencia (18–22) y mortalidad (23,24), y desde 2020 se han publicado distintos nomogramas 

y modelos predictivos al respecto. Lo relevante en la presente Tesis Doctoral es el empleo del 

Índice frágil-VIG en una muestra numerosa de población general, su validación respecto al Short 

Physical Performance Battery y el Nivel de Cronicidad,  y el desarrollo de nomogramas sencillos 

en población española. Uno de los problemas en Atención Primaria es la falta de tiempo, por 

ello disponer de herramientas que faciliten la asistencia diaria es fundamental. En este sentido, 

la atención se puede ver simplificada mediante índices que cuantifican la fragilidad basándose 

en la valoración geriátrica integral, y también mediante la aplicación de modelos predictivos en 

base a las características de los pacientes. Ambas herramientas pueden facilitar la toma de 

decisiones referentes tanto al ámbito sanitario como social, a nivel individual y colectivo. Con 

todo ello, se podría favorecer el incremento del autocuidado del paciente, y a nivel colectivo se 

podría mejorar la atención sanitaria y la gestión de los recursos. Los modelos matemáticos y 

nomogramas que predicen fragilidad (25–28), dependencia (20,29,30) y mortalidad (31,32) han 

sido desarrollados fundamentalmente en población china. Estos nomogramas precisarían de 

una validación externa para su aplicación en población española, y muchos de ellos presentan 

numerosas variables que hacen que su uso en la consulta diaria sea poco factible.  

 

Al comienzo de la Tesis Doctoral, el índice frágil-VIG había sido poco utilizado y estudiado. A lo 

largo de estos años, los estudios realizados muestran que es un índice con una adecuada validez 

de constructo, fiable y factible, y se ha comparado con otras herramientas que valoran la 

fragilidad como el fenotipo de Fried y la Clinical Frailty Scale. Además, se ha estudiado su relación 

con constructos relacionados con la fragilidad, tales como la calidad de vida, o el riesgo de 

desarrollar lesiones relacionadas con la dependencia (33–36).  Se decidió realizar la validación 

respecto al Short Physical Performance Battery (SPPB) debido a que éste valora la capacidad 

funcional de una persona (37), y ha sido ampliamente estudiado en población general para 

valorar la fragilidad, aunque no estuviera diseñado para ello (5,11,38,39).  
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La posibilidad de predecir fragilidad, dependencia y mortalidad es importante 

fundamentalmente para llevar a cabo acciones preventivas a nivel individual y colectivo, y 

adecuar el esfuerzo terapéutico. Que las personas conozcan sus riesgos puede ayudar a que se 

responsabilicen de su salud. El Sistema Sanitario debe ser conocedor de futuras situaciones para 

poder cubrir las necesidades. Por otro lado, debería haber una previsión económica nacional 

para el incremento de costes que se producirán como consecuencia del envejecimiento 

poblacional.  

 

 

1.2 El envejecimiento de la población 
 

El envejecimiento poblacional es un gran logro alcanzado que tiene importantes implicaciones 

para los individuos, la economía y la sociedad en sí (40). La esperanza de vida mundial al nacer 

se ha ido incrementando de manera progresiva, alcanzando los 72 años en 2020 (41) (Ilustración 

1-1), y se prevé que la reducción en la mortalidad dé como resultado una esperanza de vida 

promedio de 77,2 años a nivel mundial en 2050 (42). En España la esperanza de vida es mayor, 

siendo de 83,07 años en 2021 (hombres 80,27 años y mujeres 85,83 años (43)). Hay que destacar 

que el incremento de esperanza de vida no se ha acompañado de un crecimiento en años de 

vida en buena salud (44) (Ilustración 1-2).   

 

 

Ilustración 1-1 Esperanza de vida mundial al nacer en años y porcentaje de cambio anual. Imagen de 

https://www.macrotrends.net/countries/WLD/world/life-expectancy 

 



4 
 

 

Ilustración 1-2 Esperanza de Vida al Nacimiento y Años de vida saludables al nacer, global y según sexo. 
Imagen de https://inclasns.sanidad.gob.es/main.html 

Se estima que el número de personas mayores de 64 años vaya incrementando su número, y 

además va a seguir creciendo la proporción de octogenarios, los cuales en 2019 representaban 

el 6,1% de la población (Ilustración 1-3). Si se mantiene la situación actual, la proyección de una 

pirámide poblacional futura en forma de “pilar de población” (Ilustración 1-4) implica una 

presión significativa sobre los sistemas de protección social, muy notable en la década de 2040 

(45). 

 

Ilustración 1-3 Población de 65 años o más en España. De 1900 a 2018 los datos son reales, de 2028 a 
2068 se trata de proyecciones. Fuente: INE 1900-2011: Censos de Población y Vivienda. 2019: Estadística 

del Padrón continuo a 1/1/2019. Consulta enero 2020; 
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Ilustración 1-4 Proyecciones de población por sexo y edad, 2018-2068 (45). En 2068 habría 241.059 
centenarios (48.208 hombres y 192.851 mujeres), no representados en la figura. 

 

El envejecimiento de la población tendrá un fuerte impacto al alza en el gasto público en 

cuidados de larga duración. Esto se debe a que la fragilidad y la discapacidad aumentan 

considerablemente a edades más avanzadas, especialmente entre las personas muy mayores 

(mayores de 80 años), que serán el segmento de población de más rápido crecimiento en las 

próximas décadas (46). La tasa de dependencia en España (cociente entre la población menor 

de 16 años o mayores de 64 y la población de 16 a 64 años, en tanto por ciento) fue en 2021 del 

54% (30,5% correspondiente a los mayores de 64 años) (47). Si se sigue la tendencia actual será 

en 2036 del 61,2% (41,2% en los mayores de 64 años), y del 76,8% en 2051 (53,8% mayores de 

64). 

 

Desde hace más de 150 años se ha reconocido que la tasa de mortalidad está relacionada con el 

envejecimiento, de modo que la tasa de mortalidad aumenta exponencialmente con la edad 

(48). La ley de Gompertz describe la trayectoria de mortalidad de una amplia gama de 

poblaciones humanas entre las edades de 20 y 80 años (48).  A edades avanzadas, a partir de los 

80 años, la tasa de mortalidad aumenta menos rápidamente que la función exponencial, lo cual 

se ha denominado como desaceleración de la mortalidad (49).  Esta desaceleración se ha 

observado en un gran número de poblaciones diferentes e incluso en diferentes especies.  Fue 

Marjory Warren (50), una de las creadoras de la geriatría, cofundadora de la Medical Society for 

the Care of the Elderly (posteriormente  British Geriatrics Society), quien hizo hincapié en las 

características particulares de las personas mayores y en la heterogeneidad del envejecimiento. 

La situación sanitaria en la primera mitad del siglo XX y la actual no son idénticas, pero la 

siguiente frase de la Dra. Warren describe una situación muy actual: “las necesidades de los 
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ancianos habitualmente se encuentran entre dos mundos, el de alguien que no está tan enfermo 

como para ingresar en un hospital pero sí demasiado impedido o frágil como para vivir en su 

casa” (51). 

 

El biodemógrafo James W. Vaupel en 1979 ya abordó la heterogeneidad del envejecimiento y 

comienza a estudiar el concepto de fragilidad (52). Los estudios de envejecimiento de la época 

consideran a la variable “fragilidad” heterogénea y difícil de medir, por lo que la omitían. Vaupel 

considera que omitirla conlleva a sesgos, por lo que la incluyó como una constante individual, 

que no se modificaba a lo largo de la vida. La heterogeneidad en la fragilidad proporciona un 

medio para comprender por qué la tasa de mortalidad disminuye a una edad extremadamente 

avanzada (49,52).  La complejidad clínica está asociada a la heterogeneidad individual en el 

proceso de envejecimiento: unas personas mantienen un buen nivel de salud hasta una edad 

muy avanzada, otras comienzan a acumular múltiples déficits de salud a edades más tempranas 

(49).   

 

El desafío es mantener la capacidad funcional y limitar la aparición de discapacidad actuando 

sobre los factores modificables y sujetos a intervención, como la fragilidad (5). El abordaje de la 

fragilidad se encuentra alineado con el objetivo de mantener la autonomía y la independencia a 

medida que se envejece, y con el envejecimiento saludable (proceso de fomentar y mantener la 

capacidad funcional, compuesta por la capacidad intrínseca, las características del entorno que 

afectan a esa capacidad y las interacciones entre la persona y esas características) que permite 

el bienestar de la vejez. 

 

1.3 Fragilidad 
 

1.3.1 Concepto 
 

El concepto de fragilidad es un concepto intuitivo, pero existen diversas definiciones (53) y no 

hay una prueba diagnóstica estándar. Una idea sencilla es que la fragilidad representa una fase 

de transición entre el envejecimiento exitoso y la discapacidad, y una condición a la que dirigirse 

para restaurar la solidez en el individuo en riesgo (54). En 2015 la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) (55) se basó en la definición de Cesari et al. (54), para definirla como “declive 

progresivo en los sistemas fisiológicos, relacionado con la edad, que resulta en un descenso de 

las reservas de la capacidad intrínseca, lo cual confiere una extrema vulnerabilidad a los 

estresores, incrementando el riesgo de sufrir resultados sanitarios adversos” (1). Esta definición 

ha sido adoptada por la Advantage Joint Action (56),  una iniciativa en la que han participado 33 

organizaciones europeas procedentes de 22 países con el objetivo de definir una estrategia 

común para Europa que contribuya a un abordaje más homogéneo de la fragilidad. Este 

consorcio ha trabajado conjuntamente para resumir el estado del arte sobre fragilidad: su 

definición, su prevalencia, diagnóstico, manejo y las necesidades de investigación. La fragilidad 

es dinámica en el tiempo y potencialmente modificable (57). Los resultados sanitarios adversos 
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son principalmente las caídas, hospitalización, discapacidad y muerte (independientemente de 

la multimorbilidad (58,59)). Una intervención temprana  en las personas frágiles mejora la 

calidad de vida y reduce los costos de atención (60), parte de los cuales no derivan del 

envejecimiento en sí mismo, sino de que unos individuos sean dependientes de otros (46). 

Además, conocer el nivel de fragilidad puede ser de gran importancia a la hora de definir 

objetivos terapéuticos. 

 

1.3.2 Modelos conceptuales y fisiopatología 
 

A lo largo de los años se ha definido la fragilidad mediante dos modelos conceptuales de 

referencia: el modelo físico basado en el fenotipo de Fried (2), descrito en 2001, y el modelo 

acumulativo de déficits o multidimensional, basado en déficits de diferentes dominios (3,61–64) 

desarrollado por Rockwood y Mitnitsky. Esto ha dificultado en gran medida el estudio de la 

fragilidad por haber grandes diferencias entre estudios y las herramientas diagnósticas 

empleadas, pero también una oportunidad al poder valorar la “disminución de reservas” desde 

distintas perspectivas. Estas dos conceptualizaciones distintas llevan a la misma nomenclatura y 

predicen alto riesgo de mortalidad y de institucionalización, pero denotan diferentes teorías, 

etiologías, medidas y posiblemente procesos, identificando poblaciones diferentes, lo que 

deriva en diferentes objetivos de intervención (65). Cesari et al. (66) analizan los dos modelos y 

plantean que ambos instrumentos son muy diferentes y deberían considerarse 

complementarios. Por un lado, el fenotipo de fragilidad define la presencia o ausencia de una 

condición de riesgo para eventos posteriores y facilita la implementación del concepto de 

fragilidad; por otro lado, el índice de fragilidad es una medida de la capacidad del organismo 

para acumular déficits. Por ello, ambas medidas no pueden considerarse equivalentes y sirven 

para distintos propósitos. 

 

1.3.2.1 Fenotipo de fragilidad 

 

En 2001 Linda Fried (2), empleando datos del Cardiovascular Health Study, determinó que existía 

fragilidad en ancianos que aparentemente no presentaban sospecha de deterioro funcional. 

Estableció el fenotipo de Fried, que define como fragilidad al síndrome clínico que presenta tres 

o más criterios de los siguientes: 

 

1. Pérdida de peso no intencionada: pérdida de 10 libras en un año o más del 5% del peso 

corporal del año anterior. 

2. Debilidad: fuerza de prensión un 20% menor a lo que corresponde, ajustado por género 

e Índice de Masa Corporal. 

3. Agotamiento autoinformado, identificado mediante dos preguntas de la escala CES-D 

(67). El cuestionario consta de dos afirmaciones que se leen al participante: “sentí que 

todo lo que hacía era un esfuerzo” y “no podía seguir adelante”. Se hace la pregunta 

“¿con qué frecuencia durante la última semana se sintió así?” 0= rara vez o nada del 
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tiempo (menos de un día); 1= algo o un poco del tiempo (1-2 días); 2= una cantidad 

moderada del tiempo (3-4 días); 3= la mayor parte del tiempo. Los sujetos que 

responden 2 o 3, a cualquiera de estas preguntas, se clasifican como frágiles según el 

criterio de agotamiento. 

4. Velocidad de marcha lenta: disminución de un 20% de la velocidad de la marcha para 

caminar 15 pies (4,572 metros). 

5. Bajo nivel de actividad física, medido por el consumo de calorías semanales, siendo 

deficitario si es por debajo del quintil inferior ajustado por sexo.  

El fenotipo de Fried es una herramienta cualitativa, que se categoriza dependiendo del número 

de criterios afectos en: robusto (ningún criterio), prefrágil (uno o dos criterios) y frágil (tres o 

más criterios) (2). En la literatura existen modificaciones del fenotipo de Fried adaptadas a las 

poblaciones en las que se realiza el estudio, que las nominan como criterios de Fried adaptados 

o modificados (68–71). 

 

La fragilidad física emerge de la desregulación severa de sistemas fisiológicos y biológicos (65) 

que son críticos para manejar la homeostasis y no funcionan correctamente cuando las personas 

son físicamente frágiles. La fragilidad física en el envejecimiento surge como un estado 

comprometido de un sistema dinámico complejo desregulado. Estos sistemas afectados son: el 

metabolismo energético, el sistema musculoesquelético y el sistema de respuesta al estrés. 

 

1. Metabolismo energético alterado: se altera la dinámica glucosa-insulina (72), empeora 

la intolerancia a la glucosa (73) y la resistencia a la insulina (74), y hay alteraciones en 

hormonas que regulan la energía como la leptina, la grelina y la adiponectina (75–78).  

 

2. Alteraciones en el sistema musculoesquelético: alteración en la eficiencia del uso de la 

energía (79), de la producción de energía mitocondrial y el número de copias 

mitocondriales (80,81). 

 

3. Sistema de respuesta al estrés: menor capacidad de adaptación a la variación ambiental. 

En los sujetos frágiles existe una inflamación crónica de bajo grado, se ha observado 

elevación de la proteína C reactiva, de la interleucina 6 y de glóbulos blancos (82–86).  

Por otro lado, el control autonómico cardíaco está afectado (87,88), además del control 

de la presión arterial (89). La fragilidad física se ha asociado con la desregulación de las 

funciones del eje hipotalámico-pituitario-adrenal: se ha observado una menor 

reactividad al cortisol (niveles más bajos por las mañanas y más altos por la noche) (90) 

y una disminución  del andrógeno suprarrenal DHEA (91).  

El funcionamiento comprometido de los sistemas previos puede no ser aparente en un estado 

de reposo, pero sí en estado de estrés o cuando hay necesidad de adaptación.  
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Ilustración 1-5 Representación jerárquica de la desregulación fisiológica y los posibles impulsores 
biológicos de la fragilidad física. (65). En verde está representado el síndrome de fragilidad física, 
sustentado por los tres sistemas fisiológicos (metabolismo energético, alteraciones en el sistema 
musculoesquelético y sistema de respuesta al estrés), y los celulares/moleculares. En morado se 

encuentran los posibles factores estresantes biológicos que subyacen a la desregulación de los sistemas 
fisiológicos. Fuente: Fried et al. 2021 (65). 

 

1.3.2.2 Modelo de acumulación de déficits 

 

Este concepto de fragilidad la define como un estado de acumulación de déficits relacionado 

con la edad, cuantificado en un índice de fragilidad (3).  Se basa en contar déficits de salud, ya 

sean síntomas, enfermedades, anomalías de laboratorio, factores sociales,… basándose en que 

cuantos más déficits presenta una persona, es más vulnerable, más probable de que sea frágil y 

tiene mayor probabilidad de fallecer. El resultado del índice es la relación entre los déficits 

presentes y el número total de déficits que se han considerado. La probabilidad de morir está 

exponencialmente relacionada con el número de déficits y la velocidad con que éstos se 

acumulan (92).  Existe consenso en empezar a considerar como frágiles a las personas con un 

Índice de Fragilidad a partir de 0,2 (93), siendo la puntuación de 0,7 la puntuación submáxima 

posible, punto a partir del cual la homeostasis no puede hacer frente a más déficits (64,94,95).  

Los índices de fragilidad basados en el modelo multidimensional apenas se han explorado o 

utilizado en Atención Primaria y población general debido a la poca experiencia o adaptación, 

su extensión y aplicabilidad en el contexto clínico (96). 
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Respecto a la fisiopatología, el modelo acumulativo de déficits se basa a nivel molecular en que 

el deterioro de las funciones neuroendocrinas e inmunitarias, entre otras, produce un amplio 

espectro de trastornos adversos para la salud y el bienestar (97–99). A nivel celular, la fragilidad 

estaría asociada con un proceso de acumulación gradual de daño en los tejidos celulares (100). 

 

Existen múltiples índices de fragilidad, compuestos por gran variedad de ítems, tanto en número 

como en concepto. Algunos de ellos están basados en la valoración geriátrica integral (VIG), 

como el FI-CGA desarrollado en 2004 por Jones (101), el FI-CGA-10D y derivados comparados 

por Ritt et al. (102), el FI-CGA-10 desarrollado por Nishijima en 2021 para pacientes con cáncer 

(103), entre otros, y el Índice Frágil-VIG (13), el cual empleamos en la presente investigación. La 

VGI es una herramienta de valoración e intervención clínica de las personas mayores, que se 

compone de cuatro áreas básicas de valoración: la clínico-biológica, funcional, mental y socio-

familiar. En la VGI se realiza una evaluación para posteriormente realizar un manejo e 

intervención multidimensional de la persona estudiada, orientada fundamentalmente a la 

funcionalidad (5,104,105). La VGI se considera el instrumento óptimo para la evaluación y 

manejo de la persona mayor frágil, ya que permite valorar los componentes que condicionan la 

evolución de la fragilidad (12), pero no se cuantifica el grado de fragilidad. Por ello, un índice de 

fragilidad basado en la VGI se considera una VGI cuantificada. La evaluación mediante índices 

de fragilidad basados en la VGI permitiría trazar un plan de cuidados ajustado a las necesidades 

de cada paciente en base a los problemas detectados y al grado de fragilidad.  La OMS define 

como envejecimiento saludable el proceso de fomentar y mantener la capacidad funcional que 

permite el bienestar en la vejez, y además, establece que los índices de fragilidad están más 

relacionados con la capacidad funcional de la definición de envejecimiento saludable (1).   

 

Con la intención de generalizar la evaluación de la fragilidad, Searle et al. (106) estableció un 

procedimiento para determinar qué variables pueden ser incluidas en un índice de fragilidad, 

teniendo en cuenta que se obtienen estimaciones similares aunque se consideren distintos 

déficits. Los déficits se definen como síntomas, signos, discapacidades, enfermedades, 

resultados de laboratorio, condiciones sociales, … (64), que pueden incluirse en un índice de 

fragilidad si cumplen los siguientes cinco criterios: 

1. Las variables han de ser déficits que estén asociados al estado de salud. 

2. La prevalencia del déficit debe aumentar con la edad. 

3. Los déficits seleccionados no han de saturarse demasiado pronto (por ejemplo las 

cataratas son casi universales a los 55 años, por lo que no se podría incluir en un índice). 

4. Los déficits que componen un índice de fragilidad deben cubrir una variedad de 

sistemas. Por ejemplo, no pueden estar todas las variables relacionadas con el nivel 

cognitivo. 

5. Si se va a emplear un determinado índice de fragilidad en serie en la misma muestra, los 

elementos que componen el índice deben ser los mismos en cada evaluación (107). 

Al menos debe haber treinta o cuarenta déficits para que el índice sea suficientemente preciso 

para predecir resultados adversos (108), el mínimo se ha establecido en 20 ítems (109), aunque 

cuantas más variables se incluyan, las estimaciones serán más precisas.  
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En 2016, Amblàs et al. (13) diseñaron el Índice Frágil-VIG (valoración geriátrica integral), un 

índice de fragilidad basado en la valoración geriátrica integral que cuantifica la fragilidad.  Fue 

diseñado siguiendo la técnica de Searle y hasta el momento no se ha empleado en población 

general. Consta de 22 ítems que valoran ocho dominios: dominio funcional, nutricional, 

cognitivo, emocional, social, síndromes geriátricos, síntomas graves y enfermedades. El Índice 

Frágil-VIG tiene una excelente capacidad discriminativa y predictiva, ya que tiene una elevada 

correlación con la mortalidad (110). La intención del Índice Frágil-VIG es responder a las 

siguientes preguntas: ¿el paciente es realmente frágil? ¿Cuál es su grado de reserva? ¿Su 

situación es potencialmente reversible? ¿Está próximo al final de su vida? Por lo que es un 

instrumento con valor pronóstico (13). La valoración multidimensional cuantificada ayuda al 

diagnóstico situacional del paciente y con ello se facilita la propuesta de objetivos asistenciales, 

y también a adecuar la intensidad terapéutica mediante decisiones clínicas en coherencia con 

cualquier nivel de fragilidad. La Valoración geriátrica integral precisa de mucho tiempo para ser 

realizada, de ahí su poca aplicación en Atención Primaria. Por ello, es pertinente el uso del Índice 

Frágil-VIG, ya que está planteado como una VIG resumida y cuantificada, compuesto por unos 

ítems sencillos de aplicar. El objetivo en la fragilidad leve es la supervivencia, en la fragilidad 

moderada la funcionalidad, y el bienestar y el control sintomático en la fragilidad avanzada 

(12,13). Esta relación se puede observar en la ilustración 1-6. 

 

Ilustración 1-6 Objetivos terapéuticos proporcionales al grado de fragilidad. Imagen de Blay-Pueyo, 
Abordaje del paciente con cronicidad compleja; 2017 (12) (Fuente: Amblàs J, 2016 (111), adaptado de 

Abizanda P. 2010 (112)) 
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1.3.3 Métodos diagnósticos de fragilidad 
 

Existen múltiples herramientas para la detección y diagnóstico de la fragilidad (11,62,113).  

Además de los dos modelos conceptuales indicados, existen otras pruebas diagnósticas que no 

se ajustan a ninguno de ellos, pero sí se ha estudiado que están relacionados con la fragilidad o 

con consecuencias de ésta. Estas pruebas se sustentan en la combinación de ambos modelos, 

en pruebas de ejecución, en la valoración geriátrica integral, en escalas de actividades 

instrumentales de la vida diaria, en la autopercepción de salud o en el criterio del clínico. En la 

tabla  1-1 se muestra una clasificación de las herramientas empleadas para valorar la fragilidad 

en función de su visión conceptual: modelo físico (basados en el fenotipo físico de Fried), modelo 

multidimensional, herramientas mixtas, pruebas de ejecución, escalas de actividades 

instrumentales de la vida diaria, y otras escalas no encuadradas en los apartados previos. 

Tabla 1-1 Herramientas diagnósticas de fragilidad. Tabla adaptada de Acosta-Benito MA 2022, “Fragilidad en atención primaria: 
diagnóstico y manejo multidisciplinar” (114) 

Herramienta Fundamento Clasificación Características 
Tiempo de 
aplicación 

Modelo físico de fragilidad 

Fenotipo de Fried Cinco criterios: 
1. Pérdida de peso no 

intencionada 
2. Debilidad muscular 

(medida con 
dinamómetro) 

3. Baja energía o 
agotamiento 

4. Velocidad de la marcha 
baja 

5. Nivel de actividad física 
reducida 

Robusto 0 criterios 
Prefrágil 1-2 
Frágil >2 

Requiere dinamómetro 
Buena fiabilidad y validez 
pronóstica 

<10 
minutos 

SHARE-FI (115) 
Frailty instrument of 
the Survey of Health, 
Ageing and 
Retirement in 
Europe. 

Criterios de Fried modificados: 
1. Sentirse exhausto 
2. Pérdida de apetito 
3. Fuerza de prensión 

manual 
4. Dificultades funcionales 
5. Actividad física 

Mujeres: 
<0,315  no frágil 
0,315-2,13  pre frágil 
>2,13  frágil 
 
Hombres: 
<1,212  no frágil 
1,212-3,005  pre-
frágil 
>3,005  frágil 

Ámbito de Atención 
Primaria para pacientes 
no residentes en 
instituciones. 
Requiere dinamómetro. 
Validada para población 
española. 
Adaptación según sexo 

<10 
minutos 

Modelo multidimensional  

Índices de Fragilidad 
(3) 

>30 variables 
Índice derivado del número de 
déficits de salud presentes en 
base a los déficits medidos. Los 
ítems pueden ser enfermedades, 
síntomas, signos, discapacidades, 
condiciones sociales, resultados 
de laboratorio. 

Resultado dividiendo el 
número de ítems 
afectados entre el 
número de ítems 
totales. 

Existen múltiples índices 
de fragilidad que 
combinan múltiples 
variables. De hecho es 
frecuente el diseño de un 
índice de fragilidad para 
un estudio en concreto.  

20-30 min 
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Índice Frágil-VIG (13) 22 ítems pertenecientes a ocho 
dominios: funcional, nutricional, 
cognitivo, emocional, social, 
síndromes geriátricos, síntomas 
graves y enfermedades. La 
puntuación total posible es de 25 
puntos. Se calcula dividiendo el 
total de puntos entre 25, siendo el 
rango posible de 0 a 1.   

No fragilidad o 

prefragilidad: <0,20 

Fragilidad inicial: 0,20-

0,35 

Intermedia: 0,36-0,50 

Avanzada: >0,50 

 

Diagnóstico de fragilidad 
y de la situación del 
paciente.  
Validada 
fundamentalmente 
entorno hospitalario. 
Precisa de revisión de la 
historia clínica 

En torno a 
5-10 
minutos si 
se conoce 
al 
paciente. 

Índice de fragilidad 
electrónico (eFI) 
(116) 
 
 

Versión electrónica del IF. 36 
déficits 

Persona en forma  0-
0,12  
Fragilidad leve0,13-
0,24   
Fragilidad moderada  
0,25-0,36  
Fragilidad severa  
>0,36  

Condicionado por la 
información contenida 
en la historia clínica 
electrónica 
Buena validez predictiva 
para hospitalización, 
institucionalización e 
incremento de costes del 
cuidado 

<1 minuto 

Índice de fragilidad 
de Tilburg (TFI) 
(11,117) 

Tres dominios (físico 8 ítems, 
psicológico 4 ítems y social 3 
ítems) 

Fragilidad si ≥5 puntos Sirve como screening y 
diagnóstico 

<15 
minutos 

Mixtas  (modelo físico y multidimensional) 

Escala FRAIL (118) Cinco criterios: 
1. Debilidad o cansancio 
2. Deambulación-marcha-

incapacidad de subir un 
piso de escaleras o 
caminar una manzana 

3. Pérdida de peso 
4. >5 enfermedades 

1-2  prefragilidad 
≥3 fragilidad 
 
Punto de corte ≥3 
presenta baja 
sensibilidad para 
detectar fragilidad en 
AP, por lo que en el 
Documento de 
Consenso de Fragilidad 
se inclina por el punto 
de corte ≥1(5). 

Uso en cribado de 
fragilidad. Factible en 
medio comunitario no 
asistencial. 
Predice mortalidad y 
discapacidad. 
El de mayor factibilidad 
de aplicación 
 

30-90 
segundos 

Pruebas de ejecución 

Short Physical 
Performance Battery 
(SPPB) (37) 

Prueba de ejecución compuesta 
por: 

1. Test del equilibrio 
2. Velocidad de la marcha 

en 2,4 o 4 metros 
3. Levantarse y sentarse en 

una silla 5 veces 

Puntuación de 0 a 12 Uso en cribado y  
diagnóstico(11)  
Validada en España 
Buena fiabilidad y validez 
predictiva y convergente 
con otras medidas físicas 
y de funcionalidad. 

<10 
minutos 

Velocidad de la 
marcha 

Caminar 3, 4 o 6 metros a su ritmo 
habitual.  

Punto de corte de 
fragilidad: entre 0,8 y 1 
m/s. Punto de corte 0,8 
m/s es la 
recomendada(119) 

Uso para cribado. 
Buena fiabilidad y 
correlación con los 
criterios de Fried. La 
prueba de 4 metros es la 
más validada.(5) 

2-3 
minutos 

Levántese y ande  
(test  get up and go) 
(120) 

Tiempo en levantarse de la silla, 
caminar tres metros y sentarse de 
nuevo 

Punto de corte de 
fragilidad: >12 
segundos 
 
 
 

Uso para cribado. 1-2 
minutos 
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Escalas de actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) 

Cuestionario VIDA 
(121) 

Valora 10 ítems/actividades: 
1. Tomar medicación 
2. Usar teléfono 
3. Tareas domésticas 
4. Asuntos económicos 
5. Desplazamiento 
6. Control de riesgos 
7. Compras 
8. Abrir puertas 
9. Usar transportes 
10. Relaciones sociales 

Puntuación de 10 a 38. 
Punto de corte en <31 
puntos 

Cribado de fragilidad, 
monitorización y 
seguimiento. 
Válida y fiable 

3-4 
minutos 
 

Índice Lawton-Brody 
(122) 

Valora ocho ítems de AIVD: 
1. Uso del teléfono 
2. Hacer compras 
3. Usar medios de 

transporte 
4. Responsabilidad en la 

medicación 
5. Llevar asuntos 

económicos 
6. Preparar comida 
7. Tareas domésticas 
8. Lavar la ropa 

Dependencia total 0-1; 
dependencia 
importante 2-3; 
dependencia 
moderada 4-5; 
dependencia ligera 6-7; 
Independencia 8 
 

Sesgo de sexo. Poco 
validada en nuestro 
medio y poco 
discriminante 

4 minutos 
 

Otras 

Clinical Frailty Scale 
(122) 

Descripción gráfica de los grados 
de fragilidad y discapacidad según 
su nivel de vulnerabilidad.  

Puntuación de estadio 
1 (robustez) a estadio 9 
(enfermo terminal). 
Estadio 1-3 no frágil, 
estadio cuatro valora la 
vulnerabilidad; estadio 
5 al 8 valora la 
discapacidad-
dependencia 

Buena correlación con el 
FI  
Predice mortalidad 

<30 
segundos 

 

Existe controversia sobre el abordaje operativo de la evaluación de la fragilidad (123).  

Dependiendo del objetivo de la determinación se pueden emplear unas escalas u otras: 

podemos optar por un enfoque dicotómico (cribado) si el objetivo es identificar a las personas 

en riesgo por medio del fenotipo de Fried o una prueba de ejecución, o valorar el grado de 

reserva mediante un índice de fragilidad o la VGI, la cual es el gold standard (94). Una de las 

pruebas de cribado es la prueba de ejecución SPPB, validada y normalizada en nuestro medio, 

que combina equilibrio, velocidad de la marcha y levantarse de la silla (124).   

 

En la “Actualización del Documento de consenso sobre prevención de la fragilidad en la persona 

mayor (2022)”, elaborada por el Ministerio de Sanidad, recomienda la detección de fragilidad 

en AP a la población de 70 años o más que no sea dependiente y que acudan por cualquier causa 

al Centro de Salud, de manera oportunista; y la detección activa a personas de 70 años o más 

integrada en determinados programas establecidos (por ejemplo programas de atención a 

pacientes crónicos) (Ilustración1-7) (5).  En primer lugar, selecciona a aquellas personas sin una 
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alteración funcional relevante realizando el Índice de Barthel (IB), consideradas aquellas con un 

IB de 90 o más puntos. A estas personas, se les valora el riesgo de caídas y se les hace un cribado 

de la fragilidad. Para ello, el protocolo propone cuatro herramientas diferentes: el SPPB, la 

velocidad de la marcha, el test up and go o la escala Frail. A todas aquellas personas frágiles hay 

que realizarles un abordaje en el marco de una VGI y realizar intervenciones dirigidas a los 

déficits encontrados, además de valorar intervenciones de ejercicio físico multicomponente, 

recomendaciones nutricionales y revisión y adecuación de la medicación, entre otras medidas. 

Si el IB es menor de 90, se excluyen de este protocolo para continuar con otros más adecuados 

a sus necesidades.  

 

 

Ilustración 1-7 Algoritmo de abordaje de la fragilidad en el ámbito sanitario. Fuente: Actualización del 
Documento de consenso sobre prevención de la fragilidad en la persona mayor (2022) (5) 
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1.3.4 Prevalencia de fragilidad 
 

Los estudios de prevalencia de fragilidad son muy heterogéneos en su diseño, ya que varía la 

edad seleccionada, la procedencia de los pacientes y el método diagnóstico. En el metanálisis 

realizado por O’Caoimh et al. (125) en el que se incluyen estudios de prevalencia en 62 países 

de todo el mundo, se muestra una prevalencia acumulada de fragilidad del 12% si se emplea la 

fragilidad física (incluyendo el fenotipo de Fried y modificaciones reconocidas de éste (126)) 

respecto al 24% si se emplea índices de acumulación de déficits. El mismo autor realizó un meta-

análisis (127) en los países incluidos en la Advantage Join Action, en el que la prevalencia 

acumulada según el fenotipo físico fue del 12%, respecto el 16% para las demás definiciones. En 

la tabla 1-2 se observa distintos estudios internacionales en la que miden la prevalencia de 

fragilidad mediante índices de fragilidad.  

 

Tabla 1-2 Estudios en los que emplean Índices de fragilidad para determinar la prevalencia de fragilidad en población general.  

Estudio y año País o ciudad Método diagnóstico Prevalencia Edad Número de participantes 

Roe et al. 2017 

(128) 
Irlanda 

Índice de fragilidad (32 

ítems) 

24% (IC 95% 23-

26) 
≥65 3507 

Yaohua Gu et 

al. (32) 2022 

CLHL* 

(cohortes de 

2002 a 2014) 

Índice de fragilidad (39 

déficits) 
54,36% ≥80 25972 

Li S. 2022 (26) 
CLHL cohorte 

de 2018 

Índice de fragilidad propio:  

11 ítems sociodemográficos, 

35 ítems 

comportamentales, 25 

ítems sociales 

27,2% ≥80 14314 

Walsh 2023 

(116)   

Inglaterra. 

Cohorte 

abierta de 

2006 a 2017 

eFI (índice de fragilidad 

electrónico) (36 déficits) 

(129) 

2006  26,5% 

2017  38,9% 
≥50 

2006  1.104.135 

2017  1.489.495 

*CLHL: Chinese Longevity and Health Longitudinal Survey cohort 

 

En los estudios españoles en población general (tabla 1-3), destaca el estudio Fradea (130) por 

su relevancia, con una prevalencia del 16,9% de fragilidad. Otros estudios denotan las 

diferencias de prevalencia de fragilidad entre regiones: desde una prevalencia del 8,4% en el 

Estudio de Toledo (131), el 20,5% en el estudio Octabaix (132) (en los tres se diagnosticó con los 

criterios de Fried), 27,7% en el estudio de Menéndez-González (14), hasta el 67,5% 

(prefragilidad) en el estudio de Martínez-Monje (133) (diagnosticada con el SPPB con punto de 

corte menor de 10).  Las diferencias entre la prevalencia pueden ser debidas a la variabilidad de 

las características de las poblaciones (diferentes edades y ámbitos de estudio) y la adaptación 

de los criterios de Fried a cada estudio.   
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Tabla 1-3 Estudios españoles en los que se mide la prevalencia de fragilidad, independientemente del método 
diagnóstico. Elaboración propia 

Estudio y año 
Método 

diagnóstico 
Prevalencia Edad 

Número de 

participantes 

Procedencia de los 

participantes 

Castell Alcalá 2010 

(134) 
Fried 

10,3% (IC95% 

8,2-12,5) 
≥65 814 

Población general del 

Barrio de Peñagrande 

(Madrid) 

Abizanda-Soler 2011 

(FRADEA) (130) 
Fried 

16,9% (IC 95% 

no presentado) 
≥70 993 Albacete 

García-García 2011 

(131) 
Fried 

8,4% (IC95% 

7,1-9,8%) 
≥65 2488 Toledo 

Octabaix (132) 2016 Fried 20,5% 85 años 328 
Varios CS de la provincia 

de Barcelona 

Martínez-Monje 2017 

(133) 

SPPB punto 

de corte 10 

67,5% 

(Prefragilidad y 

fragilidad) 

≥70 77 CS San Andrés, Murcia 

Rivas-Ruiz 2019 (15) Fried 

Global 26,2% 

(Guipuzkoa 

14,2%; Costa del 

Sol 38%) 

≥70 855 Guipuzkoa y Costa del Sol 

Menéndez-González 

2021 (14) 
Fried 

27,7% (IC 95% 

no presentado) 
≥70 408 

Zona básica de salud el 

Llano, Gijón 

 

 

1.3.5 Tratamiento de la fragilidad 
 

Tal como se ha indicado previamente, el tratamiento de la fragilidad debe ir ajustado al nivel de 

fragilidad para adecuar la intensidad terapéutica. El manejo tras el diagnóstico de fragilidad 

debería realizarse en forma de valoración geriátrica integral, ya que puede afectar a todas las 

esferas funcionales del individuo (114,135). De este modo, se dispone de un enfoque 

multidimensional y centrado en la función. Desde Atención Primaria, se debe coordinar la 

actuación entre los distintos profesionales del Centro de Salud (personal médico, enfermería, 

trabajador social, fisioterapeuta, personal administrativo, y si estuviera disponible, un 

nutricionista), y con los especialistas hospitalarios si fuera el caso. Los aspectos fundamentales 

de la intervención en la fragilidad son el ejercicio físico (mediante programas de ejercicio 

multicomponente), la evaluación de la nutrición y recomendaciones nutricionales, y la revisión 

de la medicación. El ejercicio físico multicomponente es una de las principales intervenciones 

para la prevención y manejo del síndrome de fragilidad (135–137). En este sentido, uno de los 

programas que se está implantando en algunas comunidades autónomas es el programa 

VIVIFRAIL (138,139). En éste se realiza una valoración funcional en base a una prueba de 

ejecución (SPPB o velocidad de la marcha), y se clasifica a la persona estableciendo un programa 

de entrenamiento a realizar basándose en su estado funcional de base. Una de las 

intervenciones que se debe realizar es una valoración geriátrica integral, con el objetivo de 

abordar los posibles problemas detectados. La herramienta informática VALINTAN (140) facilita 
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la realización de la VGI y ofrece posibles soluciones a cada problema detectado. Existen otras 

intervenciones que no son específicas de fragilidad pero pueden ayudar a manejarla, como 

intervenciones dirigidas a la valoración y prevención del riesgo de caídas, el manejo de la 

multimorbilidad y el manejo de otros síndromes geriátricos (135). 

 

1.4 Dependencia 
 

La dependencia se define como “estado permanente de una persona que necesita el sostén o la 

ayuda de otra para llevar a cabo las actividades de la vida diaria”(12). La dependencia en las 

personas mayores suele ser valorada mediante las actividades básicas de la vida diaria (ABVD) y 

las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD). El Índice de Barthel es una de las 

herramientas más estudiadas y empleadas en Atención Primaria para estudiar la dependencia 

para las ABVD (141,142). Otro índice ampliamente empleado para las ABVD es el Índice de Katz 

(143).  La herramienta diagnóstica más empleada para determinar la dependencia para las AIVD 

es el índice de Lawton y Brody (122). En 2015 Martin-Lesende et al. (144) diseñaron el 

cuestionario VIDA (Vida Diaria del Anciano), que valora 10 ítems de las AIVD: preparar y toma 

de medicamentos, uso del teléfono, realizar tareas de mantenimiento doméstico, manejo de 

asuntos económicos, desplazamiento fuera del domicilio, control de riesgos en el domicilio, 

compras, uso de puertas, uso de transportes y mantenimiento de las relaciones sociales. 

 

Respecto a la prevalencia de dependencia para las ABVD, en un estudio realizado en 2019 con 

datos de la Encuesta Europea de Salud de los años 2009 y 2014, y de la Encuesta Nacional de 

Salud de los años 2011, 2012 y 2017 (145) (personas de más de 65 años no institucionalizadas), 

se determinó una prevalencia de dependencia para ABVD del 11,3% medida mediante el índice 

de Katz, y del 35,1% para las AIVD, medida mediante el índice de Lawton y Brody. En España se 

observan diferencias entre las prevalencias para la dependencia en ABVD: un 14,6% de las  

personas de 75 años o más en un Centro de Atención Primaria de Vic presentan un IB de 90 o 

menos (146), 34,6% en Narón (A Coruña) en personas de más de 65 años (índice de Katz) (53,5% 

para AIVD, medido mediante el índice de Lawton y Brody) (19). En el estudio de Marroig (147), 

se observan las diferencias de prevalencia para dependencia en ABVD y AIVD de los países 

participantes en el estudio SHARE (Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe, 

participan los siguientes países: Austria, Bélgica, Dinamarca, Francia, Alemania, Italia, Países 

Bajos, España, Suecia y Suiza). La prevalencia de dependencia en ABVD oscila entre el 7,35% en 

Suiza y el 19,92% en España. En la ilustración 1-8 se observa una tabla del estudio de Marroig, 

en la que se observa las características descriptivas de cada muestra de cada país, diferenciando 

entre no discapacidad, discapacidad en ABVD y AIVD, no discapacidad en ABVD y discapacidad 

en las ABVD. Las diferencias entre las prevalencias obtenidas en población española 

probablemente sean debidas a la diferente muestra poblacional y la edad seleccionada en cada 

estudio.  
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Ilustración 1-8  Alejandra Marroig; Transitions across states with and without difficulties in performing 
activities of daily living and death: a longitudinal comparison of ten European countries, 2023 (147) 

 

Si comparamos con otros países fuera de Europa, destaca una revisión sistemática de la región 

ASEAN (Association of South East Asian Nations: Tailandia, Singapur, Indonesia; Brunei, 

Camboya, República Democrática Popular Lao, Myanmar, Filipinas, Malasia y Vietnam) en la que 

se determina una prevalencia de dependencia para ABVD del 21,5%(IC 95% 16,2-27,3) 

empleando el índice de Barthel (en la mayoría de los estudios incluidos emplean el Índice de 

Barthel modificado)  y del 46,8% (IC 95% 35,5-58,3) para las AIVD (Índice de Lawton y Brody), en 

personas de 60 años o más (148). La prevalencia de dependencia para ABVD en personas de más 

de 65 años en la cohorte de CLHLS (Chinese Longitudinal Healthy Longevity Survey) fue del 

11,66% (149) estudiada mediante el índice de Katz.  

 

1.5 Relación fragilidad-comorbilidad-discapacidad 
 

La comorbilidad o morbilidad asociada se define como “coincidencia en una persona de uno o 

más problemas de salud crónicos adicionales a otro problema de salud, con frecuencia también 

crónico, que se considera principal o que es objeto de estudio”. La multimorbilidad es la 

“coincidencia en una persona de dos o más problemas de salud, generalmente crónicos” (12).  

En la literatura habitualmente estos términos se entremezclan, y además emplean distinto 

número de problemas de salud para definir estos términos. Por tanto, en el presente estudio se 

van a emplear como sinónimos, aunque conceptualmente no lo sean. El concepto mediante el 

cual hemos podido aproximarnos a estos conceptos es mediante el Nivel de Cronicidad, dato 

reflejado en la historia clínica electrónica de la Comunidad Valenciana. La discapacidad se define 

como “la restricción o ausencia de la capacidad física o mental de una persona para llevar a cabo 

una actividad dentro de los límites que se consideran normales para un ser humano, a causa de 

una deficiencia” (12). La multimorbilidad, la discapacidad y la fragilidad pueden estar asociadas 
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o superponerse (2,150–152), pero no siempre sucede, por lo que emplear estos conceptos de 

manera sinónima no es correcto y es clínicamente desacertado (12,94). Entre el 23% y el 26% 

de las personas mayores frágiles no tienen discapacidad ni comorbilidad (134). La fragilidad 

predice mejor las consecuencias negativas en los pacientes, es mejor predictor de un buen 

funcionamiento del paciente que la presencia de enfermedades (11), y es el principal factor 

independiente de la mortalidad y discapacidad en ancianos por encima de la cronicidad o la 

multimorbilidad (1,11,12).   

 

En el estudio de Fried et al. (2) (ilustración 1-9), de los participantes frágiles, un 46,2% 

presentaba comorbilidad, un 5,7% discapacidad en las ABVD, un 21,5% discapacidad y 

comorbilidad, pero un 26,6% no presentaban ninguna de las dos condiciones.  

 

 

Ilustración 1-9 Diagrama de Venn que representa la relación entre fragilidad, comorbilidad y 
discapacidad para las ABVD. Bandeen-Roche 2020, adaptado de Fried 2001. 

 

En la ilustración 1-10, vemos un diagrama de Venn similar al realizado por Fried pero con una 

muestra de población española de 2010 (134). De los participantes frágiles, el 23% sólo 

presentan fragilidad, el 33% presentan comorbilidad y discapacidad para ABVD, el 34% 

presentan discapacidad pero no comorbilidad, y el 9% comorbilidad sin discapacidad.  
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Ilustración 1-10 Diagrama de Venn que muestra la relación entre fragilidad, discapacidad y comorbilidad. 
Castell-Alcalá 2010 (134) 

 

La fragilidad es un predictor de discapacidad (6,7), existiendo una jerarquía entre fragilidad y 

discapacidad: la pérdida de una función precede la pérdida de otras (153). Ambas condiciones 

no son estáticas: existen cambios entre estados de fragilidad (154,155) y también en los estados 

de discapacidad (156). Zamudio et al. (8) ha estudiado esta jerarquía recientemente. En su 

estudio, a partir de un estado robusto se puede suceder un estado de fragilidad pura sin 

discapacidad, o discapacidad para las AIVD sin fragilidad, previo a la fragilidad con discapacidad 

para las AIVD. El declive funcional es dinámico, no siendo “una trayectoria inevitable hacia la 

muerte” (57). La discapacidad para las ABVD cuando es un hecho reciente, es potencialmente 

reversible, pero aquellas personas que se recuperan tienen alto riesgo de sufrir discapacidad de 

manera recurrente (157).  

 

Frente al reto de la complejidad clínica, la fragilidad y su cuantificación mediante los índices de 

fragilidad puede ser una propuesta factible y pertinente (94). La fragilidad y la multimorbilidad 

son predictores y resultados mutuos, además de predictores de discapacidad y mortalidad 

(64,106,158–161). La acumulación de déficits de salud conduce al agotamiento de la reserva 

fisiológica, es decir, a la fragilidad. Una persona frágil es más vulnerable a los factores 

estresantes, incrementando el riesgo de resultados adversos de salud debido a la incapacidad 

de recuperar la homeostasis. Los resultados adversos conducen a mayor riesgo de 

multimorbilidad y discapacidad, y la multimorbilidad conduce a mayor acumulación de déficit, y 

por tanto, de fragilidad. La multimorbilidad aumenta además el riesgo de discapacidad, y ésta 

incrementa el riesgo de acumulación de déficits y de fragilidad (158). Esta relación se observa 

en la Ilustración 1-11. 
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Ilustración 1-11 Diagrama de flujo del proceso de fallo del sistema. Los círculos representan entradas o 
salidas, los rectángulos representan condiciones clínicas, las líneas continuas representan efectos 

directos, las líneas de puntos representan efectos indirectos o secundarios. NCDs: non-communicable 
diseases (enfermedades no transmisibles). Fuente: Villacampa et al. (158) 

 

1.6 Factores asociados a la fragilidad, dependencia y mortalidad. Modelos 

multivariantes y nomogramas. 
 

A pesar de que existen múltiples investigaciones acerca de la fragilidad, de su relación con la 

discapacidad y la mortalidad, y de los factores asociados a estos tres acontecimientos, el 

desarrollo de modelos multivariantes para estudiar las relaciones entre los distintos factores de 

riesgo es limitado. Hasta la fecha, no hemos encontrado estudios publicados que elaboren 

modelos multivariantes de fragilidad, dependencia o mortalidad en población general española. 

En la tabla 1-4 se identifican distintos factores de riesgo de fragilidad, dependencia y mortalidad.  

Para explorar cómo la supervivencia depende de una o más variables explicativas, se emplea el 

análisis multivariante. Mediante los estudios de supervivencia se puede estimar qué 

combinaciones de las posibles variables explicativas afectan a la función de riesgo, y se puede 

obtener una estimación del riesgo para un determinado individuo.  Mediante los nomogramas 

se representan de manera gráfica el resultado de los modelos multivariantes.  Desde 2019-2020 

se comenzó a desarrollar modelos matemáticos y nomogramas predictores de fragilidad (25–

28), dependencia (20,29,30) y mortalidad (31,32), los cuales al ser mayoritariamente realizados 

en población china precisan de una validación externa. Los modelos son muy heterogéneos: 

algunos valoran la fragilidad mediante el fenotipo de Fried, otros crean un índice de fragilidad 

propio (no validado), otros emplean múltiples variables que hace inviable su implementación en 

la práctica diaria. Por todo lo argumentado acerca de las características del Índice Frágil-VIG, y 

la falta de modelos matemáticos de fragilidad, dependencia y mortalidad en población española, 

es de interés el desarrollo de modelos predictivos empleando el Índice Frágil-VIG, tanto como 

evento a predecir como posible factor de riesgo. 
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1.7 Objetivos 
 

El presente estudio tiene dos objetivos principales:  

1. Desarrollar modelos matemáticos de predicción de fragilidad según el Índice Frágil-VIG 

y el SPPB, dependencia y mortalidad en población general de 70 años o más de Atención 

Primaria, y determinar los factores pronósticos. 

2. Validar el Índice Frágil-VIG respecto a la capacidad funcional medida mediante el SPPB 

(Short Physical Performance Battery).  

 

Objetivos secundarios: 

- Estudio descriptivo de la fragilidad según el Índice frágil-VIG y según la SPPB: cálculo de 

la prevalencia de fragilidad global y para distintos grupos de edad y sexo. Estimar la 

media y estimar proporciones de las distintas categorías, de manera global y por grupos 

de edad y sexo. 

- Estudio descriptivo de la mortalidad. Establecer los riesgos relativos de mortalidad en 

función de la fragilidad según el Índice Frágil-VIG, el SPPB y el Nivel de Cronicidad. 

Tabla 1-4 Factores de riesgo de desarrollo de fragilidad (14–17), dependencia (18–22) y mortalidad (23,24)  

Fragilidad Dependencia Mortalidad 

Sexo femenino 
Bajo nivel socioeconómico 

Edad avanzada 
Desnutrición 

Enfermedad cognitiva 
Analfabetismo 

Enfermedad afectiva 
Situación de riesgo social 

Diabetes 
Comorbilidad 

Disfunción auditiva 
Polifarmacia 

Antecedentes de caídas 
Dolor 

Baja velocidad de marcha 
Tener una calidad de vida regular o 
mala según el dominio de salud del 

cuestionario SF-12(162) 
Vivir solo 

Bajo nivel de ejercicio 
Tabaquismo 
Alcoholismo 

Insatisfacción con el entorno 
doméstico 

Niveles bajos de vitamina D 
Falta de sueño 

Edad avanzada 
Salud infantil 

Sexo femenino 
Nivel educativo 

Matrimonio 
Fragilidad 

Deterioro cognitivo 
Índice de masa corporal 

Depresión 
Actividad física 

Diabetes 
Deficiencias sensoriales 

Hipertensión 
Deficiencias físicas 

Accidente cerebrovascular 
Multimorbilidad 

Fragilidad 
Edad avanzada 
Comorbilidad 

Diabetes 
Hipertensión 

Sobrepeso 
Síntomas depresivos 
Tabaquismo activo 
Nivel de albúmina 

Mala autopercepción de salud 
Antecedentes de cáncer 

Discapacidad en las actividades 
de la vida diaria 

Mala autopercepción de salud 
Osteoporosis 
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- Calcular proporciones de afectación de cada uno de los 22 ítems y de los 8 dominios del 

Índice Frágil-VIG. 

- Validar el Índice Frágil-VIG respecto al Nivel de Cronicidad 

- Analizar las discordancias y variables asociadas entre el Índice Frágil-VIG y el SPPB 
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Capítulo 2.  Datos y selección de variables 
 

2.1 Participantes, criterios de selección y cálculo del tamaño muestral 
 

El Centro de Salud de Moncada atiende a una población de 21.802 habitantes según el Instituto 

Nacional de Estadística a fecha uno de enero de 2018, y es de carácter semiurbano. Del total de 

la población, tenían una edad mayor o igual a 70 años 2.805 personas (12,87%), 1.107 eran 

varones (39,47%) y 1.698 mujeres (60,53%) (163).  

El estudio se centra en la población general de 70 años o más. Calculamos el tamaño muestral 

en base al objetivo de estimar la media y la proporción de fragilidad según el Índice frágil-VIG. 

Para la estimación de proporciones, con una confianza del 95%, una precisión del 5% y la máxima 

variabilidad (planteando que la población sea lo más diversa posible, es decir, una variabilidad 

del 50%, donde la mitad serían frágiles y la otra mitad no) el tamaño muestral es de 384. Para 

estimar la media no disponemos de datos de varianza del Índice Frágil-VIG, pero una muestra de 

384 participantes asegura una buena precisión. Con una previsión de pérdidas del 20%, se 

necesitarían 480 participantes. La realización de un muestreo aleatorio en el Centro de Salud es 

muy compleja, y era importante el conocimiento de los participantes. Entre los cupos de los dos 

investigadores titulares había 513 personas de 70 años o más, y se decidió incluir a todas ellas. 

Los criterios de exclusión fueron los siguientes: personas institucionalizadas y personas que no 

quisieron participar. 

 

2.2 Variables principales del estudio 
 

2.2.1 Índice Frágil-VIG 
 

Fragilidad medida mediante el Índice Frágil-VIG (tabla 2-1) (13,110,164). En el Anexo 1 se 

incluyen las recomendaciones para su uso (164). Es una variable cuantitativa del grado de 

fragilidad, el cual consta de 22 ítems pertenecientes a ocho dominios: funcional, nutricional, 

cognitivo, emocional, social, síndromes geriátricos, síntomas graves y enfermedades. El dominio 

funcional se compone de dos subdominios (las ABVD y las AIVD) que en determinados casos se 

analizarán por separado en los Capítulos 3 y 4. Hay veinte variables binarias que se puntúan de 

modo que “0” indica ausencia y “1” indica presencia del déficit, y dos ordinales: las actividades 

básicas de la vida diaria (ABVD) y el deterioro cognitivo (DC). Las ABVD se valoran mediante el 

Índice de Barthel (5,141,142), en escala de 0 a 3 puntos. El DC se valora según la Global 

Deterioration Scale (GDS) de Reisberg (165), categorizando en escala de 0 a 2 puntos. En el 

dominio de enfermedades, suma un punto adicional padecer enfermedad crónica avanzada 

según el test NECPAL (166). Se siguieron unas indicaciones del GDS y de los criterios NECPAL más 

completas que las incluidas en las recomendaciones del Índice Frágil-VIG, se incluyen en los 

Anexos 2 y 3. La puntuación total posible es de 25 puntos, y el valor se calcula dividiendo el total 

de puntos entre 25, siendo el rango posible de 0 a 1.   Se categoriza como frágil si presenta una 
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puntuación ≥ 0,20, y no frágil si presenta una puntuación menor de 0,20. El Índice frágil-VIG se 

categoriza en distintas categorías de gravedad en función de la puntuación (13,164): 

 

No fragilidad o prefragilidad: Frágil-VIG <0,20 

Fragilidad inicial: Frágil-VIG 0,20-0,35 

Fragilidad intermedia: Frágil-VIG 0,36-0,50 

Fragilidad avanzada: Frágil-VIG >0,50 
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Tabla 2-1 Índice Frágil-VIG (13) 

Dominios Ítems Pregunta Puntuación 

Dominio 

funcional 

AIVD* 

Manejo del dinero 

¿Necesita ayuda para gestionar los asuntos económicos (bancos, 

tiendas…)? 

Sí (1) No (0) 

Uso del teléfono ¿Necesita ayuda para utilizar el teléfono? Sí (1) No (0) 

Control de medicación  

¿Necesita ayuda para la preparación/administración de la medicación? 

Sí (1) No (0) 

ABVD+ 

No dependencia IB≥95 0 

Dependencia leve-moderada IB 90-65 1 

Dependencia moderada-severa IB 60-25 2 

Dependencia absoluta IB≤20 3 

Dominio 

nutricional 
Malnutrición ¿Ha perdido ≥5% de peso en los últimos 6 meses? 

Sí (1) No (0) 

Dominio 

cognitivo 

Ausencia de deterioro cognitivo GDS‡ 1-2 0 

Deterioro cognitivo leve-moderado GDS 3-5 1 

Deterioro cognitivo severo-muy severo GDS 6-7 2 

Dominio 

emocional 

Síndrome 

depresivo 
¿Necesita medicación antidepresiva? 

Sí (1) No (0) 

Ansiedad 
¿Necesita tratamiento habitual con benzodiacepinas u otros 

psicofármacos de perfil sedante para el insomnio/ansiedad? 

Sí (1) No (0) 

Dominio social 
Vulnerabilidad 

social 

¿Existe percepción por parte de los profesionales de situación de 

vulnerabilidad social? 

Sí (1) No (0) 

Dominio 

síndromes 

geriátricos 

Delirium 
En los últimos 6 meses, ¿ha presentado delirium y/o trastorno de 

comportamiento, que ha requerido de neurolépticos? 

Sí (1) No (0) 

Caídas 
En los últimos 6 meses, ¿ha presentado 2 o más caídas o alguna que 

haya requerido hospitalización? 

Sí (1) No (0) 

Úlceras ¿Presenta alguna úlcera (por decúbito o vascular, de cualquier grado? Sí (1) No (0) 

Polifarmacia Habitualmente, ¿toma 5 o más medicamentos? Sí (1) No (0) 

Disfagia 

¿Se atraganta frecuentemente cuando come o bebe? En los últimos 6 

meses, ¿ha presentado alguna infección respiratoria por bronco-

aspiración? 

Sí (1) No (0) 

Dominio 

síntomas 

graves 

Dolor 
¿Requiere de 2 o más analgésicos convencionales y/u opiáceos mayores 

para el control del dolor? 

Sí (1) No (0) 

Disnea 
¿La disnea basal le impide salir de casa y/o requiere de opiáceos 

habitualmente? 

Sí (1) No (0) 

Dominio 

Enfermedades¥ 

Cáncer ¿Tiene algún tipo de enfermedad oncológica activa? Sí (1) No (0) 

Respiratoria 
¿Tiene algún tipo de enfermedad respiratoria crónica (Enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica, neumopatía restrictiva…)? 

Sí (1) No (0) 

Cardíaca 
¿Tiene algún tipo de enfermedad cardíaca crónica (insuficiencia 

cardíaca, cardiopatía crónica? 

Sí (1) No (0) 

Neurológica 
¿Tiene algún tipo de enfermedad neurológica neurodegenerativa 

(Enfermedad de Parkinson, Esclerosis lateral amiotrófica…)? 

Sí (1) No (0) 

Hepática  
¿Tiene algún tipo de enfermedad hepática crónica (hepatopatía, 

cirrosis…)? 

Sí (1) No (0) 

Renal ¿Tiene insuficiencia renal crónica (filtrado glomerular<60?) Sí (1) No (0) 

Puntuación total: suma de ítems dividido entre 25  

*ABVD: Actividades básicas de la vida diaria; + AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria;‡GDS: Global deterioration scale 
¥En caso de presentar criterios de enfermedad crónica avanzada incluidas en el test NECPAL, se adjudican 2 puntos. 
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2.2.2 Short Physical Performance Battery (SPPB o Test de Guralnik) 
 

Es una prueba de ejecución desarrollada por Guralnik (37) para medir la capacidad funcional de 

una persona. Consiste en la realización de tres pruebas: en primer lugar se valora el equilibrio 

(en tres posiciones: pies juntos, semitándem y tándem), posteriormente se valora la velocidad 

de la marcha (sobre 2,4 o 4 metros) y finalmente se mide el tiempo que tarda en levantarse y 

sentarse en una silla cinco veces. Utilizamos la velocidad de la marcha sobre 4 metros. La 

puntuación total del SPPB resulta de la suma de los tres sub-test, y oscila entre 0 (peor) y 12 

(mejor).  Aunque el SPPB no haya sido diseñado para medir la fragilidad, se ha propuesto 

ampliamente para ello (5,11,38,39).  Se han estimado distintos puntos de corte para diagnosticar 

fragilidad, pero hemos considerado los puntos de corte < 7 y <10 para la presente investigación 

por los siguientes motivos: el punto de corte <7 fue el mejor punto de corte diagnóstico de 

fragilidad identificado en el estudio Fradea (39); el punto de corte <10 es el empleado en el 

protocolo del Documento de Consenso de Ministerio (5) y en programas de salud de referencia  

en la fragilidad como el Vivifrail (139), en el que la categoría SPPB 7-9 la denominan como 

frágil/pre-frágil. En el presente estudio se emplea mayoritariamente el punto de corte 7, por lo 

que se categoriza en frágil si el valor es menor de 7, o no frágil si es mayor o igual a 7. Únicamente 

en parte de los cálculos de la simulación de la Estrategia del Ministerio del Capítulo 3 se emplea 

el punto de corte 10 (frágil si el SPPB es menor de 10, no frágil si es de 10 a 12). Además, se 

categoriza según su valor en cuatro categorías, y la nomenclatura de cada categoría se denomina 

de diferentes maneras aunque de manera equivalente (138,139). Una denominación u otra 

depende básicamente del contexto en el que se utilice: 

 

- SPPB 10-12: no limitación (o mínima limitación funcional)/autónomo 

- SPPB 7-9: limitación funcional leve/frágil o pre-frágil 

- SPPB 4-6: limitación funcional moderada/frágil 

- SPPB 1-3: limitación funcional severa/discapacitado 
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Ilustración 2-1 Instrucciones del Short physical performance battery (5,167) 

 

El SPPB es uno de los test más validados y fiables para detectar la fragilidad y predecir la 

discapacidad (124,168). A pesar de no haber sido diseñada para medir fragilidad, ha sido 

propuesta ampliamente para detectarla (5,11,38,39). Se ha utilizado como screening, como 

diagnóstico y como predictor de discapacidad (11).  Se incluyen las instrucciones en el Anexo 4. 

 

 

silla 
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2.2.3 Índice de Barthel 
 

Es un índice creado por Barthel y Mahoney en 1965 (141), que valora de forma cuantitativa el 

grado de dependencia funcional mediante la medición de diez actividades de la vida diaria que 

se consideran básicas: comer, lavarse, vestirse, arreglarse, deposición, micción, usar el retrete, 

trasladarse, deambular y subir escaleras (tabla 2-2).  Cada actividad puede ser puntuada con 0, 

5, 10 o 15 puntos.  El rango posible es de 0 a 100 puntos, presentando mayor dependencia a 

menor puntuación.  En el Anexo 5 se incluyen las instrucciones de su aplicación. En el estudio 

descriptivo se empleará la clasificación de Shah (169), que categoriza la puntuación de la 

siguiente manera: 

 

- Independencia IB=100 

- Dependencia escasa IB 91-99 

- Dependencia moderada IB 61-90 

- Dependencia severa IB 21-60 

- Dependencia total IB≤20 

 

Sin embargo, Amblás et al. (13) consideraron la categorización del Índice de Barthel de la 

siguiente manera:  

 

- No dependencia IB≥95 

- Dependencia leve-moderada IB 90-65 

- Dependencia moderada-severa IB 60-25 

- Dependencia absoluta IB≤20 

 

Como vemos, la única diferencia además de los nombres (que son muy variables en la literatura), 

es que las personas con un IB de 95 corresponden a la categoría de dependencia escasa de Shah, 

y en el Índice Frágil-VIG se agrupan con los que presentan un IB de 100 y se les considera como 

no dependientes. Debido a que en los estudios derivados del Índice Frágil-VIG se empleó esta 

clasificación, para la realización de los modelos matemáticos se interpretará de la misma manera 

que en los estudios de Amblás et al.: persona dependiente si presenta un IB menor de 95, y no 

dependiente si la puntuación es 95 o 100.  
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2.2.4 Exitus 
 

Fallecimiento o no de cada participante a los 3 años de la primera recogida de datos, en mayo 

de 2022, y fecha del exitus.  

Tabla 2-2 Índice de Barthel. (5,141) 

Ítems Afectación Puntuación 

Comer 

Independiente 10 

Necesita ayuda para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, etc 5 

Dependiente 0 

Lavarse 
Independiente: es capaz de lavarse entero usando la ducha o el baño 5 

Dependiente 0 

Vestirse 

Independiente: es capaz de ponerse y quitarse toda la ropa sin ayuda 10 

Necesita ayuda, pero realiza solo al menos la mitad de la tarea en un tiempo razonable 5 

Dependiente 0 

Arreglarse 
Independiente: incluye lavarse cara y manos, peinarse, maquillarse, afeitarse… 5 

Dependiente 0 

Deposición  

(valorar semana 

previa) 

Continente: ningún episodio de incontinencia 10 

Ocasional: como máximo un episodio en 24 horas, necesita ayuda para enemas o supositorios 5 

Incontinente 0 

Micción  

(valorar semana 

previa) 

Continente: ningún episodio de incontinencia 10 

Ocasional: como máximo un episodio en 24 horas, necesita ayuda para el cuidado de la sonda 5 

Incontinente 0 

Usar el retrete 

Independiente: usa el retrete o cuña sin ayuda y sin manchar o mancharse 10 

Necesita una pequeña ayuda para quitarse y ponerse la ropa, pero se limpia solo 5 

Dependiente 0 

Trasladarse 

(sillón/cama) 

Independiente 15 

Mínima ayuda física o supervisión verbal 10 

Necesita gran ayuda (persona entrenada), pero se sienta sin ayuda 5 

Dependiente: necesita grúa o ayuda de dos personas; no puede permanecer sentado 0 

Deambular 

Independiente: camina solo 50 metros, puede ayudarse de bastón o muletas 15 

Necesita ayuda física o supervisión para andar 50 metros 10 

Independiente en silla de ruedas sin ayuda ni supervisión 5 

Dependiente 0 

Subir escaleras 

Independiente para subir y bajar un piso sin supervisión ni ayuda de otra persona 10 

Necesita ayuda física de otra persona o supervisión 5 

Dependiente 0 

TOTAL IB   
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2.3 Variables secundarias del estudio 
 

Variable identificativa 

Número de código del paciente 

 

 Variables descriptoras 

 

- Edad del participante en años: variable cuantitativa.  

Se categorizó en quinquenios: 

 70-74 años 

 75-79 años 

 80-84 años 

 85-89 años 

 90 o más años 

 

Y en decenios: 

70-79 años 

80 años o más 

 

- Sexo: variable cualitativa dicotómica. 

o Hombre = 1 

o Mujer = 2 

 

- Nivel de estudios: variable cualitativa ordinal en cuatro categorías 

o No sabe leer/escribir = 1 

o Estudios primarios = 2 

o Estudios secundarios = 3 

o Estudios superiores = 4 

 

En el estudio descriptivo se agruparon las categorías 3 y 4: “Estudios secundarios o 
superiores”.  

 

- Estado civil actual: variable cualitativa 

o Casado/a o pareja de hecho = 1 

o Soltero/a = 2 

o Viudo/a = 3 

o Divorciado/a o separado/a = 4 

En el estudio descriptivo se agruparon las categorías de Soltero/a y Divorciado/a o 

separado/a como “Otros”. 
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- Número de convivientes (incluido el participante). Variable cuantitativa discreta. Se 

categorizó en: 

o Vive solo 

o 2 convivientes 

o 3 convivientes 

o Más de tres convivientes 

 

- Cuidador principal definido (persona responsable del cuidado). Variable cualitativa 

dicotómica 

o No = 0 

o Sí = 1 

 

- Necesidad de cuidador: percepción por parte de la persona o el entorno de precisar de 

cuidador en caso de no tenerlo. Variable cualitativa dicotómica 

o No = 0 

o Sí = 1 

 

- Parentesco del cuidador principal con respecto al participante (si procede): 

o Hijo/a = 1 

o Hermano/a = 2 

o Cónyuge o pareja de hecho = 3 

o Nuera/yerno = 4 

o Otros familiares = 5 

o No familiar = 6 

En el estudio descriptivo se agrupó en tres categorías: 

o Hijo/a = 1 

o Cónyuge/pareja = 2 

o Otros = 3 

 

Nivel de cronicidad-complejidad 

En la Comunidad Valenciana se estratifica a la población en función de su carga de enfermedad 

y riesgo clínico. Para ello se emplea el Sistema de Clasificación de Pacientes de la Comunitat 

Valenciana (SCP-cv), que está basado en los Clinical Risk Groups (CRG).  Los 1402 CRG se agrupan 

en 54 grupos (9 estados de salud con 6 niveles de gravedad) (170,171). 

Éstos se agrupan en los 4 niveles de complejidad de la pirámide de Kaiser(170). Cada médico 

puede consultar el nivel de complejidad en la historia clínica del participante en Abucasis 

(historia clínica informatizada ambulatoria de uso en Atención Primaria de la Comunidad 

Valenciana). 

 

- Nivel 0: población sana o sin ninguna enfermedad crónica  
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- Nivel 1: pacientes crónicos de baja complejidad, recién diagnosticados sin afectación de 

órgano, o con factores de riesgo conocidos para desarrollar enfermedades crónicas.  

- Nivel 2: pacientes crónicos de complejidad moderada con afectación de órgano 

- Nivel 3: pacientes crónicos de alta complejidad, con pluripatología y afectación 

multiórgano, y pacientes paliativos. 

En el estudio descriptivo se agrupa el Nivel de cronicidad 0 y 1 en una misma categoría, de tal 

manera que la codificación es la siguiente: Nivel 0 y 1 = 1; Nivel 2 = 2; y Nivel 3 = 3. 

En el Capítulo 5, se verá la codificación de las variables para su inclusión en los modelos 

multivariantes. Para las variables “nivel de estudios” y “número de convivientes”, se codificará 

en variables dummy.   

 

2.4 Aspectos éticos 
 

La primera parte de la investigación, relacionada con la primera recogida de datos y el estudio 

transversal descriptivo y de validación, fue aprobada por el Comité Ético de Investigación 

Corporativo de Atención Primaria de la Comunitat Valenciana, con fecha 31/01/2019, número 

de registro 18/10 (Anexo 6). Posteriormente, para recoger los datos de los exitus y así realizar el 

modelo matemático de mortalidad, se solicitó la tutela de la investigación al Comité Ético de 

Investigación con medicamentos del Departamento de Salud Arnau de Vilanova-Llíria, que emitió 

el dictamen favorable a fecha del 25 de mayo de 2022, número de estudio PI 21_2022 (Anexo 7). 

La protección de datos se ajustó a la “Ley Orgánica 3/2018, del 5 de diciembre, de Protección de 

Datos Personales y garantía de los derechos digitales”. 

Todos los pacientes (o familiares/cuidadores en caso de que el primero no estuviera en plenas 

facultades) fueron informados acerca del estudio, se les entregó una hoja informativa (Anexo 8). 

Una vez leída la hoja informativa y aclaradas las posibles dudas, se procedía a solicitar el 

consentimiento informado. Si sabía leer y tenía capacidad para entender la información, se 

entregaba el modelo general del consentimiento informado. En caso de que no supiera leer o 

escribir, se utilizó el modelo de consentimiento informado ante testigo. Si el testigo estaba 

presente se continuaba, y si no, se citaba otro día. También se valoró la posibilidad de capacidad 

modificada para dar el consentimiento, y ante la menor duda, se instaba a realizar el proceso 

con un familiar o persona vinculada de hecho. Si no la había, se citaba para otro día junto con la 

persona que el participante o familiar decidiera. Se utilizó el modelo general pero con firma 

también del familiar o persona vinculada de hecho. En caso de ser un participante incapacitado 

legalmente, el proceso de información y de consentimiento informado se hizo con el 

representante legal. Todos estos consentimientos informados se encuentran recogidos en el 

Anexo 9. Para asegurar la confidencialidad de los datos, a cada participante se le asignó un 

código, que es el que se empleó en la base de datos. 
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2.5 Medios a utilizar 
 

En el diseño y la primera recogida de datos entre febrero y mayo de 2019, participamos seis 

investigadores (tres adjuntos y tres residentes de Medicina Familiar y Comunitaria). Los dos 

cupos estudiados eran de dos adjuntos tutores de residentes. De los otros cuatro investigadores, 

una había finalizado la residencia con uno de los tutores, y los otros tres eran residentes de 

dichos tutores. Por tanto, todos los investigadores conocían a los participantes. La actividad 

investigadora se desarrolló mayoritariamente fuera de la jornada laboral. El lugar donde se han 

realizado la mayoría de las entrevistas ha sido el Centro de Salud de Moncada, yendo al domicilio 

en aquellos casos que el participante no se pudo trasladar.  Posteriormente se recogieron los 

datos de los exitus en mayo de 2022.   

A continuación se indican los medios materiales que empleamos y los recursos económicos: 

- Material fungible disponible en el Centro de Salud: folios, grapadoras… 

- Empleo de los ordenadores del Centro de Salud para el acceso al sistema informático 

Abucasis (historia clínica ambulatoria, empleo para la obtención de los listados de los 

pacientes, citación y revisión de las historias clínicas) y el sistema informático Orion Clinic 

(historia clínica hospitalaria).  

- Impresoras del Centro de Salud. 

- Cronómetro del móvil particular. Silla sin brazos acoplados. Cinta adhesiva y metro para 

marcar en el suelo la distancia de 4 metros para realizar el SPPB. 

- Ordenadores personales de los investigadores, uso del  paquete informático Office, SPSS 

Statistics 23 (IBM Corp., Armonk, NY, EE.UU.). 

- Beca Isabel Fernández de 2020 de la Sociedad Española de Medicina Familiar y 

Comunitaria (Anexo 10). 

 

2.6 Intervenciones y procedimientos a realizar. Calidad de los datos 
 

Para intentar asegurar al máximo la calidad de los datos, se elaboró un manual de 

procedimientos, con una explicación detallada de cada intervención y procedimiento a realizar. 

Constaba de seis puntos: 

1. Organización y funciones de cada investigador. 

2. Procedimientos para la inclusión de participantes. 

3. Recogida de datos. 

4. Definiciones operativas de las variables, fuentes de información y codificación. 

5. Métodos para asegurar la calidad de los datos. 

6. Diseño de la base de datos en SPSS. Variables a introducir y variables calculadas. 
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Además, había anexos con la información a dar a los participantes para la captación, 

recomendaciones generales para la entrevista, además de instrucciones detalladas de todos los 

cuestionarios y pruebas (mostrados en los anexos del 1 al 5).  

Se realizaron diversas reuniones de equipo para unificar criterios, al principio y con posterioridad 

para solucionar dudas que surgían a medida que se recogían los datos. Previamente al comienzo 

del estudio se hicieron simulaciones, y en las primeras recogidas de datos y entrevistas con 

participantes estaban presentes dos investigadores. Ante cualquier duda se consultaba con el 

Médico de Atención Primaria del cupo correspondiente.  

Para captar a los participantes, se obtuvo el listado de personas de 70 años o más de cada uno 

de los dos cupos por su médico titular. Se obtuvieron por consulta de Colectivos Clínicos en SIA-

Abucasis (disponible para el propio cupo). A partir del listado se hizo el reclutamiento de los 

participantes y se rellenaba la hoja de inclusión para cada participante (Anexo 11). Se asignó un 

código a cada participante, y el documento con estos datos fue custodiado por los investigadores 

principales. Para la recogida de datos, se citaban a los participantes en una agenda creada en el 

sistema informático con este fin. Se realizaba la entrevista directa y la prueba funcional el mismo 

día en una consulta del Centro de Salud, o en su domicilio en caso de pacientes crónicos 

domiciliarios. Previamente a la cita se preparaba el Cuaderno de Recogida de Datos (CRD) 

diseñado para el estudio (Anexo 12, se incluye la hoja de recogida de datos de la mortalidad con 

la fecha, que se utilizará a los 3 años), el cual no recogía ningún dato personal ni identificativo, 

salvo el código asignado en todas las hojas. La historia clínica informática (sistemas Abucasis y 

Orion Clinic) se revisaba previamente a la cita, anotando en el CRD la información que se podía 

obtener de la misma (enfermedades y medicación). En la cita, se preguntaba al participante o a 

los familiares /cuidadores (si no podía comunicarse) para completar los datos de la manera más 

próxima a la realidad, comprobando si los datos recogidos de la historia clínica eran correctos.  

El CRD estaba precodificado, con instrucciones de lo que se rellenaba en el momento de la 

entrevista y lo que se codificaba después.  Ante la duda en cualquier ítem, se anotaba y se 

consultaba con titular del cupo y/o con la historia clínica.  Posteriormente se completaba la 

codificación del CRD, en el que las variables estaban numeradas coincidiendo con la numeración 

de la base de datos. 

Para evitar errores en la introducción de datos, se utilizaron varios mecanismos. En primer lugar, 

el orden de la base de datos era el mismo que el CRD. En segundo lugar,  los datos fueron 

introducidos por parejas en la base de datos: una persona dictaba y otra escribía. Para minimizar 

errores de transcripción, se crearon variables para detectar posibles errores. Por ejemplo, el 

Índice de Barthel y el Índice Frágil-VIG se sumaron  de manera manual en el CRD, y por otro lado 

se calculaba una nueva variable de cálculo automático, comparándolas posteriormente y 

revisando CRD si ambas no coincidían.  Por último se hizo estadística descriptiva básica de cada 

variable con el objetivo de detectar posibles errores. 

El análisis estadístico se realizó mediante el programa SPSS Statistics23 (IBM Corp., Armonk, NY, 

EE.UU.).  
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Capítulo 3.  Estudio descriptivo 
 

3.1 Análisis estadístico 
 

Es un estudio descriptivo transversal, con componente prospectivo para estudiar el exitus de los 

participantes.  Se realizó un análisis estadístico univariante de las variables descriptoras, seguido 

del análisis como variables cuantitativas y cualitativas del Índice Frágil-VIG, del SPPB, del Nivel 

de Cronicidad y del Índice de Barthel, global y por grupos de sexo y edad en quinquenios. Se 

analizaron los ítems y dominios del Índice Frágil-VIG para determinar si existen diferencias 

estadísticamente significativas entre los participantes frágiles o no frágiles mediante T-Student y 

χ2.  Se realizó la descripción de la mortalidad global, por quinquenios y según sexo. Se describió 

el Índice Frágil-VIG como variable cuantitativa (media, mediana y diagrama de cajas) según la 

mortalidad, de manera global y por sexo y quinquenios. 

La descripción de la mortalidad en función de las categorías del Índice Frágil-VIG, de las 

categorías del SPPB y según el Nivel de Cronicidad, se verá en el Capítulo 5. 

Las variables cuantitativas se describen mediante medidas de tendencia central (media y 

mediana) de dispersión (desviación estándar) y de posición (cuartiles). Se calculan los intervalos 

de confianza al 95% de las medias. Las variables cualitativas se describen mediante frecuencia 

absoluta y porcentajes. 

Se realizó una simulación de la Estrategia del Ministerio de prevención de la fragilidad (5) de la 

siguiente manera: en función de la puntuación del Índice de Barthel (menor de 90 o mayor o 

igual a 90), se analizó el recuento y porcentaje de las personas que presentaban un SPPB menor 

de 10, SPPB menor de 7 y personas frágiles según el Índice Frágil-VIG. 

 

3.2 Descripción de la muestra 
 

El 1 de enero de 2018 en Moncada había una población de 21.802 habitantes. De ellas, 2.805 

tenían 70 años o más (12,87%), 1.107 eran varones (39,47%) y 1.698 mujeres (60,53%) (163). Se 

seleccionaron a todas las personas con 70 años o más de dos cupos, siendo un total de 513 

personas. Los motivos de no inclusión fueron: personas institucionalizadas (n=26), personas 

fallecidas (n=3), personas trasladadas (n=4), quedando así 480 personas. De éstas se excluyeron 

64 personas: las no localizadas (n=25), y aquellas que no aceptaron participar (n=39). La muestra 

resultante se componía de 416 participantes, siendo 193 de un cupo y 223 del otro cupo. Se 

recogieron todas las variables en cada uno de ellos, excepto el SPPB en veinte personas por no 

poder realizar la prueba física o no entendimiento de instrucciones. En la Ilustración 3-1 se 

observa el esquema del estudio. 
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Ilustración 3-1 Esquema del estudio 

 

La descripción de la muestra, global y por sexo se observa en la tabla 3-1. La media de edad fue 

de 78 años (DE 6,76). 

El 56,7% fueron mujeres, siendo más mujeres que hombres en todos los rangos de edad. La 

mayor diferencia se observó en el grupo de 90 años o más, en el que hubo 4 hombres respecto 

20 mujeres. El 50,4% de las mujeres eran viudas, respecto el 13,9% de los hombres (119 vs. 25). 

El 30,5% de las mujeres vivían solas respecto al 8,3% de los hombres (72 vs. 15).  El 19,2% de los 

participantes disponían de un cuidador principal. De los hombres, los cuidadores principales 

eran en un 55,2% el cónyuge, y de las mujeres el 68,6% eran los hijos.  Respecto a la cronicidad, 

se observó una disminución de más de la mitad de personas entre la década de 70 a 79 años y 

la de 80 o más años en el Nivel de Cronicidad 0 y 1. Hubo mayor proporción de mujeres sanas o 

con Nivel de Cronicidad 1, y mayor número de hombres con Nivel de Cronicidad 3. 
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Tabla 3-1 Descripción de la muestra: global, según sexo y decenios. n(%) 

 TOTAL Hombres Mujeres 70-79 años 80 años o más  

 416 (100) 180 (43,3) 236 (56,7)   

SEXO      

Hombres    120 (46,2) 60 (38,5) 

Mujeres    140 (53,8) 96 (61,5) 

EDAD EN AÑOS (media ± DE) 78; DE 6,16 77,34; DE 5,70 78,50; DE 6,46   

EDAD QUINQUENIOS   

70-74 años 155 (37,3) 70 (38,9) 85 (36,0)   

75-79 años 105 (25,2) 50 (27,8) 55 (23,3)   

80-84 años 84 (20,2) 39 (21,7) 45 (19,1)   

85-89 años 48 (11,5) 17 (9,4) 31 (13,1)   

90 años o más 24 (5,8) 4 (2,2) 20 (8,5)   

ESTADO CIVIL   

Casado/a-pareja 246 (59,1) 141 (78,3) 105 (44,5) 180(69,2) 66 (42,3) 

Viudo/a 144 (34,6) 25 (13,9) 119 (50,4) 59 (22,7) 85 (54,5) 

Otros 26 (6,3) 14 (7,8) 12 (5,1) 21 (8,1) 5 (3,2) 

NIVEL DE ESTUDIOS   

No sabe leer ni escribir 30 (7,2) 9 (5,0) 21 (8,9) 10 (3,8) 20 (12,8) 

Estudios primarios 335 (80,5) 141 (78,3) 194 (82,2) 208 (80) 127 (81,4) 

Estudios secundarios o superiores 51 (12,3) 30 (16,7) 21 (8,9) 42 (16,2) 9 (5,8) 

NÚMERO DE CONVIVIENTES   

Vive solo 87 (20,9) 15 (8,3) 72 (30,5) 44 (16,9) 43 (27,6) 

Dos convivientes 232 (55,8) 121 (67,2) 111 (47,0) 160 (61,5) 72 (46,2) 

Tres convivientes 61 (14,7) 29 (16,1) 32 (13,6) 36 (13,8) 25 (16) 

Más de tres convivientes 36 (8,7) 15 (8,3) 21 (8,9) 20 (7,7) 16 (10,3) 

CUIDADOR PRINCIPAL DEFINIDO   

Cuidador principal sí 80 (19,2) 29 (16,1) 51 (21,6) 18 (6,9) 62 (39,7) 

Cuidador principal no 336 (80,8) 151 (83,9) 185 (78,4) 242 (93,1) 94 (60,3) 

NECESIDAD CUIDADOR (n=336) 10 (3,0) 3 (2,0) 7 (3,8) 5 (2,1) 5 (5,3) 

PARENTESCO CUIDADOR (n=80)   

Hijo/a 45 (56,3) 10 (34,5) 35 (68,6) 5 (27,8) 40 (64,5) 

Cónyuge/Pareja 21 (26,3) 16 (55,2) 5 (9,8) 12 (66,7) 9 (14,5) 

Otros 14 (17,5) 3 (10,3) 11 (21,6) 1 (5,6) 13 (21) 

LUGAR RECOGIDA DE DATOS   

Centro de Salud 384 (92,5) 168 (93,3) 216 (91,9) 253 (97,7) 131 (84) 

Domicilio 31 (7,5) 12 (6,7) 19 (8,1) 6 (2,3) 25 (16) 

CRONICIDAD   

Nivel 0 y 1 (sano-complejidad baja) 176 (42,3) 74 (41,1) 102 (43,2) 120 (46,2) 56 (35,9) 

Nivel 2 (complejidad moderada) 171 (41,1) 67 (37,2) 104 (44,1) 107 (41,2) 64 (41) 

Nivel 3 (complejidad alta) 69 (16,6) 39 (21,7) 30 (12,7) 33 (12,7) 36 (23,1) 
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3.3 Índice Frágil-VIG 
 

La prevalencia de fragilidad según el índice Frágil-VIG fue del 29,3% (IC95% 25,2-33,9), de la cual 

era fragilidad inicial el 19% (IC95% 15,2-22), intermedia el 7,5% (IC95% 4,9-10) y avanzada el 

2,9% (IC95% 1,3-4,5). La media de puntuación del índice Frágil-VIG fue de 0,15 (IC95% 0,14-0,16), 

el percentil 25 de la puntuación fue 0,04, el percentil 50 fue 0,12 y el percentil 75 fue 0,20. La 

media en hombres fue de 0,14 (IC95% 0,12-0,16), y en mujeres de 0,16 (IC95% 0,14-0,18). En la 

Ilustración 3-2 se observa la distribución de la puntuación del Índice Frágil-VIG representada en 

dos diagramas de cajas, global y por sexo. 

 

 

 

Ilustración 3-2 Diagramas de cajas que muestra la distribución del Índice Frágil-VIG global (arriba) y por 
sexos (abajo) 
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En la tabla 3-2 vemos las medias (IC 95%) y medianas del Índice Frágil-VIG por quinquenios y 

sexo.  

Tabla 3-2 Recuento, media, intervalo de confianza al 95% de la media, y mediana del Índice Frágil-VIG por quinquenios: 

global y según sexo 

 Total 70-74 años 75-79 años 80-84 años 85-89 años Mayor o igual a 90 

TOTAL 

n 416 155 105 84 48 24 

Media 0,15 0,11 0,14 0,17 0,25 0,26 

IC 95% 0,14-0,16 0,09-0,12 0,11-0,16 0,14-0,19 0,19-0,29 0,19-0,34 

Mediana 0,12 0,08 0,12 0,14 0,20 0,24 

HOMBRES 

n 180 70 50 39 17 4 

Media 0,14 0,11 0,12 0,17 0,21 0,29 

IC 95% 0,12-0,16 0,09-0,13 0,09-0,16 0,12-0,21 0,14-0,29 -0,04-0,62 

Mediana 0,12 0,10 0,08 0,12 0,16 0,28 

MUJERES  

n 236 85 55 45 31 20 

Media 0,16 0,10 0,15 0,18 0,27 0,26 

IC 95% 0,14-0,18 0,08-0,12 0,12-0,18 0,14-0,22 0,20-0,33 0,18-0,34 

Mediana 0,12 0,08 0,12 0,16 0,24 0,24 

 

Se observa cómo se incrementa la fragilidad a medida que aumenta la edad. Los valores medios 

fueron ligeramente más elevados en las mujeres, sobre todo en el quinquenio de 85-89 años. En 

el grupo de 70-74 años y en el de 90 o más años, fue superior en hombres, aunque en este último 

sólo hubo cuatro hombres respecto a 20 mujeres. En la Ilustración 3-3 vemos los diagramas de 

cajas de la distribución del Índice Frágil-VIG según sexo y quinquenios. 

 

Ilustración 3-3 Diagrama de cajas que muestra la distribución del Índice Frágil-VIG por quinquenios y 
según sexo 
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A continuación, en la tabla 3-3 se muestra la descripción de las variables sociodemográficas 

según los grados de fragilidad. La relación del Índice Frágil-VIG, SPPB y Nivel de Cronicidad se 

estudiará en el Capítulo 4.  

 

En primer lugar, la edad media de los participantes frágiles fue mayor que en los no frágiles (81,5 

años frente a 77 años). A medida que empeora la fragilidad, la edad media fue mayor. Respecto 

al estado civil, el porcentaje de personas viudas siendo no frágiles fue elevado, del 29,9%, pero 

aún fue mayor en las personas con fragilidad, en quienes alcanzó el 45,9%. En los convivientes, 

se observa cómo a medida que aumenta la fragilidad hubo menor porcentaje de participantes 

que viven solos. El 54,9% de los participantes frágiles disponían de cuidador (el 36,7% en la 

fragilidad inicial, 83,9% en la intermedia y el 100% de la avanzada), y únicamente el 4,4% de los 

no frágiles. El número de personas con estudios secundarios o superiores fue mayor en las 

personas robustas. Por tanto, las personas con mayor fragilidad eran de mayor edad, hubo mayor 

Tabla 3-3 Descripción de las variables sociodemográficas en función del grado de fragilidad del Índice 
Frágil-VIG. n (%).   

 
Total 

participantes 
frágiles 

No 
fragilidad 

<0,20 

Inicial 
0,20-0,35 

Intermedia 
0,36-0,50 

Avanzada 
>0,50 

Total 122 (100) 294 (100) 79(100) 31 (100) 12 (100) 

Edad en años (de) 81,5 (6,4) 77 (5) 81 (6) 82 (7) 86 (5) 

Estado civil      

Casado/a-pareja 61 (50) 185 (62,9) 39 (49,4) 16 (51,6) 6 (50) 

Viudo/a 56 (45,9) 88 (29,9) 35 (44,3) 15 (48,4) 6 (50) 

Otros 5 (4,1) 21 (7,1) 5 (6,3) 0 (0) 0 (0) 

Nivel de estudios      

No sabe leer ni escribir 18 (14,8) 12 (4,1) 10 (12,7) 5 (16,1) 3 (25) 

Estudios primarios 92 (75,4) 243 (82,7) 59 (74,7) 25 (80,6) 8 (66,7) 

Estudios secundarios o 
superiores 

12 (9,8) 39 (13,3) 10 (12,7) 1 (3,2) 1 (8,3) 

Convivencia      

Vive solo 23 (18,9) 64 (21,8) 21 (26,6) 2 (6,5) 0 (0) 

No vive solo 99 (81,1) 230 (78,2) 58 (73,4) 29 (93,5) 12 (100) 

Cuidador principal definido      

Sí 67 (54,9) 13 (4,4) 29 (36,7) 26 (83,9) 12 (100) 

No 55 (45,1) 281 (95,6) 50 (63,3) 5 (16,1) 0 (0) 

Lugar de recogida de datos      

Centro de Salud 91 (75,2) 293 (99,7) 70 (88,6) 14 (46,7) 7 (58,3) 

Domicilio 30 (24,8) 1 (0,3) 9 (11,4) 16 (53,3) 5 (41,7) 
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viudedad, no vivían solas y precisaban de cuidador. De las 31 personas a quienes se les 

recogieron los datos en el domicilio, sólo una fue no frágil. 

En la tabla 3-4 y en la ilustración 3-4, observamos el recuento y la distribución de los 

participantes según el nivel de fragilidad por quinquenios, globalmente y para cada sexo. Se 

observa un incremento de fragilidad global y prácticamente en todas las categorías de fragilidad 

al incrementarse la edad. El porcentaje de mujeres con fragilidad inicial se incrementó de manera 

progresiva, no así en los hombres, en quienes disminuyó a costa de un incremento en la 

fragilidad intermedia y avanzada. En las mujeres el porcentaje de fragilidad intermedia y 

avanzada también aumentó con la edad, pero en menor medida.  

 

 

 

Tabla 3-4 Distribución de categorías del Índice Frágil-VIG en función de la edad por quinquenios: global y según sexo. n (%) 

 Total 70-74 años 75-79 años 80-84 años 85-89 años 
Mayor o igual 

a 90 años 

TOTAL 

n 416 (100) 155 (100) 105 (100) 84 (100) 48 (100) 24 (100) 

No frágil 294 (70,7) 134 (86,5) 76 (72,4) 54 (64,3) 22 (45,8) 8 (33,3) 

Fragilidad Total 122 (29,3) 21 (13,5) 29 (27,6) 30 (35,7) 26 (54,2) 16 (66,7) 

Inicial 79 (19) 16 (10,3) 19 (18,1) 22 (26,2) 13 (27,1) 9 (37,5) 

Intermedia 31 (7,5) 4 (2,6) 9 (8,6) 6 (7,1) 8 (16,7) 4 (16,7) 

Avanzada 12 (2,9) 1 (0,6) 1 (1) 2 (2,4) 5 (10,4) 3 (12,5) 

HOMBRES 

n 180 (100) 70 (100) 50 (100) 39 (100) 17 (100)  4 (100) 

No frágil 135 (75) 61 (87,1) 38 (76) 24 (61,5) 10 (58,8) 2 (50) 

Fragilidad Total 45 (25) 9 (12,9) 12 (24) 15 (38,5) 7 (41,2) 2 (50) 

Inicial 29 (16,1) 6 (8,6) 8 (16) 12 (30,8) 3 (17,6) 0 (0) 

Intermedia 12 (6,7) 3 (4,3) 3 (6) 2 (5,1) 3 (17,6) 1 (25) 

Avanzada 4 (2,2) 0 (0) 1 (2) 1 (2,6) 1 (5,9) 1 (25) 

MUJERES  

n 236 (100) 85 55 45 31 20 

No frágil 159 (67,4) 73 (85,9) 38 (69,1) 30 (66,7) 12 (38,7) 6 (30) 

Fragilidad Total 77 (32,6) 12 (14,1) 17 (30,9) 15 (33,3) 19 (61,3) 14 (70) 

Inicial 50 (21,2) 10 (11,8) 11 (20) 10 (22,2) 10 (32,3) 9 (45) 

Intermedia 19 (8,1) 1 (1,2) 6 (10,9) 4 (8,9) 5 (16,1) 3 (15) 

Avanzada 8 (3,4) 1 (1,2) 0 (0) 1 (2,2) 4 (12,9) 2 (10) 
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Ilustración 3-4 Gráficos que muestran el porcentaje de participantes frágiles por quinquenios. Global 
(arriba) y por sexo (izquierda hombres, derecha mujeres).  

 

3.3.1 Dominios e ítems del Índice Frágil-VIG 
 

En la tabla 3-5 se describe el porcentaje de afectación de cada ítem del Índice Frágil-VIG de 

manera global, por sexo y según el nivel de fragilidad. También el porcentaje de afectación de 

cada dominio (al menos un ítem afecto). El 26,6% presentó algún nivel de dependencia según el 

IB (IB<95), siendo mayor en mujeres en todas las categorías. El 14,9% presentó deterioro 

cognitivo según el GDS. El dominio más afectado fue el de “síndromes geriátricos” (73,1%), 

seguido de “enfermedades” (60,6%) y por el “emocional” (42,3%, sobre todo mujeres). Los ítems 

más afectados de la muestra global fueron la polifarmacia (67,3%), “ansiedad” (37,3%), y 

“enfermedad cardíaca” (28,6%). Los ítems con menos del 5% de prevalencia fueron “disnea”, 

“delirium”, “cáncer” y “vulnerabilidad social”. 
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Tabla 3-5 Recuento y porcentaje de afectación de cada ítem y de cada dominio (al menos un ítem afecto) del Índice Frágil-VIG: 
global, según sexo y según el grado de fragilidad del Índice Frágil-VIG. n (%) 

DOMINIO Total Hombres Mujeres 
Grado de fragilidad según el índice frágil-VIG 

Total frágiles No fragilidad 
Fragilidad 

inicial 
Fragilidad 

intermedia 
Fragilidad 
avanzada 

Dominio funcional† 139 (33,4) 

AIVD 90 (21,63)         

Manejo de dinero 71 (17,1) 28 (15,6) 43 (18,2) 59 (48,4) 12 (4,1) 22 (27,8) 25 (80,6) 12 (100) 

Uso del teléfono 35 (8,4) 15 (8,3) 20 (8,5) 31 (25,4) 4 (1,4) 6 (7,6) 13 (41,9) 12 (100) 

Control medicación 67 (16,1) 31 (17,2) 36 (15,3) 58 (47,5) 9 (3,1) 21 (26,6) 25 (80,6) 12 (100) 

ABVD 111 (26,7)         

No dependencia IB≥95 305 (73,3) 145 (80,6) 160 (67,8) 40 (32,8) 265 (90,1) 39 (49,4) 1 (3,2) 0 (0) 

Dep‡. leve-moderada   
IB 90-65 

79 (19) 26 (14,4) 53 (22,5) 50 (41) 29 (9,9) 35 (44,3) 15 (48,4) 0 (0) 

Dep moderada-severa 
IB 60-25 21 (5) 4 (2,2) 17 (7,2) 21 (17,2) 0 (0) 5 (6,3) 11 (35,5) 5 (41,7) 

Dep absoluta IB≤20 11 (2,6) 5 (2,8) 6 (2,5) 11 (9) 0 (0) 0 (0) 4 (12,9) 7 (58,3) 

Dominio nutricional 39 (9,4) 

Malnutrición 39 (9,4) 14 (7,8) 25 (10,6) 26 (21,3) 13 (4,4) 16 (20,3) 8 (25,8) 2 (16,7) 

Dominio cognitivo 62 (14,9) 

Ausencia de deterioro 
cognitivo GDS 1-2  

354 (85,1) 156 (86,7) 198 (83,9) 69 (56,6) 285 (96,9) 57 (72,2) 12 (38,7) 0 (0) 

Deterioro cognitivo 
leve-moderado GDS 3-5 

49 (11,8) 18 (10) 31 (13,1) 40 (32,8) 9 (3,1) 21 (26,6) 15 (48,4) 4 (33,3) 

Deterioro cognitivo 
severo-muy severo GDS 
6-7 

13 (3,1) 6 (3,3) 7 (3) 13 (10,7) 0 (0) 1 (1,3) 4 (12,9) 8 (66,7) 

Dominio Emocional 176 (42,3) 

Síndrome depresivo 76 (18,3) 15 (8,3) 61 (25,8) 42 (34,4) 34 (11,6) 25 (31,6) 11 (35,5) 6 (50) 

Ansiedad 155 (37,3) 49 (27,2) 106 (44,9) 80 (65,6) 75 (25,5) 48 (60,8) 21 (67,7) 11 (91,7) 

Dominio Social 20 (4,8%) 

Vulnerabilidad Social 20 (4,8) 9 (5) 11 (4,7) 15 (12,3) 5 (1,7) 5 (6,3) 8 (25,8) 2 (16,7) 

Dominio Síndromes Geriátricos  304 (73,1) 

Delirium 15 (3,6) 6 (3,3) 9 (3,8) 15 (12,3) 0 (0) 1 (1,3) 7 (22,6) 7 (58,3) 

Caídas 52 (12,5) 20 (11,1) 32 (13,6) 29 (23,8) 23 (7,8) 17 (21,5) 10 (32,3) 2 (16,7) 

Úlceras 21 (5) 11 (6,1) 10 (4,2) 16 (13,1) 5 (1,7) 6 (7,6) 6 (19,4) 4 (33,3) 

Polifarmacia 280 (67,3) 117 (65) 163 (69,1) 111 (91) 169 (57,5) 71 (89,9) 28 (90,3) 12 (100) 

Disfagia 48 (11,5) 11 (6,1) 37 (15,7) 33 (27) 15 (5,1) 15 (19) 8 (25,8) 10 (83,3) 

Dominio síntomas graves 62 (14,9) 

Dolor 56 (13,5) 18 (10) 38 (16,1) 30 (24,6) 26 (8,8) 18 (22,8) 11 (35,5) 1 (8,3) 

Disnea 8 (1,9) 2 (1,1) 6 (2,5) 8 (6,6) 0 (0) 3 (3,8) 3 (9,7) 2 (16,7) 

Dominio Enfermedades 252 (60,6) 

Cáncer 17 (4,1) 10 (5,6) 7 (3) 11 (9) 6 (2) 9 (11,4) 1 (3,2) 1 (8,3) 

Respiratoria 89 (21,4) 50 (27,8) 39 (16,5) 39 (32) 50 (17) 25 (31,6) 13 (41,9) 1 (8,3) 

Cardíaca 119 (28,6) 59 (32,8) 60 (25,4) 63 (51,6) 56 (19) 38 (48,1) 16 (51,6) 9 (75) 

Neurológica 49 (11,8) 21 (11,7) 28 (11,9) 34 (27,9) 15 (5,1) 15 (19) 14 (45,2) 5 (41,7) 

Digestiva 22 (5,3) 11 (6,1) 11 (4,7) 11 (9) 11 (3,7) 7 (8,9) 4 (12,9) 0 (0) 

Renal 105 (25,2) 44 (24,4) 61 (25,8) 56 (45,9) 49 (16,7) 35 (44,3) 16 (51,6) 5 (41,7) 

† Dominio funcional: se compone de las ABVD y las AIVD. ABVD: Actividades básicas de la vida diaria; AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria; GDS: Global 
deterioration scale; ‡Dep: dependencia 
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En la tabla 3-6 se encuentra el recuento y porcentaje de afectación de cada dominio, la media 

de dominios afectados y la media de ítems afectados en cada dominio en frágiles y no frágiles 

según el Índice Frágil-VIG. Se observa que en todos los dominios hubo diferencias significativas, 

tanto en el porcentaje de afectación como en las medias de los dominios afectados.  

 

Tabla 3-6 Porcentaje de afectación de cada dominio, media de dominios afectados y media de ítems afectados en cada 

dominio, en frágiles y no frágiles según el Índice Frágil-VIG. 

Dominio del Índice Frágil-VIG n (%) NO FRAGILIDAD FRAGILIDAD 

p valor entre 

no frágiles-

frágiles* 

Total 294 (70,6) 122 (29,4)  

Dominio funcional† 45 (32,4) 94 (67,6) <0,001 

      AIVD 22 (24,4) 68 (75,6) <0,001 

      ABVD 29 (26,1) 82 (73,9) <0,001 

Nutricional                                                 13 (33,3) 26 (66,7) <0,001 

Deterioro Cognitivo  9 (14,5) 53 (85,5) <0,001 

Emocional 91 (51,7) 85 (48,3) <0,001 

Social       5 (25,0) 15 (75,0) <0,001 

Síndromes Geriátricos 185 (60,9) 119 (39,1) <0,001 

Síntomas graves  26 (41,9) 36 (58,1) <0,001 

Enfermedades 144 (57,1) 108 (42,9) <0,001 

 

 

  p valor entre 

no frágiles-

frágiles† 

Media de dominios afectados  
(número de ítems 0-8)‡  (media (desviación estándar)) 

1,76 (1,09) 4,39 (1,06) <0,001 

Media de ítems afectados de cada dominio (número de ítems)‡ (media (desviación estándar)) 

Dominio Funcional (0-6) 0,18 (0,47) 2,24 (1,98) <0,001 

      AIVD (0-3) 0,09 (0,31) 1,21 (1,24) <0,001 

      ABVD (0-3) 0,10 (0,29) 1,02 (0,93) <0,001 

Nutritivo (0-1) 0,04 (0,21) 0,21 (0,41) <0,001 

Cognitivo (0-2) 0,03 (0,17) 0,54 (0,68) <0,001 

Emocional (0-2) 0,37 (0,59) 1,00 (0,78) <0,001 

Social (0-1) 0,02 (0,13) 0,12 (0,33) <0,001 

Sind. Geriátrico (0-5) 0,72 (0,62) 1,67 (0,89) <0,001 

Síntomas graves (0-2) 0,09 (0,28) 0,31 (0,49) <0,001 

Enfermedades (0-6) 0,64 (0,75) 1,75 (1,07) <0,001 

†Dominio funcional: se compone de las ABVD y las AIVD; ABVD: actividades básicas de la vida diaria; AIVD: actividades instrumentales de 

la vida diaria. *Chi-cuadrado ; †T student; ‡ Rango posible 
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En la Ilustración 3-5, se encuentra el porcentaje de afectación de cada ítem según si se es o no 

frágil según el Índice Frágil-VIG.     

 

Ilustración 3-5 Porcentaje de afectación de cada ítem según si se es o no frágil según el Índice Frágil-VIG.  
ABVD: actividades básicas de la vida diaria; AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria. 
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Observamos que más del 50% de los participantes eran frágiles si presentaban un ítem afecto 

del Índice Frágil-VIG (salvo enfermedad respiratoria y polifarmacia), y más del 66% en dieciséis 

ítems, llegando al 100% en cinco de ellos (delirium, disnea, GDS 6-7 e IB≤60). 

En la ilustración 3-6 se observa el recuento de participantes según el número de dominios 

afectados.  

 

 

 

Ilustración 3-6 Recuento y porcentaje de participantes según el número de dominios afectados (0-8) 

 

Vemos que sólo un 11% no presentan ningún dominio afectado. La mayor proporción (25%) 

presentan dos dominios afectados. No hay ningún participante que tenga todos los dominios 

afectados. 

A continuación, en la descripción de cada dominio, se hará referencia a datos de las tablas 3-5 y 

3-6, y a la ilustración 3-5. 

 

DOMINIO FUNCIONAL 

La afectación de las AIVD fue mayor en los frágiles respecto a los robustos (p<0,001). Más del 

80% de los participantes presentaron fragilidad si cualquiera de los tres ítems que lo compone 

estuvo afectado. El porcentaje de afectación entre sexos fue similar. En los participantes con 

fragilidad inicial, se vieron afectados sobre todo los ítems del “manejo del dinero” y “control de 

medicación”, observándose un incremento de porcentaje de afectación a medida que avanzó el 

nivel de fragilidad. El ítem “uso del teléfono” es el que se vio afectado en menor medida (41,9% 
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de afectación en la fragilidad intermedia frente al 80,6% de los otros dos ítems). La afectación 

de los tres ítems fue muy baja cuando los participantes no son frágiles. 

La afectación del subdominio de las ABVD de manera global fue del 26,6%, siendo mayor la 

afectación en mujeres respecto a los hombres. La dependencia que predominó fue la leve-

moderada (Índice de Barthel 90-65).  En los participantes no frágiles, presentaron una 

dependencia leve-moderada el 9,9%, (29 participantes, de los cuales son 21 mujeres y 8 

hombres).  El 100% de las personas con el Índice de Barthel menor de 60 fueron frágiles. 

 

DOMINIO NUTRICIONAL 

El 9,4% del total de participantes presentaron malnutrición, de los cuales dos tercios fueron 

frágiles. La afectación fue mayor en mujeres que en hombres. 

 

DOMINIO COGNITIVO 

El 96,9% de los participantes no frágiles no presentaban deterioro cognitivo, frente al 56,6% de 

los participantes frágiles. La afectación entre hombres y mujeres fue similar. Conforme se 

incrementó el nivel de fragilidad, también lo hizo el porcentaje de participantes con deterioro 

cognitivo. Dos tercios de los participantes con fragilidad avanzada presentaron deterioro 

cognitivo severo o muy severo. 

 

DOMINIO EMOCIONAL 

El 55,5% de los participantes presentaron afectación del dominio emocional, siendo mayor la 

afectación del ítem de ansiedad que el de síndrome depresivo. Ambos ítems presentaron mayor 

afectación en las mujeres que en los hombres, siendo el triple de porcentaje de afectación en las 

mujeres con síndrome depresivo respecto a los hombres (25,8% frente al 8,3%). El 65,5% de los 

participantes frágiles presentaron ansiedad, y se observa cómo el porcentaje de afectación se 

incrementó a medida que empeoró el nivel de fragilidad. El síndrome depresivo presentó un 

porcentaje de afectación similar entre la fragilidad inicial e intermedia, pero se elevó en la 

fragilidad avanzada. 

 

DOMINIO SOCIAL 

El 4,8% de los participantes presentaron vulnerabilidad social, siendo mayor en los participantes 

frágiles respecto a los robustos. El 75% de los participantes con este dominio afectado fueron 

frágiles. 
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DOMINIO SÍNDROMES GERIÁTRICOS 

La afectación del ítem “polifarmacia” destacó sobre el resto de ítems del dominio con una 

afectación del 67,3% del total.  La prevalencia de afectación de este ítem fue similar entre 

hombres y mujeres (65% frente al 69,1%). El 91% de los participantes frágiles presentaron 

polifarmacia frente al 57,5% de los robustos, alcanzando el 100% si la fragilidad era avanzada. El 

60,4% de los participantes con este ítem afecto fueron robustos, frente al 39,6% que fueron 

frágiles. Respecto al ítem “Delirium”, el 100% de los participantes en los que estuvo presente 

fueron personas frágiles, todos con fragilidad moderada o avanzada excepto uno en el que fue 

inicial. El 58% de los participantes con fragilidad avanzada presentaron “delirium”. Las “caídas”  

fueron más prevalentes en los participantes frágiles respecto a los participantes robustos (23,8% 

respecto al 7,8%), y la afectación fue similar entre hombres y mujeres. Respecto a las “úlceras”, 

el 5% del total presentaron este ítem afecto, siendo mayor la afectación en hombres respecto a 

las mujeres. Hubo una mayor afectación en los participantes frágiles, incrementando su 

afectación a medida que se empeoró el nivel de fragilidad.  La “disfagia” presentó una afectación 

mayor en mujeres. La afectación se incrementó con el nivel de fragilidad, alcanzando una 

prevalencia del 83,3% en los participantes con fragilidad avanzada.  

 

DOMINIO SÍNTOMAS GRAVES 

El “dolor” estuvo presente en el 13,5% del total, siendo mayor la prevalencia en mujeres respecto 

a los hombres. La prevalencia fue mayor en los participantes frágiles, sobre todo en la fragilidad 

intermedia, y escasa en la fragilidad avanzada (8,3%). Ningún participante robusto presentó 

“disnea”, y el porcentaje de afectación fue escaso en los frágiles, siendo mayor si la fragilidad es 

elevada. 

 

DOMINIO ENFERMEDADES 

En el dominio enfermedades, la mayor afectación en la muestra global se dio en los ítems de 

“enfermedad cardíaca” y “enfermedad renal”.  La mayor afectación en participantes robustos 

fue en los ítems de “enfermedad cardíaca” y “enfermedad respiratoria”. En el ítem “cáncer”, la 

mayor prevalencia se dio en los participantes con fragilidad inicial. En la “enfermedad 

respiratoria” destaca que los hombres presentaron mayor afectación respecto a las mujeres 

(27,8% frente al 16,5%) y la mayor prevalencia se dio en la fragilidad intermedia. En la 

“enfermedad cardíaca” se observa también mayor afectación en los hombres, y una prevalencia 

elevada en los tres niveles de fragilidad (48,1% inicial, 51,6% intermedia y 75% en la avanzada). 

Respecto la “enfermedad neurológica” hay que tener en cuenta que no contempla el deterioro 

cognitivo medido mediante el GDS, ya valorado previamente. Se observa una prevalencia del 

11,8% del total con igualdad de prevalencia entre sexos. La prevalencia fue del 27,9% en los 

participantes frágiles respecto al 5,1% de los robustos, y el 68,1% de los participantes con este 

ítem afecto fueron frágiles. La “enfermedad renal” presentó una afectación del 25,2% del total, 

con una prevalencia similar entre hombres y mujeres. La afectación en participantes frágiles 

alcanzó el 45,9%, siendo las prevalencias similares entre los niveles de fragilidad.  
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3.4 Short Physical Performance Battery 
 

La prevalencia de fragilidad según el SPPB fue del 25,8% (IC95% 21,7-30,3) con punto de corte 7, 

y del 54% (IC95% 49-59) si el punto de corte es 10. La media fue de 8,35 (IC95% 8,04-8,66), en 

hombres 9,3 (IC95% 8,9-9,7) y en mujeres 7,6 (IC95% 7,2-8,1). Los percentiles 25, 50 y 75 fueron 

6, 9 y 11, respectivamente. La media Hubo 20 participantes que no pudieron realizar el SPPB por 

dificultad física o de entendimiento, por lo que la muestra total fue de 396 participantes para el 

análisis del SPPB. En la Ilustración 3-7 se representa en un diagrama de cajas la distribución del 

SPPB global y por sexo. 

 

 

 

 

Ilustración 3-7 Diagrama de cajas que muestra la distribución del SPPB global (arriba) y por sexo (abajo) 

 



52 
 

En la tabla 3-7 se observa la media y mediana del valor del SPPB en total y por sexo, además de 

agrupado por edad en quinquenios. En la Ilustración 3-8 se representa en un diagrama de cajas 

la distribución del SPPB según quinquenios y sexo. 

 

 

Ilustración 3-8 Diagrama de cajas que muestra la distribución del SPPB por quinquenios y sexo 

Tabla 3-7 Recuento, media,  intervalo de confianza al 95% de la media, y mediana del SPPB por quinquenios y según 

sexo 

 Total 70-74 años 75-79 años 80-84 años 85-89 años Mayor o igual a 90 

GLOBAL 

n 396 150 100 82 44 20 

Media 8,4 9,9 9,0 7,7 5,2 2,9 

IC 95% 8,0-8,7 9,6-10,2 8,4-9,6 7,1-8,4 4,2-6,3 2,2-3,6 

Mediana 9 10 10 8 5 3 

HOMBRES 

n 170 67 47 38 16 2 

Media 9,3 10,4 9,7 8,3 6,8 4,5 

IC 95% 8,9-9,7 9,9-10,8 9,0-10,4 7,2-9,3 4,8-8,7 -1,9-10,9 

Mediana 10 11 10 9 7 4,50 

MUJERES  

n 226 83 53 44 28 18 

Media 7,6 9,5 8,4 7,3 4,4 2,7 

IC 95% 7,2-8,1 9,1-9,9 7,5-9,2 6,5-8,1 3,2-5,5 1,9-3,5 

Mediana 8 10 9 7,5 4 2,5 
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Se observa cómo a medida que se avanza en edad la prueba SPPB empeoró. En todos los rangos 

de edad el valor medio de los hombres fue menos patológico que el de las mujeres, siendo esta 

diferencia más marcada a medida que se incrementa la edad.  

A continuación en la tabla 3-8 y la ilustración 3-9, se observa la distribución de las categorías del 

SPPB por quinquenios según sexo, en la que se aprecia una distribución desigual de la limitación 

funcional entre hombres y mujeres. El porcentaje de limitación funcional moderada y severa fue 

mayor en mujeres respecto a los hombres en las edades más avanzadas. Los hombres 

mantuvieron una mejor capacidad funcional a lo largo de los años, aunque hay que tener en 

cuenta que el recuento fue menor que en las mujeres (en el grupo de 90 o más años, sólo hay 

dos hombres). 

 

Tabla 3-8 Distribución de categorías del SPPB en función de los quinquenios: global y según sexo. n (%) 

 Total 70-74 años 75-79 años 80-84 años 85-89 años 
Mayor o igual 

a 90 años 

TOTAL       

n 396 150 100 82 44 20 

No limitación SPPB 10-12 182 (46,0) 93 (62,0) 57 (57,0) 26 (31,7) 6 (13,6) 0 (0,0) 

Limitación leve SPPB 7-9 112 (28,3) 50 (33,3) 22 (22,0) 29 (35,4) 10 (22,7) 1 (5,0) 

Limitación moderada SPPB 4-6 57 (14,4) 7 (4,7) 15 (15,0) 18 (22,0) 12 (27,3) 5 (25,0) 

Limitación severa SPPB 1-3 45 (11,4) 0 (0) 6 (6,0) 9 (11,0) 16 (36,4) 14 (70,0) 

HOMBRES 

n 170 67 47 38 16 2 

No limitación SPPB 10-12 100 (58,8) 49 (73,1) 32 (68,1) 15 (39,5) 4 (25,0) 0 (0,0) 

Limitación leve SPPB 7-9 43 (25,3) 16 (23,9) 9 (19,1) 13 (34,2) 5 (31,3) 0 (0,0) 

Limitación moderada SPPB 4-6 18 (10,6) 2 (3,0) 5 (10,6) 6 (15,8) 3 (18,8) 2 (100,0) 

Limitación severa SPPB 1-3 9 (5,3) 0 (0,0) 1 (2,1) 4 (10,5) 4 (25,0) 0 (0,0) 

MUJERES  

n 226 83 53 44 28 18 

No limitación SPPB 10-12 82 (36,3) 44 (53,0) 25 (47,2) 11 (25,0) 2 (7,1) 0 (0,0) 

Limitación leve SPPB 7-9 69 (30,5) 34 (41,0) 13 (24,5) 16 (36,4) 5 (17,9) 1 (5,6) 

Limitación moderada SPPB 4-6 39 (17,3) 5 (6,0) 10 (18,9) 12 (27,3) 9 (32,1) 3 (16,7) 

Limitación severa SPPB 1-3 36 (15,9) 0 (0,0) 5 (9,4) 5 (11,4) 12 (42,9) 14 (77,8) 
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Ilustración 3-9 Porcentaje de categorías del SPPB según quinquenios, a la izquierda hombres, a la 
derecha mujeres 

 

3.5 Nivel de Cronicidad 
 

Debido a la escasa muestra con nivel de cronicidad 0, se decidió agrupar el Nivel 0 junto al Nivel 

1 de cronicidad. En la tabla 3-9 e ilustración 3-10 se observa la distribución de categorías del 

Nivel de Cronicidad en función de la edad en quinquenios, global y según sexo.  
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Tabla 3-9 Distribución de categorías del Nivel de Cronicidad en función de los quinquenios: global y según sexo. n(%) 

 
Total 70-74 años 75-79 años 80-84 años 85-89 años 

Mayor o igual 

a 90 años 

TOTAL       

n 416 (100) 155 (100) 105 (100) 84 (100) 48 (100) 24 (100) 

Nivel de Cronicidad 0-1 176 (42,3) 73 (47,1) 47 (44,8) 32 (38,1) 12 (25,0) 12 (50,0) 

Nivel de Cronicidad 2 171 (41,1) 66 (42,6) 41 (39,0) 32 (38,1) 26 (54,2) 6 (25,0) 

Nivel de Cronicidad 3 69 (16,6) 16 (10,3) 17 (16,2) 20 (23,8) 10 (20,8) 6 (25,0) 

HOMBRES 

n 180 (100) 70 (100) 50 (100) 39 (100) 17 (100) 4 (100) 

Nivel de Cronicidad 0-1 74 (41,1) 34 (48,6) 22 (44,0) 12 (30,8) 4 (23,5) 2 (50,0) 

Nivel de Cronicidad 2 67 (37,2) 26 (37,1) 16 (32,0) 15 (38,5) 9 (52,9) 1 (25,0) 

Nivel de Cronicidad 3 39 (21,7) 10 (14,3) 12 (24,0) 12 (30,8) 4 (23,5) 1 (25,0) 

MUJERES  

n 236 (100) 85 (100) 55 (100) 45 (100) 31 (100) 20 (100) 

Nivel de Cronicidad 0-1 102 (43,2) 39 (45,9) 25 (45,5) 20 (44,4) 8 (25,8) 10 (50,0) 

Nivel de Cronicidad 2 104 (44,1) 40 (47,1) 25 (45,5) 17 (37,8) 17 (54,8) 5 (25,0) 

Nivel de Cronicidad 3 30 (12,7) 6 (7,1) 5 (9,1) 8 (17,8) 6 (19,4) 5 (25,0) 
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Ilustración 3-10 Porcentaje de categorías del Nivel de Cronicidad según quinquenios, a la izquierda 
hombres, a la derecha mujeres 

 

A medida que se incrementó la edad, se agravó el nivel de cronicidad. El 50% de las personas 

con 90 años o más presentaron un nivel de cronicidad 0 o 1.  

 

3.6 Dependencia para las ABVD 
 

La media de la puntuación del Índice de Barthel fue de 90,23 (IC 95% 88,32-92,13), en hombres 

de 92,83 (IC95% 90,24-95,42) y en mujeres de 88,24 (IC95% 85,54-90,94). La media (IC95%) y 

mediana del Índice de Barthel por quinquenios y sexo se observan en la tabla 3-10. El percentil 

25 fue de 90 puntos y los percentiles 50 y 75 de 100 puntos. En la Ilustración 3-11 se observa la 

distribución del Índice de Barthel global, por sexo, y por quinquenios y sexo.  
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Tabla 3-10 Recuento, media, intervalo de confianza al 95% de la media, y mediana del Índice de Barthel por 

quinquenios: global y según sexo.  

 Total 70-74 años 75-79 años 80-84 años 85-89 años Mayor o igual a 

90 

GLOBAL 

n 416 155 105 84 48 24 

Media 90,2 96,5 92,9 91,6 74,5 64,8 

IC 95% 88,3-92,1 94,5-98,5 89,7-96,1 88,6-94,6 66,5-82,4 51,3-78,3 

Mediana 100 100 100 95 80 72,5 

HOMBRES 

n 180 70 50 39 17 4 

Media 92,8 97,1 93,2 92,3 84,4 52,5 

IC 95% 90,2-95,4 94,4-99,8 87,6-98,8 88,3-96,7 74,3-94,5 -17,9-122,9 

Mediana 100 100 100 95 95 20 

MUJERES  

n 236 85 55 45 31 20 

Media 88,2 96,0 92,6 90,8 69,0 67,3 

IC 95% 85,5-90,9 93,0-98,9 89,1-96,2 86,4-95,2 58,1-79,9 53,3-81,2 

Mediana 95 100 95 95 80 72,5 
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Ilustración 3-11 Diagrama de cajas en el que se muestra la distribución de la puntuación del Índice de 
Barthel global (arriba), por sexo (en medio) y por sexo y quinquenios (abajo) 
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La media del Índice de Barthel fue similar entre sexos hasta los 84 años. En el quinquenio de 85-

89 años las mujeres presentaron una peor puntuación, y en el grupo de 90 años o más, las veinte 

mujeres que lo componen presentaron mejor media respecto a los cuatro hombres de ese rango 

de edad (67,25 respecto 52,5).  

En la tabla 3-11 vemos la distribución de participantes según el Índice de Barthel en función de 

los quinquenios, global y según sexo.  

 

Según esta clasificación serían dependientes un 42,8%, la mayoría con dependencia escasa y 

moderada que entre ambas alcanzan el 35,1%.  Vemos que predominó la no dependencia hasta 

los 80 años, momento en el cual la prevalencia de dependencia aumentó a expensas de la 

dependencia escasa, y a partir de los 85 años predominó la dependencia moderada. Se observa 

la misma tendencia en ambos sexos. Menos de la mitad de las mujeres fueron independientes 

según los criterios de Shah(169). Se observa una mayor prevalencia de dependencia en las 

mujeres en todos los quinquenios, pero hay que destacar que en el grupo de 90 años o más 

fueron 4 hombres y 20 mujeres, de las cuales el 60% presentaron dependencia moderada. 

Tabla 3-11 Distribución  de categorías del Índice de Barthel en función de los quinquenios: global y según sexo. n (%) 

 
Total 70-74 años 75-79 años 80-84 años 85-89 años 

Mayor o igual 

a 90 años 

TOTAL       

n 416 (100) 155 (100) 105 (100) 84 (100) 48 (100) 24 (100) 

Independencia IB=100 238 (57,2) 121 (78,1) 64 (61,0) 38 (45,2) 12 (25) 3 (12,5) 

Dependencia escasa IB 91-99 65 (15,6) 16 (10,3) 19 (18,1) 22 (26,2) 7 (14,6) 1 (4,2) 

Dependencia moderada IB 61-90 79 (19,5) 14 (9) 17 (16,2) 20 (23,8) 17 (35,4) 13 (54,2) 

Dependencia severa IB 21-60 21 (5) 2 (1,3) 3 (2,9) 4 (4,8) 10 (20,8) 2 (8,3) 

Dependencia total IB≤20 11 (2,6) 2 (1,3) 2 (1,9) 0 (0) 2 (4,2) 5 (20,8) 

HOMBRES 

n 180 (100) 70 (100) 50 (100) 39 (100) 17 (100) 4 (100) 

Independencia IB=100 123 (68,3) 60 (85,7) 37 (74) 19 (48,7) 6 (35,3) 1 (25) 

Dependencia  escasa IB 91-99 20 (11,1) 2 (2,9) 5 (10) 9 (23,1) 4 (23,5) 0 (0) 

Dependencia moderada IB 61-90 28 (15,6) 6 (8,6) 5 (10) 10 (25,6) 6 (35,3) 1 (25) 

Dependencia severa IB 21-60 4 (2,2) 1 (1,4) 1 (2) 1 (2,6) 1 (5,9) 0 (0) 

Dependencia total IB≤20 5 (2,8) 1 (1,4) 2 (4) 0 (0) 0 (0) 2 (50) 

MUJERES  

n 236 (100) 85 (100) 55 (100) 45 (100) 31 (100) 20 (100) 

Independencia IB=100 115 (48,7) 61 (71,8) 27 (49,1) 19 (42,2) 6 (19,4) 2 (10) 

Dependencia  escasa IB 91-99 45 (19,1) 14 (16,5) 14 (25,5) 13 (28,9) 3 (9,7) 1 (5) 

Dependencia moderada IB 61-90 53 (22,5) 8 (9,4) 12 (21,8) 10 (22,2) 11 (35,5) 12 (60) 

Dependencia severa IB 21-60 17 (7,2) 1 (1,2) 2 (3,6) 3 (6,7) 9 (29) 2 (10) 

Dependencia total IB≤20 6 (2,5) 1 (1,2) 0 (0) 0 (0) 2 (6,5) 3 (15) 
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En la tabla 3-12 se encuentra la distribución de afectación de cada ítem del Índice de Barthel 

global, y según sexo. 

Tabla 3-12 Distribución de cada ítem del Índice de Barthel, global y por sexo n (%) 

 
Global Hombres Mujeres 

ALIMENTACIÓN Dependiente 9 (2,2) 3 (1,7) 6 (2,5) 

Necesita ayuda 20 (4,8) 8 (4,4) 12 (5,1) 

Independiente 387 (93,0) 169 (93,9) 218 (92,4) 

LAVARSE ENT. Dependiente 76 (18,3) 24 (13,3) 52 (22,0) 

Independiente 340 (81,7) 156 (86,7) 184 (78,0) 

VESTIRSE Dependiente 28 (6,7) 9 (5,0) 19 (8,1) 

Necesita ayuda 29 (7,0) 10 (5,6) 19 (8,1) 

Independiente 359 (86,3) 161 (89,4) 198 (83,9) 

ASEO Dependiente 21 (5,0) 9 (5,0) 12 (5,1) 

Independiente 395 (95,0) 171 (95,0) 224 (94,9) 

DEPOSICIÓN Incontinente 15 (3,6) 4 (2,2) 11 (4,7) 

Ocasional 20 (4,8) 5 (2,8) 15 (6,4) 

Continente 381 (91,6) 171 (95,0) 210 (89,0) 

MICCIÓN Incontinente 60 (14,4) 18 (10,0) 42 (17,8) 

Ocasional 80 (19,2) 26 (14,4) 54 (22,9) 

Continente 276 (66,3) 136 (75,6) 140 (59,3) 

USAR RETRETE Dependiente 21 (5,0) 7 (3,9) 14 (5,9) 

Necesita ayuda 7 (1,7) 3 (1,7) 4 (1,7) 

Independiente 388 (93,3) 170 (94,4) 218 (92,4) 

TRASLADARSE Dependiente 6 (1,4) 1 (0,6) 5 (2,1) 

Gran ayuda 13 (3,1) 6 (3,3) 7 (3,0) 

Mínima ayuda 23 (5,5) 8 (4,4) 15 (6,4) 

Independiente 374 (89,9) 165 (91,7) 209 (88,6) 

DEAMBULAR Dependiente 13 (3,1) 3 (1,7) 10 (4,2) 

Independiente en silla ruedas 3 (0,7) 2 (1,1) 1 (0,4) 

Necesita ayuda 48 (11,5) 12 (6,7) 36 (15,3) 

Independiente 352 (84,6) 163 (90,6) 189 (80,1) 

SUBIR ESCAL. Dependiente 51 (12,3) 17 (9,4) 34 (14,4) 

Necesita ayuda 32 (7,7) 9 (5,0) 23 (9,7) 

Independiente 333 (80,0) 154 (85,6) 179 (75,8) 

 

El ítem más afectado de manera global y en ambos sexos del Índice de Barthel fue el de 

“micción”, el 33,6% fueron personas con incontinencia o la presentaron de manera ocasional, y 

la proporción fue mayor en mujeres. El segundo ítem más afecto fue el de “lavarse entero”. El 

ítem menos afectado en global fue el de “aseo”, en el que un 5% de la muestra fue dependiente, 

y coincide también en ser el menos afectado en ambos sexos, junto a “deposición” en varones. 
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3.7 Simulación de la Estrategia del Ministerio de Sanidad de fragilidad 
 

La Estrategia del Ministerio de fragilidad (5) determina que a las personas de 70 años o más hay 

que realizarles el Índice de Barthel con la intención de seleccionar quiénes no presentan 

afectación funcional relevante (considerados aquellos con un Índice de Barthel mayor o igual a 

90) para detectar en ellos fragilidad.  Siguiendo la Estrategia del Ministerio, calculamos cuántos 

participantes presentaron un IB mayor o igual a 90, y estimamos no sólo aquellos que 

presentaron una puntuación del SPPB menor de 10, sino también aquellos con una puntuación 

del SPPB menor de 7 y aquellos frágiles según el Índice Frágil-VIG (puntuación ≥0,20). En la 

muestra hubo  un 79,81% de participantes con un IB≥90, de los cuales el 44,7% presentaron un 

SPPB menor de 10 y el 13,7% menor de 7, y fueron frágiles según el Índice Frágil-VIG el 16%. Si 

diferenciamos por sexo, vemos que en el grupo de personas con IB≥90, las mujeres fueron más 

frágiles según el Índice Frágil-VIG y según el SPPB. En las personas con un IB<90 (20,19%), el 

100% presentaron un SPPB menor de 10 y el 85,1% menor de 7, y fueron frágiles según el Índice 

Frágil-VIG el 82,1%. Si comparamos entre sexos en las personas con IB<90, los hombres fueron 

más frágiles. En todos los grupos la fragilidad empeoró en los participantes de 80 años o más. 

Dichos datos se muestran en la tabla 3-13 y se ven reflejados en el diagrama de Venn (ilustración 

3-12). 

 

Tabla 3-13 Descripción del índice Frágil-VIG y el Short Physical Performance Battery por grupos de edad y sexo, en función de la 

puntuación del Índice de Barthel (≥90 o <90 puntos).  

 Total Hombres Mujeres 70-79 años 80 años o más 

PARTICIPANTES FRÁGILES CON ÍNDICE DE BARTHEL ≥90 (n=332, 79,8%)* n (%) 

SPPB<10 147 (44,7) 52 (34,2) 95 (53,7) 84 (35,9) 63 (66,3) 

SPPB<7 45 (13,7) 11 (7,2) 34 (19,2) 16 (6,8) 29 (30,5) 

Índice Frágil-VIG ≥0,20 53 (16) 22 (14,3) 31 (17,4) 31 (13,1) 22 (23,2) 

PARTICIPANTES FRÁGILES CON ÍNDICE DE BARTHEL <90 (n=84, 20,2%)† n (%) 

SPPB<10 67 (100) 18 (100) 49 (100) 16 (100) 51 (100) 

SPPB<7 57 (85,1) 16 (88,9) 41 (83,7) 12 (75) 45 (88,2) 

Índice Frágil-VIG ≥0,20 69 (82,1) 23 (88,5) 46 (79,3) 19 (82,6) 50 (82,0) 

SPPB: Short Physical Performance Battery;   *n=329 para SPPB; †n=67 para SPPB 
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Ilustración 3-12 Diagrama de Venn en el que se muestra la superposición entre los participantes frágiles 
según el Índice Frágil-VIG y el SPPB, con puntos de corte 7 y 10, y los participantes con el Índice de 
Barthel menor de 90. Los porcentajes del SPPB son en base a los 396 participantes a quienes se les 

realizó. 

 

3.8 Estudio descriptivo del Exitus 
 

La incidencia de mortalidad fue del 13% (54 personas) y la edad media de fallecimiento de 84 

años. La incidencia de mortalidad a los 3 años fue del 16,1% en hombres (n=29), y del 10,6% en 

mujeres (n=25) (Ilustración 3-13). En la tabla 3-14 y la ilustración 3-14, se observa la distribución 

de fallecidos en función de los quinquenios, global y según sexo.  

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 3-13 Recuento de fallecidos según sexo. 
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Ilustración 3-14 Recuento de participantes fallecidos respecto el total, clasificado por quinquenios y sexo 

 

Se observa un incremento de la proporción de fallecidos en ambos sexos conforme aumenta la 

edad. El porcentaje de fallecidos fue mayor en hombres en todos los quinquenios. En mujeres el 
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Tabla 3-14 Distribución de la mortalidad a los 3 años en función de la edad por quinquenios: global y según 

sexo. n (%) 

 70-74 años 75-79 años 80-84 años 85-89 años 90 años o más 

Global      

No fallecidos 146 (94,2) 96 (91,4) 72 (85,7) 33 (68,8) 15 (62,5) 

Exitus 9 (5,8) 9 (8,6) 12 (14,3) 15 (31,3) 9 (37,5) 

Total 155 (100,0) 105 (100,0) 84 (100,0) 48 (100,0) 24 (100,0) 

Hombres      

No fallecidos 64 (91,4) 43 (86,0) 31 (79,5) 11 (64,7) 2 (50,0) 

Exitus 6 (8,6) 7 (14,0) 8 (20,5) 6 (35,3) 2 (50,0) 

Total 70 (100,0) 50 (100,0) 39 (100,0) 17 (100,0) 4 (100,0) 

Mujeres 

No fallecidos 82 (96,5) 53 (96,4) 41 (91,1) 22 (71,0) 13 (65,0) 

Exitus 3 (3,5) 2 (3,6) 4 (8,9) 9 (29,0) 7 (35,0) 

Total 85 (100,0) 55 (100,0) 45 (100,0) 31 (100,0) 20 (100,0) 
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porcentaje de fallecidas no superó el 10% hasta los 85 años, lo cual en hombres sucedió a los 75 

años.  

En la tabla 3-15 se observa el recuento, la media (IC95%) y la mediana del Índice Frágil-VIG en 

función del sexo y de si han fallecido o no. En la ilustración 3-15 se representa en un diagrama 

de cajas la puntuación de fragilidad según el Índice Frágil-VIG en función del sexo y del exitus.   

 

 

 

Ilustración 3-15 Diagrama de cajas en el que se muestra la puntuación de fragilidad según el Índice 
Frágil-VIG en función del sexo y del exitus (izquierda no fallecidos, derecha fallecidos) 

 

Tabla 3-15 Recuento, media,  intervalo de confianza al 95% de la media, y mediana del Índice Frágil-

VIG en función de si fallecieron o no: global y por sexo. 

Sexo  Media del Índice Frágil-VIG 
 

 GLOBAL 2019 EXITUS NO EXITUS 

Global n 416 54 362 

 Media (IC95%) 0,15 (0,14-0,16) 0,29 (0,25-0,34) 0,13 (0,12-0,14) 

 Mediana 0,12 0,26 0,12 

Hombres n 180 29 151 

Media (IC95%) 0,14 (0,12-0,16) 0,27 (0,22-0,33) 0,11 (0,10-0,13) 

Mediana 0,12 0,28 0,08 

Mujeres n 236 25 211 

Media (IC95%) 0,16 (0,14-0,18) 0,31 (0,24-0,39) 0,14 (0,13-0,16) 

Mediana 0,12 0,24 0,12 
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Vemos diferencias significativas entre los participantes que han fallecido y los que no, tanto en 

global como en ambos sexos. La media de fragilidad es mayor en mujeres, hayan fallecido o no.  

En 2019 había 45 hombres frágiles y 77 mujeres frágiles, de los que fallecieron 20 y 19, es decir, 

falleció el 44,4% de los hombres frágiles y el 24,7% de las mujeres frágiles. En la tabla 3-16 se 

observa la media (IC95%) y mediana del Índice Frágil-VIG en función de si fallecieron o no 

agrupado por quinquenios. En la ilustración 3-16, se representa el diagrama de cajas de la 

puntuación del Índice Frágil-VIG en función de los quinquenios y el exitus.   

 

 

Tabla 3-16 Recuento, media, intervalo de confianza al 95% de la media, y mediana del Índice Frágil-VIG 

en función de si fallecieron o no: global y por quinquenios.  

Edad  Media del Índice Frágil-VIG 
 

 GLOBAL    2019 EXITUS NO EXITUS 

Global n 416 54 362 

Media (IC95%) 0,15 (0,14-0,16) 0,29 (0,25-0,34) 0,13 (0,12-0,14) 

Mediana 0,12 0,26 0,12 

70-74 años n 155 9 146 

Media (IC95%) 0,11 (0,09-0,12) 0,17 (0,05-0,30) 0,10 (0,09-0,12) 

Mediana 0,08 0,12 0,08 

75-79 años n 105 9 96 

Media (IC95%) 0,14 (0,11-0,16) 0,27 (0,15-0,39) 0,12 (0,10-0,14) 

Mediana 0,12 0,24 0,12 

80-84 años n 84 12 72 

Media (IC95%) 0,17 (0,14-0,19) 0,27 (0,16-0,37) 0,16 (0,13-0,18) 

Mediana 0,14 0,28 0,12 

85-89 años n 48 15 33 

Media (IC95%) 0,25 (0,19-0,29) 0,35 (0,27-0,42) 0,20 (0,14-0,26) 

Mediana 0,20 0,36 0,16 

90 o más años 

 
 

n 24 9 15 

Media (IC95%) 0,26 (0,19-0,34) 0,38 (0,27-0,49) 0,19 (0,11-0,28) 

Mediana 0,24 0,36 0,16 
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Ilustración 3-16 Diagrama de cajas que representa la fragilidad medida mediante el  Índice Frágil-VIG 
según quinquenios. En verde los no fallecidos, en naranja los fallecidos. 

 

Los participantes que fallecieron presentaron un mayor nivel de fragilidad respecto a los que no 

fallecieron.  Se observa progresión de la media de fragilidad con la edad en ambos grupos, pero 

fue mayor en aquellos que fallecieron (de 0,17 a 0,38), respecto a los que no fallecieron (de 0,10 

a 0,19).  Los IC95% son amplios, pero se observan diferencias significativas en el grupo de 75-79 

años y en el de 85-89 años.  

 

3.9 Discusión 
 

La población estudiada corresponde a dos cupos de un centro de salud semiurbano. La respuesta 

por parte de la población ha sido buena, sólo el 13% de las 480 personas elegibles no 

participaron. Consideramos que la edad seleccionada para realizar el estudio, 70 o más años, es 

la idónea para estudiar la fragilidad, tal y como se ha realizado en diversos estudios españoles 

(14,133,168), y es la edad a la cual se suele recomendar hacer cribado de fragilidad (5,172). Sin 

embargo, en los estudios internacionales la edad oscila desde seleccionar participantes con 50 

años o más, hasta 100 años o más (125,127). Estas diferencias dependen también de los 

objetivos del estudio y de las características de la población estudiada. 

Al igual que en la población española y europea, en nuestro estudio observamos mayor 

proporción de mujeres (173). Respecto al estado civil, llama la atención la prevalencia de 

viudedad en las mujeres respecto a los hombres (50,4% respecto a 13,9%), y en cuanto al 
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número de convivientes, el elevado porcentaje de mujeres que viven solas, el 30%. De estos 

resultados se puede pensar que muchas mujeres viudas permanecen en su domicilio mientras 

pueden, pero llegado el momento conviven con otros familiares o son institucionalizadas.  

En el estudio obtenemos una prevalencia de fragilidad según el Índice Frágil-VIG del 29,3%, 

según el SPPB con punto de corte siete del 25,8%, y si el punto de corte es diez, del 54%. Si 

tenemos en cuenta el concepto multidimensional de fragilidad y contemplamos los participantes 

frágiles según el Índice Frágil-VIG y el SPPB con punto de corte 7, la fragilidad total alcanza el 

37,9% de la muestra. 

Los estudios de prevalencia de fragilidad son muy heterogéneos respecto la edad de estudio, la 

procedencia de los pacientes y el método diagnóstico, tanto en estudios internacionales como 

en estudios españoles. Respecto a los estudios españoles, la mayoría de estudios de fragilidad 

realizados en población general emplean el fenotipo de Fried.  

Hay seis estudios que estudian la prevalencia de fragilidad en España en población general, todos 

mediante el fenotipo de Fried (14,15,130–132,134). En ellos, la prevalencia oscila entre el 8,4% 

de fragilidad en el estudio de Toledo y el 27,7% de prevalencia en el estudio de Menéndez-

González. Respecto al estudio de Toledo (131), la prevalencia es mayor, probablemente por los 

cinco años de edad de diferencia en los que hay mayor población de menor fragilidad, ya que en 

el grupo de 65-69 años la prevalencia de fragilidad es del 2,1%. Respecto al estudio de 

Menéndez-González (14) la prevalencia es similar, seguramente por las similitudes en la 

población estudiada: la edad media (79,8 años respecto a 78 años en nuestro estudio), la 

mayoría de mujeres respecto a hombres y el porcentaje de viudedad, entre otras características. 

El presente estudio es el primero que se realiza en población general midiendo la fragilidad 

mediante el Índice Frágil-VIG. Los demás estudios en los que se emplea son realizados en 

unidades de cuidados intermedios y hospitalización domiciliaria (prevalencia 83,6% en el estudio 

de Perea-García) (174), unidades de corta estancia (prevalencia del 57,6% de fragilidad en el 

estudio de Blázquez-Andión (175)), y pacientes hospitalizados (prevalencia del 92,5% en el 

estudio de Amblàs) (13), entre otros, de ahí que la prevalencia sea mayor y difícilmente 

comparable por el tipo de población seleccionada.    

Al igual que en España, la mayoría de los estudios de prevalencia de fragilidad internacionales 

han sido realizados en base al fenotipo de Fried, y los que emplean índices de fragilidad son 

escasos. Si comparamos con estudios internacionales, en el meta-análisis realizado por 

O’Caoimh et al. (125) en el que se incluyen estudios de prevalencia en 62 países de todo el 

mundo, se muestra una prevalencia acumulada de fragilidad del 12% si se emplea para el 

diagnóstico el fenotipo de Fried o modificaciones reconocidas del mismo, respecto el 24% si se 

emplea índices de acumulación de déficits. El mismo autor realizó un meta-análisis (127) en los 

países incluidos en la Advantage Join Action, en el que la prevalencia acumulada según el 

fenotipo físico fue del 12%, respecto el 16% para las demás definiciones.  

Hay grandes diferencias de prevalencia de fragilidad según el Índice Frágil-VIG por grupos de 

edad y sexo, aspecto ya conocido. Hemos obtenido unas prevalencias que oscilan desde el 12,9% 

en hombres de 70 a 74 años, hasta el 70% en mujeres de 90 años o más. La tendencia de 

incremento de fragilidad a medida que aumenta la edad fue el resultado esperado, así como que 
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los valores fueran más patológicos en las mujeres respecto a los hombres. La mayoría de la 

fragilidad es inicial, pero hay un número considerable de participantes con fragilidad moderada 

y avanzada (10,4%) en los cuales es especialmente importante la adecuación de la intensidad 

terapéutica. Este porcentaje puede parecer pequeño, pero supone en este estudio un promedio 

por cupo de 6 pacientes con fragilidad avanzada y 16 con intermedia. Son pacientes complejos 

en los que el Sistema Sanitario invierte mucho tiempo y recursos. El progreso del grado de 

fragilidad se asocia con un incremento de los costos de la atención médica, debido al incremento 

de la atención hospitalaria y el incremento de las consultas en los Centros de Salud (176). Por 

tanto, detectar a estos pacientes a tiempo sería apropiado para su manejo clínico desde todos 

los ámbitos, Centro de Salud y hospital, además de la gestión adecuada de los recursos 

sanitarios. Un aspecto a investigar sería la utilidad del Índice Frágil-VIG para tomar decisiones 

compartidas entre distintos profesionales sanitarios y también con los pacientes. 

La prevalencia de SPPB menor de 10 fue del 54%, menor que la obtenida por Martínez-Monje 

(67,5%) en población general de 70 años o más(168). La media del SPPB fue de 8,35, similar al 

obtenido por Abizanda Soler en el estudio Fradea (8,6) (177). Si comparamos con los valores 

normativos de SPPB definidos por Cabrero-García en población general (168), vemos que hasta 

los 80 años las medias tanto en hombres como en mujeres en nuestro estudio son menos 

patológicas, al contrario que a partir de los 80 años en ambos sexos (en el estudio de Cabrero-

García presenta en el quinquenio 70-75 años una media de SPPB de 9,1, 76-80 años media de 

8,1, y más de 80 años media de 7; en nuestro estudio las medias son de 9,88, de 9,01 y de 5,29, 

respectivamente). 

 

Fragilidad según el Índice Frágil-VIG 

Los profesionales de AP conocemos a nuestros pacientes, y debido a la acumulación de déficits 

conocidos se puede intuir si presentan o no fragilidad. En la consulta nos podemos plantear 

preguntas como: ¿es este paciente frágil?, ¿hago cribado de fragilidad, o hago una valoración en 

profundidad?, ¿sería útil cuantificar esta fragilidad? La idoneidad del índice frágil-VIG para 

Atención Primaria, reside en ser una VGI resumida que diagnostica, cuantifica y establece un 

diagnóstico situacional del individuo (13), y así permite su monitorización. Ayuda a definir el 

objetivo de salud, y así consensuar entre el equipo de salud y el paciente. Consideramos que son 

ítems fáciles de obtener en la clínica práctica habitual, lo que facilitaría su uso en Atención 

Primaria. El abordaje de la fragilidad en Atención Primaria debe ser multidisciplinar (médicos, 

enfermeras, trabajadores sociales…), y en coordinación con otros niveles asistenciales y 

profesionales que atiendan al paciente. 

Respecto a las variables sociodemográficas, ya se ha comentado el elevado porcentaje de 

personas viudas, y vemos que su prevalencia aumenta en las personas con fragilidad (alcanza el 

45,9%). Acerca de los convivientes, a medida que se incrementa la fragilidad hay menor 

porcentaje de personas que viven solas. Estos datos son importantes de cara a la necesidad de 

apoyo por otras personas, como hemos visto más del 80% precisan de cuidador si la fragilidad 

es intermedia y el 100% cuando es avanzada. A medida que aumenta la fragilidad y precisan más 

ayuda, o viven con otros familiares o ingresan en una residencia. Un aspecto a tener en cuenta 

es la carga económica que supone tener a una persona que precisa de cuidados, ya sea en el 
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domicilio con cuidador familiar o profesional, o en una residencia. Respecto al nivel de estudios, 

vemos que el número de personas con estudios superiores es mayor en las personas robustas. 

Esto podría deberse en primer lugar a que las personas de mayor edad por sus circunstancias en 

su juventud no pudieron estudiar, y por otro lado, el nivel educativo influye en la ocupación y los 

salarios, por lo que a mejor nivel educativo se puede acceder más fácilmente a atención médica 

(178).  

 

A continuación se procede a comentar los dominios del Índice Frágil-VIG. 

Es importante destacar que en todos los dominios e ítems hubo diferencias significativas entre 

los participantes frágiles y robustos. Esto indica que cada ítem contribuye al diagnóstico de 

fragilidad en mayor o en menor medida. 

En primer lugar, en el dominio funcional vemos la elevada prevalencia de fragilidad si cualquiera 

de los tres ítems del subdominio de actividades instrumentales de la vida diaria se ve afectado. 

Esto lleva a pensar que estos ítems son patológicos cuando hay otros ya afectos, o hay un 

deterioro cognitivo. El uso del teléfono es el que se afecta en menor medida, ya que las funciones 

de manejar el dinero y controlar la medicación son más complejas. También hay que tener en 

cuenta que el uso básico del teléfono es sencillo (llamadas), se realiza con frecuencia y hay 

móviles adaptados a las personas mayores. Sin embargo, en muchos casos el manejo de la 

medicación se delega en la pareja o en cuidadores, sobre todo en varones (aspecto no estudiado, 

pero sí observado en la consulta habitual).  Debido a estos datos, detectar en la consulta que 

una persona no controla la medicación, no maneja el dinero o no usa bien el teléfono, debería ir 

seguido de una valoración de fragilidad. 

La afectación del subdominio de actividades básicas de la vida diaria se valorará posteriormente 

en el apartado de dependencia. 

En el dominio nutricional, la afectación ha sido en torno al 10%, siendo escasa la afectación en 

participantes no frágiles. Valora la pérdida de peso no intencionada, pero no la malnutrición en 

sí misma. Las personas mayores en ocasiones tienen dificultad para comer debido a que dejan 

de cocinar o no tienen a nadie a su alrededor que cocine, por lo que este ítem podría ser mejor 

valorado añadiendo más ítems en relación al tipo de alimentación. De todas maneras, hay que 

tener en cuenta que el Índice Frágil-VIG, tanto en este como en otros ítems, pretende ser 

pragmático para mejorar la factibilidad. 

La afectación del dominio cognitivo en personas no frágiles es anecdótico (3,1% de los no 

frágiles). Al igual que en el subdominio de AIVD, la afectación del nivel cognitivo debería 

conllevar a valorar la fragilidad. 

El dominio emocional es el tercero en afectación, con una prevalencia del 42,3%. La prevalencia 

es mayor en mujeres que en hombres, y esta diferencia es más marcada en el ítem “ansiedad”.  

Consideramos que el ítem “vulnerabilidad social” precisa un buen conocimiento del paciente 

para ser respondido. En la clínica habitual hay situaciones evidentes, en las cuales se sabe si 

existe vulnerabilidad social, pero muchas personas no comentan su situación particular 
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abiertamente, y por tanto la respuesta es subjetiva por parte del profesional sanitario. En 

nuestro estudio la afectación es del 4,8%, y en otros se observa una prevalencia que varía desde 

el 3,2% al 51,5% (13,33,36,179). Esta diferencia podría explicarse por ser poblaciones diferentes. 

Destaca que el 75% de los que presentan vulnerabilidad social son frágiles, lo cual remarca la 

importancia de valorar la fragilidad cuando este ítem está afecto. Zamora-Sánchez (179) destaca 

la vulnerabilidad social como uno de los ítems más frecuentes en uno de sus seis perfiles de 

fragilidad. La afectación de este dominio en su estudio fue mucho mayor respecto a nuestro 

estudio, y consideramos que el principal motivo ha sido la manera de valorar este ítem. En  

nuestro estudio se siguieron las instrucciones del Índice Frágil-VIG en el que sólo se considera 

vulnerable socialmente si el facultativo tiene dicha impresión, y en el estudio de Zamora-Sánchez 

consideró tres criterios para definir la vulnerabilidad social: además de la impresión del 

facultativo, vivir solo o precisar cuidador las 24 horas del día.  

Se observa una elevada afectación del dominio síndromes geriátricos (71,3%), debida 

fundamentalmente al alto porcentaje de prevalencia del ítem “polifarmacia” (67,3%), ya que el 

resto de ítems tienen una prevalencia menor del 13%.  Aunque la relación entre polifarmacia y 

fragilidad pueda resultar evidente, la revisión sistemática realizada por Gutiérrez-Valencia (180) 

concluyó que la polifarmacia contribuye al desarrollo de la fragilidad, pero la relación causal no 

está clara. Esta conclusión concuerda con los resultados obtenidos, en el que la polifarmacia se 

da en el 57,5% de los participantes no frágiles, y aumenta progresivamente hasta el 100% de los 

participantes con fragilidad avanzada. Hay que destacar que la prevalencia de polifarmacia en 

las personas frágiles de nuestro estudio es similar a la de las personas frágiles realizadas en 

unidades de hospitalización domiciliaria e ingresados en unidades geriátricas (33,36), donde la 

mayor prevalencia fue del 89,25% en el estudio de Zamora-Sánchez (36) en personas frágiles. El 

ítem “delirium” únicamente se ha presentado en personas frágiles, por lo que su diagnóstico en 

un paciente conllevaría a valorar fragilidad. Las “caídas” presentan una prevalencia similar entre 

sexos, y son casi tres veces más prevalentes en personas frágiles respecto a las no frágiles. Son 

menos frecuentes en personas con fragilidad avanzada debido a que muchas de ellas están 

encamadas.  Respecto a las “úlceras” (5% del total), la prevalencia es mucho menor respecto a 

estudios realizados en unidades de cuidados intermedios (prevalencia del 12,9% (13)) o de 

hospitalización domiciliaria (20,6% (179)). La prevalencia de úlceras en personas no frágiles es 

del 1,7%, siendo muy ocasional su presencia y posiblemente por patología vascular. Respecto a 

la “disfagia”, destacar la elevada prevalencia en los participantes con fragilidad avanzada. La 

disfagia conllevaría un riesgo de atragantamiento y posibilidad de complicaciones como 

neumonía por broncoaspiración. 

Respecto al dominio síntomas graves, más de la mitad de los que presentan “dolor” son frágiles, 

y el 100% de los que presentan “disnea”. El dolor es en ocasiones difícilmente valorable cuando 

existe deterioro cognitivo grave, por ello es posible que la prevalencia sea tan baja en la fragilidad 

avanzada.   

Por último, en el dominio enfermedades, la mayor prevalencia se da en la enfermedad cardíaca 

seguida de enfermedad renal, al igual que en otros estudios realizados mediante el Índice Frágil-

VIG (13,33,36,179). La prevalencia entre sexos es similar en todos los ítems, salvo en la 

enfermedad respiratoria, en la que la prevalencia es mayor en hombres que en mujeres. Llama 



70 
 

la atención que la mayoría de afectación de “cáncer” sea en la fragilidad inicial, probablemente 

porque a medida que avanza la enfermedad, los pacientes fallecen.  

Se ha observado una elevada fragilidad cuando hay determinados ítems afectos del índice Frágil-

VIG, es decir, un déficit conlleva a otro. El 100% de las personas que presentan afectación en los 

ítems “dependencia moderada-grave” o “dependencia absoluta”, “deterioro cognitivo grave-

muy grave”, “delirium” o “disnea”, son frágiles. Y más del 70% de las personas que presentan 

afectación en cualquiera de los tres ítems de las AIVD, “deterioro cognitivo leve-moderado”, 

“vulnerabilidad social” y “úlceras”, son frágiles. Por tanto, sería objeto de estudio seleccionar 

qué ítems o combinación de éstos conllevarían el realizar un abordaje de la fragilidad en 

profundidad. No sólo sería esto relevante de cara a la práctica clínica, sino también de cara a la 

gestión de los recursos, ya que la fragilidad se asocia significativamente con mayores costes de 

atención médica entre los adultos mayores que viven en la comunidad (181). 

La investigación de los índices de fragilidad y la valoración geriátrica integral adaptada a Atención 

Primaria debería ser una prioridad. Recientemente se han desarrollado dos propuestas: la 

herramienta VALINTAN y la herramienta VIG-Express. La herramienta informática VALINTAN (140) 

es una valoración geriátrica integral guiada, en la cual se proponen recursos para afrontar los 

déficits encontrados. En su desarrollo se tuvo en cuenta la priorización por los pacientes de la 

percepción de la influencia en la salud de los ítems (105). La herramienta VIG-Express (182), es 

una valoración geriátrica integral que se realiza a partir de preguntas trigger. Ha sido realizada 

mediante consenso entre 27 profesionales, a partir del Índice Frágil-VIG. 

Tras realizar la simulación de la estrategia del Ministerio de prevención de fragilidad (5), se 

corrobora la utilidad de este protocolo para el cribado de personas frágiles. 

Como hemos visto, hay una elevada prevalencia de fragilidad en determinados grupos, por lo 

que se proponen las siguientes actuaciones de cara a la práctica clínica: 

1- Cuantificar y monitorizar la fragilidad mediante el Índice Frágil-VIG, sin cribado previo, a 

las personas con un IB menor de 95, nivel de cronicidad 3, pacientes con afectación de 

algún ítem, personas de 80 años o más, y personas que precisan de cuidador. 

2- En las personas de 70 a 79 años excluidas de los grupos previos o en los que presentan 

nivel de cronicidad 0 o 1, se podría utilizar primero una prueba de cribado y emplear el 

Índice Frágil-VIG a criterio del sanitario. 

Estas posibles estrategias podrían valorarse en futuros estudios. 

Como fortaleza del presente estudio, hay que destacar que es la primera valoración de población 

general mediante el Índice Frágil-VIG, de dos cupos completos en los que el único criterio de 

exclusión ha sido estar institucionalizado. Por tanto, disponemos de una “fotografía” detallada 

de la fragilidad en la población a la cual se atiende desde el Centro de Salud, con un índice de 

fragilidad y una prueba de ejecución, además del Nivel de Cronicidad y la dependencia, todo ello 

por quinquenios y sexo. Los dos cupos eran de dos de los investigadores que han participado en 

la recogida de datos, por lo cual la validez interna aumentaría. A la hora de valorar los resultados 

hay que tener en cuenta el contexto: población general no institucionalizada de dos cupos 

estándar completos, de una población semiurbana de renta media. Esto conlleva dos 

limitaciones esperadas: el reducido número de participantes con fragilidad avanzada, que ha 
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obligado a unirlo con el grupo de fragilidad intermedia en algunos análisis; y que la estimación 

de medias y prevalencias del Índice Frágil-VIG y del SPPB no serían extrapolables a la población 

general y por tanto la validez externa está limitada, aunque este no fue el objetivo principal del 

estudio. Debido también a la escasa muestra en algunos grupos, se han obtenido diversos 

intervalos de confianza muy amplios. Cabe destacar que el objetivo de incorporarlos ha sido con 

finalidad descriptiva, no con la intención de realizar estimaciones aunque se hayan calculado en 

algunos casos.  Para aumentar la validez externa, habría que realizar un estudio multicéntrico en 

diversos centros de salud, en áreas urbanas y rurales. A pesar de ello, comentar que los dos 

cupos presentaron la misma media del Índice Frágil-VIG, y comparando con el estudio Fradea 

(39), la media del SPPB fue similar (8,35 en nuestro estudio, 8,6 en el estudio Fradea). 

 

 

3.10 Conclusiones 
 

La prevalencia de fragilidad según el Índice Frágil-VIG es en población general de 70 años o más 

es del 29,4%, siendo el 19% fragilidad inicial, el 7,5% fragilidad intermedia y el 2,9% fragilidad 

avanzada. 

 

La fragilidad según el Índice Frágil-VIG es mayor en mujeres que en hombres, aunque la 

diferencia no es significativa. A medida que aumenta la edad, se incrementa la fragilidad. La 

proporción de mujeres con fragilidad inicial se incrementa de manera progresiva al aumentar la 

edad, no así en los hombres, en quienes la fragilidad inicial disminuye a costa de un incremento 

en la fragilidad intermedia y avanzada. 

 

El dominio más afectado del Índice Frágil-VIG es el de “síndromes geriátricos” seguido del 

“enfermedades” y “emocional”. Los ítems más afectados son “polifarmacia”, “ansiedad” y 

“enfermedad cardiaca”, y los menos “disnea”, “delirium”, “cáncer” y “vulnerabilidad social”. 

 

Se observa diferencias significativas en la afectación de todos los dominios e ítems del Índice 

Frágil-VIG entre los participantes frágiles y no frágiles. 

 

La prevalencia de fragilidad según el SPPB con punto de corte 7 fue del 25,8% y del 54% si el 

punto de corte es 10.  En todos los rangos de edad los hombres presentan mejor puntuación 

que las mujeres, y esta diferencia es más marcada a medida que se incrementa la edad. 

 

Hay un predominio de no dependencia según el Índice de Barthel hasta los 85 años, siendo la 

media similar entre ambos sexos hasta esa edad. Posteriormente, predomina la dependencia 
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moderada a costa fundamentalmente de las mujeres. El ítem más afectado del Índice de Barthel 

coincide entre sexos, es el ítem  “micción”. 

 

Los resultados obtenidos en la simulación de la Estrategia del Ministerio demuestran su buen 

diseño y la utilidad del Índice de Barthel como herramienta de cribado: el 100% de los que 

presentan un IB menor de 90 presentan un SPPB menor de 10, y más del 80% son frágiles según 

el Índice Frágil-VIG o el SPPB con punto de corte 7. 

 

La incidencia de mortalidad fue del 13%. Han fallecido más hombres que mujeres, y han fallecido 

aquellos que presentaban mayor nivel de fragilidad.  

 

Como propuesta práctica, se plantea no realizar el cribado y valorar directamente la fragilidad 

mediante el Índice Frágil-VIG a las personas con un IB menor de 95, un Nivel de Cronicidad 3, si 

presentan alguno de los ítems afectados, personas de 80 o más años, y aquellas personas que 

precisen cuidador. En aquellas personas de 70 a 79 años excluidas de los grupos previos o que 

presentan un Nivel de Cronicidad 0 o 1, se plantea realizar una prueba de cribado y emplear el 

Índice Frágil-VIG a criterio del sanitario. 
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Capítulo 4.  Validez de constructo del Índice Frágil-VIG respecto al  

de                SPPB 
 

4.1 Validación de herramientas diagnósticas 
 

Para estudiar la calidad de medición de una herramienta diagnóstica es necesario realizar un 

proceso de validación en el que se estudian las propiedades psicométricas. Las características 

métricas esenciales para valorar una herramienta diagnóstica son la fiabilidad y la validez (183). 

La fiabilidad designa la constancia y precisión de los resultados que obtiene un instrumento al 

aplicarlo en distintas ocasiones (184). La validez se define como el grado en que una prueba 

mide aquello que pretende medir (185). Existen distintos tipos de validez: 

 

1. Validez de contenido: es el grado en el que el contenido de un instrumento es un reflejo 

adecuado del constructo que se va a medir.  

 

2. Validez aparente: es el grado en el que los ítems del instrumento realmente parecen ser 

un reflejo adecuado del constructo que se va a medir. 

 
3. Validez de criterio: es el grado de correlación entre un instrumento y otra medida de la 

variable a estudio que sirva de criterio o de referencia, es decir, el gold estándar (184).  

 
4. Validez de constructo: para conceptos abstractos como el dolor, la felicidad, o la 

fragilidad, no existen gold estándar. Por ello, para estos conceptos la validación implica 

una serie de pasos conocidos como “validación de constructo”, que comienza con la 

definición del concepto a medir, indicando la estructura interna de sus componentes y la 

manera en que se relaciona con otros constructos. Es un proceso continuo, en el que las 

pruebas contribuyen a la compresión del concepto. Esto puede ser expresado como 

hipótesis indicando qué correlaciones debe tener con otros instrumentos, qué sujetos 

deben puntuar más alto o más bajo, y qué resultados se pueden predecir de las 

puntuaciones (186). 

 

5. Validez predictiva: es la precisión con la que una medición predice algún evento futuro, 

como la mortalidad (186). 

La validez de criterio evalúa respecto al gold estándar para aquello que se mide, sin embargo, 

procede calcular la validez de constructo cuando éste no existe, y por lo tanto se refiere al grado 

en que la puntuación del instrumento es consistente con el conocimiento disponible acerca del 

constructo (185). Como ya se ha dicho previamente, no existe consenso sobre el estándar de 

referencia de fragilidad, y por lo tanto no se puede evaluar la validez de criterio de un índice de 

fragilidad (187), y debe estudiarse la validez de constructo. En base a la definición de fragilidad, 

la cual establece el estado de mayor vulnerabilidad a resultados adversos de salud, la validez de 

constructo se puede estimar comparando con otras herramientas que miden fragilidad, o con 

conceptos relacionados con la fragilidad tales como la calidad de vida. 
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La validez de constructo al aplicarla a un índice de fragilidad se va a referir a la coherencia del 

índice con otras medidas de fragilidad o condiciones y constructos relacionados, incluida la 

comorbilidad, la discapacidad, la salud autoevaluada, la edad y el género (188). La validez de 

constructo se estudia mediante la validez convergente, la validez discriminativa y el análisis 

factorial (184). La validez convergente se basa en la hipótesis de que el instrumento que se valida 

se correlaciona con otra escala de medida o con variables de otros instrumentos que deberían 

estar relacionadas con él. Las variables que se espera que no tengan relación, se obtiene con la 

validez divergente. La validez discriminante mide el grado de capacidad del cuestionario para 

distinguir entre individuos o poblaciones que se espera que sean diferentes (189). Otro aspecto 

a tener en cuenta en una validación es la factibilidad, que mide si un cuestionario es asequible 

para su uso en el campo en el que se pretende utilizar. Los aspectos que se evalúan son el tiempo 

de cumplimentación, la sencillez y amenidad del formato, la brevedad y claridad de las preguntas 

y el registro, la codificación y la interpretación de los resultados (186,190). 

 

4.2 Antecedentes de validación del Índice Frágil-VIG 
 

La validación de las pruebas diagnósticas son procesos continuos, más aún cuando no existe gold 

estándar y se tiene que validar con constructos relacionados. La validación del Índice Frágil-VIG 

se lleva realizando desde su diseño en 2016. Existe correlación entre el valor del índice y la 

mortalidad a los 12 y 24 meses de seguimiento, predice de manera excelente la mortalidad. Se 

observó que la correlación entre el Índice Frágil-VIG y la mortalidad es mayor que la observada 

entre mortalidad y edad (13,110). Todos los estudios de validación han sido desarrollados 

mayoritariamente en ámbito hospitalario o en Unidades de  Cuidados Intermedios, no en 

población general. 

Se han estudiado los siguientes aspectos de la validación del Índice Frágil-VIG: 

1. Fiabilidad: en el estudio de Anna Torné et al. (33)se determina que el Índice Frágil-VIG 

es fiable, al obtener una confiabilidad entre evaluadores y test-retest excelentes.  

2. Validez: Anna Torné estudió la validez convergente del Índice Frágil-VIG respecto al 

fenotipo de Fried mediante el cálculo del área bajo la curva ROC, obteniendo un valor 

de 0,704 (IC95 %, 0,622 a 0,786), lo que corresponde a una validez adecuada. También 

estudió la relación con la CFS mediante el coeficiente de correlación, obteniendo una 

correlación positiva de moderada a fuerte r = 0,64 (IC95%, 0,54 a 0,71).  Por otro lado,  

Moreno-Ariño (34) determinó que la CFS presenta una fuerte correlación respecto al 

Índice Frágil-VIG, apoyando así su uso para valorar la fragilidad. 

Zamora-Sánchez (36) estudió la validez convergente y discriminativa del Índice Frágil-

VIG respecto al EQ-5D-3L, una herramienta que mide la calidad de vida relacionada 

con la salud. Determinó que existe una correlación negativa moderada entre ambas 

herramientas, y que el Índice Frágil-VIG discrimina entre personas que viven en el 

hogar según su calidad de vida. El mismo investigador en un estudio posterior 

demuestra una validez convergente moderada negativa, y una validez discriminativa 

óptima del Índice Frágil-VIG con la escala de Braden (35),  herramienta empleada para 

estimar el riesgo de desarrollar lesiones relacionadas con la dependencia. 
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3. Factibilidad: el Índice Frágil-VIG es factible debido a que el promedio de tiempo 

requerido es de 5,01 minutos y sólo un pequeño porcentaje de las preguntas no son 

respondidas (33). Este tiempo fue calculado en un estudio realizado en pacientes 

ingresados en un hospital de cuidados intermedios, y quienes realizaban las 

valoraciones era el personal de enfermería, por lo que conocían a los pacientes.  

Como ya se ha visto previamente, la fragilidad está relacionada con la discapacidad y la 

morbilidad. Validar el Índice Frágil-VIG respecto al SPPB es relevante debido a que esta es una 

herramienta ampliamente empleada, que mide la capacidad funcional de una persona (37) y 

predice discapacidad (5,191). A pesar de que no fue diseñada para valorar la fragilidad, se 

emplea para detectarla (5,11,38,39), hasta el punto en que programas de entrenamiento físico 

a nivel europeo lo emplean para  clasificar a las personas y planificar actividad física (138). En 

2021, Jung (192) demostró que el SPPB se correlaciona con el fenotipo de fragilidad y con un 

índice de fragilidad, y que tiene una capacidad comparable a ambos para predecir mortalidad e 

institucionalización a largo plazo. Estableció al SPPB como “paso de peatones” mediante el cual 

se vinculan los dos modelos de fragilidad. Este estudio refuerza el hecho de validar el Índice 

Frágil-VIG respecto al SPPB, ya que proporciona un antecedente de relación entre la puntuación 

de un índice de fragilidad y el SPPB. Para relacionar la fragilidad con la morbilidad valoraremos 

ésta mediante el Nivel de Cronicidad. Para la validación, se ha empleado el punto de corte “7” 

del SPPB debido a que fue el mejor punto de corte diagnóstico de fragilidad identificado por el 

estudio Fradea (39). Debido al escaso número de participantes con nivel de cronicidad 0 (n=15), 

se decidió agrupar con el nivel de cronicidad 1. Por otro lado, debido al escaso número de 

participantes con fragilidad avanzada (n=12), se agrupó con la categoría de fragilidad moderada. 

 

4.3 Análisis estadístico 
 

4.3.1 Validez convergente 
 

En primer lugar calculamos el área bajo la curva característica operativa del receptor (AUC-ROC) 

del Índice Frágil-VIG respecto al SPPB con punto de corte 7 (patrón de referencia), de acuerdo 

con las recomendaciones del Consensus-Based Standards for the Selection of Health 

Measurement Instruments (COSMIN) (193). Los valores bajo la curva ROC de < 0,70, 0,70-0,89 y 

≥ 90 se consideraron deficientes, adecuados y excelentes, respectivamente (186).  Debido a que 

existen pocas investigaciones que estudien la relación entre un índice de fragilidad y el SPPB, 

para poder comparar los resultados con otros estudios se decidió calcular el valor área bajo la 

curva ROC del SPPB (variable continua) respecto al Índice Frágil-VIG como variable de referencia, 

con punto de corte 0,20.  

Para medir la correlación entre el Índice Frágil-VIG respecto al SPPB y la cronicidad se empleó el 

coeficiente de correlación de Pearson (184). Se interpretó como asociación débil si presenta un 

resultado ≤ 0,29, baja si es 0,3-0,49, moderada entre 0,5-0,69 y fuerte si es > 0,70 (194).  

Para evaluar la concordancia entre el Índice Frágil-VIG y el SPPB, se calculó el índice kappa de 

Cohen. Se interpretó de la siguiente manera: 0,01-0,20 acuerdo escaso; 0,21-0,40 acuerdo 
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pobre; 0,41-0,60 acuerdo moderado; 0,61-0,80 acuerdo considerable y 0,81-0,99 acuerdo casi 

perfecto (195). 

 

4.3.2 Validez discriminativa 
 

Para valorar la validez discriminativa del Índice Frágil-VIG, se comparó la media (IC 95%) y la 

prevalencia (IC95%) de fragilidad según el índice Frágil-VIG entre personas clasificadas como 

frágiles o no según el SPPB<7. Las prevalencias corresponden a la sensibilidad y a 1-especificidad. 

Para facilitar la comparación con otros estudios, se calcula la sensibilidad y especificidad del 

SPPB respecto al Índice Frágil-VIG. También se calculó la media del SPPB entre personas 

clasificadas como frágiles o no según el Índice Frágil-VIG.  

Para cada categoría del SPPB, Nivel de Cronicidad y edad (en quinquenios), se calculó la media 

del Índice Frágil-VIG y su distribución según grados de fragilidad. Se analizó mediante Kruskal-

Wallis debido a que no cumplían condiciones de normalidad y χ2.  En este análisis se valoraron 

estas medidas para grupos extremos de SPPB (10-12 vs. 1-3), Nivel de Cronicidad (0-1 vs. 3), y 

edad (70-74 años vs. > 90).  

De igual manera, para cada grado de fragilidad del Índice Frágil-VIG, se calculó la media y la 

distribución de categorías del SPPB, del Nivel de Cronicidad y de la edad. Se analizó mediante 

Kruskal-Wallis si no cumplían condiciones de normalidad y χ2. 

 

4.3.3 Análisis de discordancias 
 

Se valoraron las diferencias entre las características de los participantes que fueron clasificados 

de manera discordante entre el Índice Frágil-VIG y el SPPB. Para ello se analizaron los perfiles de 

edad, sexo, IB, cronicidad y afectación de dominios del Índice Frágil-VIG de los grupos 

discordantes, mediante T de Student o χ2. 

En los cálculos se aceptó como nivel de significación un valor de p inferior a 0,05. 

 

4.4 Resultados 
 

4.4.1 Validez convergente 
 

El valor del área bajo la curva ROC del Índice Frágil-VIG respecto al SPPB con punto de corte 7 

fue de 0,81 (IC95% 0,76-0,86), lo cual se considera un valor adecuado (ilustración 4-1).  
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Ilustración 4-1 Representación gráfica de la curva ROC del Índice Frágil-VIG para las personas 
identificadas como frágiles según el SPPB con punto de corte 7. 

 

El valor del área bajo la curva ROC del SPPB, tomando como referencia el Índice Frágil-VIG con 

punto de corte 0,20, fue de 0,803 (IC95% 0,75-0,86), considerado como adecuado.  

 

Ilustración 4-2 Representación de la gráfica de la curva ROC del SPPB para las personas identificadas 

como frágiles según el Índice Frágil-VIG, con punto de corte 0,20. 

 

Los coeficientes de correlación de Pearson fueron de -0,59 (IC95% -0,524 a -0,649) entre el Índice 

Frágil-VIG y el SPPB, y de 0,52 (IC95% 0,446-0,587) entre el Índice Frágil-VIG y el nivel de 

cronicidad. Ambas correlaciones se consideran moderadas. 

El índice kappa de Cohen entre el índice Frágil-VIG y el SPPB fue de 0,48 (IC95% 0,38-0,58), lo 

que corresponde a un acuerdo moderado. 
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4.4.2 Validez discriminativa 
 

La media del Índice Frágil-VIG en las personas frágiles según el SPPB con punto de corte 7 fue de 

0,103 (IC95% 0,094-0,112), y de 0,242 (IC95% 0,215-0,269) en las no frágiles.  El porcentaje de 

participantes frágiles según el Índice Frágil-VIG respecto al SPPB fue de 62,7% y 13,9%, 

respectivamente. Es decir, la sensibilidad fue del 62,7% (IC95% 0,53-0,72) y la especificidad del 

86,1% (IC95% 0,82-0,90).   

La media del SPPB en las personas frágiles según el Índice Frágil-VIG fue de 5,65 (IC95% 5,00-

6,29), y de 9,32 (IC95% 9,04-9,60) en las no frágiles. El porcentaje de personas frágiles según el 

SPPB respecto al Índice Frágil-VIG fue del 60,9% y del 13,1%, respectivamente. Por tanto, la 

sensibilidad fue del 60,9% (IC95% 0,52-0,70) y la especificidad del 86,9% (IC95% 0,83-0,91). 

En la tabla 4-1 se observa cómo la media del Índice Frágil-VIG se incrementa a medida que la 

categoría del SPPB se agrava, el Nivel de Cronicidad aumenta y la edad se incrementa. Las 

diferencias fueron significativas entre todas las categorías del SPPB y de la cronicidad, podemos 

ver que los IC95% no se solaparon. En la media del valor de fragilidad en los quinquenios también 

se observa que hay diferencias significativas entre los participantes de 70 a 79 años respecto a 

los de 85 o más años, observando una tendencia de mayor fragilidad a medida que aumenta la 

edad. También observamos en la tabla 4.1 la comparación entre grupos extremos, apreciando 

grandes diferencias en la media del Índice Frágil-VIG entre los grupos extremos del SPPB, 

cronicidad y edad.  

Tabla 4-1 Recuento, media (desviación estándar), e intervalo de confianza al 95% de la media del Índice Frágil-VIG 

según las categorías del SPPB, del Nivel de Cronicidad y de la edad en quinquenios. 

Índice Frágil-VIG SPPB categorías (n=396) * 

 
SPPB 10-12 

Autónomo 

SPPB 7-9 

Prefragilidad 

SPPB 4-6 

Fragilidad 

SPPB 1-3 

Discapacidad 
Total 

n 182 112 57 45 396 

Media (DE) 0,09 (0,07) 0,13 (0,09) 0,21 (0,13) 0,28 (0,13) 0,14 (0,11) 

IC95% 0,08-0,09 0,11-0,14 0,17-0,24 0,25-0,32 0,13-0,15 

 
Cronicidad* 

 Nivel 0 y 1  

(sano-complejidad 

baja) 

Nivel 2  (complejidad 

moderada) 

Nivel 3 

(complejidad 

alta) 

Total 

n 176 171 69 416 

Media (DE) 0,08 (0,09) 0,17 (0,12) 0,27 (0,16) 0,15 (0,13) 

IC95% 0,07-0,09 0,16-0,19 0,24-0,31 0,14-0,16 

 
Edad* 

 70-74 años 75-80 años 81-84 años 85-89 años ≥90 años Total 

n 155 105 84 48 24 416 

Media (DE) 0,11 (0,09) 0,14 (0,12) 0,17 (0,13) 0,25 (0,17) 0,26 (0,17) 0,15 (0,13) 

IC95% 0,09-0,12 0,11-0,16 0,14-0,19 0,19-0,29 0,19-0,34 0,14-0,16 

*Kruskal-Wallis p<0,00; 
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En la tabla 4-2 vemos cómo aumentan los porcentajes de los grados de fragilidad del Índice 

Frágil-VIG a medida que se agrava el SPPB, el nivel de cronicidad aumenta o se incrementa la 

edad. También podemos comparar en esta tabla las prevalencias de fragilidad según el Índice 

Frágil-VIG entre grupos extremos: 

- SPPB: prevalencia de 10,4% en el grupo SPPB 10-12, y 77,8% en el grupo SPPB 1-3. 

- Nivel de cronicidad: prevalencia del 9,1% cuando el nivel de cronicidad es 0-1, y del 

66,7% en el Nivel de cronicidad 3.  

- Edad en quinquenios: prevalencia del 13,5% en el grupo de 70-74 años, y del 66,7 en el 

grupo de 90 años o más. 

 

Tabla 4-2 Distribución de categorías del Índice Frágil-VIG en función del SPPB, del Nivel de Cronicidad y de la edad 

en quinquenios. n(%) 

 

n 

Total 

frágiles 

Frágil-VIG 

No 

fragilidad 

<0,20 

Categorías Índice Frágil-VIG 

Inicial 

0,20-0,35 

Intermedia  

y avanzada 

>0,35 

SPPB* (n=396)      

       SPPB 10-12 Autónomo 182 (100) 19 (10,4) 163 (89,6) 19 (10,4) 0 (0) 

       SPPB 7-9 Prefragilidad 112 (100) 22 (19,6) 90 (80,4) 20 (17,9) 2 (1,8) 

       SPPB 4-6 Fragilidad 57 (100) 29 (50,9) 28 (49,1) 17 (29,8) 12 (21,1) 

       SPPB 1-3 Discapacidad 45 (100) 35 (77,8) 10 (22,2) 21 (46,7) 14 (31,1) 

Total 396(100) 105 (26,5) 291 (73,5) 77 (19,4) 28 (7,1) 

Cronicidad*      

Nivel 0 y 1 (sano-complejidad baja) 176 (100) 16 (9,1) 160 (90,9) 13 (7,4) 3 (1,7) 

Nivel 2 (complejidad moderada) 171 (100) 60 (35,1) 111 (64,9) 43 (25,1) 17 (9,9) 

Nivel 3 (complejidad alta) 69 (100) 46 (66,7) 23 (33,3) 23 (33,3) 23 (33,3) 

Total  416 (100) 122 (29,3) 294 (70,7) 79 (19) 43 (10,3) 

Edad*      

70 a 74 años 155 (100) 21 (13,5) 134 (86,5) 16 (10,3) 5 (3,2) 

75 a 79 años 105 (100) 29 (27,6) 76 (72,4) 19 (18,1) 10 (9,5) 

80 a 84 años 84 (100) 30 (35,7) 54 (64,3) 22 (26,2) 8 (9,5) 

85 a 89 años 48 (100) 26 (54,2) 22 (45,8) 13 (27,1) 13 (27,1) 

90 años o más 24 (100) 16 (66,7) 8 (33,3) 9 (37,5) 7 (29,2) 

Total  416 (100) 122 (29,3) 294 (70,7) 79 (19) 43 (10,3) 
*Chi-cuadrado de Pearson p<0,001  

 

 

En la tabla 4-3 se observa cómo a medida que se incrementa el grado de fragilidad según el 

Índice Frágil-VIG, disminuyó la media del SPPB, aumentó la media del nivel de cronicidad y se 

incrementó la edad. Las diferencias fueron significativas en los grupos de SPPB y Cronicidad, 
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discriminó entre las categorías. Respecto a la edad, se observa diferencia significativa entre la 

edad de los participantes no frágiles y los frágiles. 

 

 

 

 

En la tabla 4-4 se observa cómo a medida que empeoró el SPPB, el Nivel de Cronicidad o se 

incrementó la edad, el porcentaje de no fragilidad según el Índice Frágil-VIG disminuyó, y los 

porcentajes de fragilidad intermedia y avanzada aumentaron.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 4-3 Recuento, media (desviación estándar) e intervalo de confianza al 95% de la media del SPPB, del Nivel de 

Cronicidad y de la edad según las categorías del Índice Frágil-VIG. 

 

Total 

Índice Frágil-VIG 

Total frágiles 

Frágil-VIG 

No fragilidad 

(<0,20) 

Fragilidad inicial  

(0,20-0,35) 

Fragilidad 

intermedia y 

avanzada (>0,36) 

SPPB*   

n 396 105 291 77 28 

Media (DE) 8,35 (3,15) 5,65 (2,44) 9,32 (2,44) 6,40 (3,40) 3,57 (1,99) 

IC95% 8,04-8,66 5,00-6,29 9,04-9,60 5,63-7,17 2,86-4,29 

Nivel de Cronicidad*   

n 416 122 294 79 43 

Media (DE) 1,74 (0,72) 2,24 (0,69) 1,53 (0,64) 2,13 (0,67) 2,47 (0,63) 

IC95% 1,67-1,81 2,11-2,36 1,47-1,61 1,96-2,27 2,28-2,65 

Edad*  

n 416 122 294 79 43 

Media (DE) 77,99 (6,14) 81,42 (6,32) 76,57 (5,48) 80,51 (6,09) 83,09 (6,48) 

IC95% 77,38-78,52 80,28-82,55 75,94-77,20 79,14-81,87 81,10-85,09 

*Kruskal-Wallis p<0,001  
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Tabla 4-4 Distribución del SPPB, del Nivel de Cronicidad y de la edad en quinquenios en función de las categorías 

del Índice Frágil-VIG. n (%) 

 

n (%) 

Total 

frágiles 

Frágil-VIG 

No 

fragilidad 

<0,20 

Categorías Índice Frágil-

VIG 

Inicial 

0,20-0,35 

Intermedia  

y avanzada 

>0,35 

SPPB* categorías (n=396)      

       SPPB 10-12 Autónomo 182 (46) 19 (18,1) 163 (56) 19 (24,7) 0 (0) 

       SPPB 7-9 Prefragilidad 112 (28,3) 22 (21) 90 (30,9) 20 (26) 2 (7,1) 

       SPPB 4-6 Fragilidad 57 (14,4) 29 (27,6) 28 (9,6) 17 (22,1) 12 (42,9) 

       SPPB 1-3 Discapacidad 45 (11,4) 35 (33,3) 10 (3,4) 21 (27,3) 14 (50) 

Total 396 (100) 105 (100) 291 (100) 77 (100) 28 (100) 

Cronicidad*      

Nivel 0 y 1 (sano-complejidad baja) 176 (42,3) 16 (13,1) 160 (54,4) 13 (16,5) 3 (7,0) 

Nivel 2 (complejidad moderada) 171 (41,1) 60 (49,2) 111 (37,8) 43 (54,4) 17 (39,5) 

Nivel 3 (complejidad alta) 69 (16,6) 46 (37,7) 23 (7,8) 23 (29,1) 23 (53,5) 

Total  416 (100) 122 (100) 294 (100) 79 (100) 43 (100) 

Edad*      

70 a 74 años 155 (37,3) 21 (17,2) 134 (45,6) 16 (20,3) 5 (11,6) 

75 a 79 años 105 (25,2) 29 (23,8) 76 (25,9) 19 (24,1) 10 (23,3) 

80 a 84 años 84 (20,2) 30 (24,6) 54 (18,1) 22 (27,8) 8 (18,6) 

85 a 89 años 48 (11,5) 26 (21,3) 22 (7,5) 13 (16,5) 13 (30,2) 

90 años o más 24 (5,8) 16 (13,1) 8 (2,7) 9 (11,4) 7 (16,3) 

Total  416 122 (100) 294 (100) 79 (100) 43 (100) 
*Chi-cuadrado de Pearson p<0,001  

 

 

4.4.3 Análisis de discordancias 
 

En el Capítulo 3, ilustración 3-11 se mostró un diagrama de Venn con la distribución de fragilidad 

en la muestra, dependiendo del método diagnóstico. En la ilustración 4-3 destacamos a aquellos 

participantes en los que el SPPB y el Índice Frágil-VIG han dado resultados diferentes: aquellas 

personas sólo frágiles según el SPPB con punto de corte 7 (en azul) y no según el Índice Frágil-

VIG, y las que sólo son frágiles según el Índice Frágil-VIG y no según el SPPB con punto de corte 

7 (amarillo).   
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Ilustración 4-3 Diagrama de Venn que muestra a los participantes frágiles o no dependiendo de la 

herramienta diagnóstica. Se muestran en azul los participantes frágiles únicamente según el SPPB con 

punto de corte 7, y en amarillo los que sólo son frágiles según el Índice Frágil-VIG. En gris el resto de 

participantes. 

 

En la tabla 4-5 se muestran las diferencias generales entre los participantes que presentaron 

discordancia entre el Índice Frágil-VIG y el SPPB. El 16,2% de los participantes fue clasificado 

como frágil por el SPPB y el Índice Frágil-VIG, el 10,4% sólo fue frágil según el Índice Frágil-VIG y 

el 9,6% sólo fue frágil según el SPPB. Por tanto, hubo una prevalencia total del 36,2% de 

fragilidad entre las dos pruebas. 

Se observaron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos discordantes en la 

edad media, el nivel de cronicidad y en el límite el recuento de mujeres (p=0,05). Las personas 

frágiles según el Índice Frágil-VIG y no según el SPPB presentaron un mayor nivel de cronicidad 

y fueron más jóvenes. Las que sólo fueron frágiles según el SPPB, fueron mayormente mujeres. 

El Índice de Barthel tuvo una puntuación similar, aunque algo menor, en los que fueron frágiles 

sólo según el SPPB (mayor nivel de discapacidad). El valor medio del SPPB fue menor en el grupo 

de los frágiles sólo según el SPPB, y el valor medio del Índice Frágil-VIG fue mayor en los que 

sólo son frágiles según dicho índice, siendo las diferencias significativas. 
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Tabla 4-5 Diferencias de las características generales entre los participantes clasificados o no como frágiles según el Índice Frágil-VIG y 

el SPPB con punto de corte 7. Media (IC95%) 

Variables 

Sólo frágil según 

el índice  

frágil-VIG 

Sólo frágil según 

SPPB<7 

* p valor de 

las 

discordancias 

Frágil  

con ambos 

No frágil  

con ambos 

TOTAL 

N=396 

n (%) 41 (10,4) 38 (9,6)  64 (16,2) 253 (63,9) 396 (100) 

Mujeres n (%) 20 (48,8) 27 (71,1) 0,05 48 (75,0) 131 (51,8) 226 (57,1) 

Edad media  
77,83  

(76,21-79,45) 

83,58 

(81,70-85,46) 
<0,001 

83,3  

(81,88-84,66) 

75,57 

(74,99-76,14) 

77,99  

(77,40-78,58) 

Cronicidad  

(rango 0-3) 

2,12 

(1,91-2,34) 

1,53 

(1,39-1,57) 
<0,001 

2,31  

(2,14-2,48) 

1,48 

(1,39-1,57) 

1,71  

(1,63-1,78) 

Índice de Barthel  

    (rango 0-100) 

95,24  

(93,38-97,11) 

93,03 

(90,08-95,97) 
0,20 

72,34 

(67,39-77,29) 

98,22 

(97,72-98,72) 

90,23 

(88,32-92,13) 

Valor medio 

Índice Frágil-VIG 

0,24  

(0,23-0,26) 

0,11  

(0,09-0,12) 
<0,001 

0,33  

(0,29-0,35) 

0,08  

(0,07-0,09) 

0,14 

(0,13-0,15) 

Valor medio SPPB 
9,20  

(8,67-9,72) 

4,55  

(4,03-5,07) 
<0,001 

3,38  

(2,94-3,81) 

10,04  

(9,84-10,24) 

8,35 

(8,04-8,66) 

* T-Student o Chi cuadrado  

 

 

A continuación, en la tabla 4-6 se muestran las diferencias que se observan entre los dominios 

del Índice Frágil-VIG en los participantes con clasificación discordante. 
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Tabla 4-6 Afectación de los dominios del Índice Frágil-VIG entre los participantes clasificados o no como frágiles según el Índice 

Frágil-VIG y el SPPB con punto de corte 7. Recuento de afectación (%), media de dominios afectados y media de ítems afectados 

en cada dominio (desviación estándar) 

Variables 

Sólo frágil 

según el índice  

frágil-VIG 

Sólo frágil 

según SPPB<7 

*p valor de las 

discordancias 

Frágil  

con ambos 

No frágil  

con ambos 

TOTAL 

N=396 

Afectación de cada dominio del índice frágil-VIG. n (%) 

Dominio Funcional† 22 (53,7) 18 (47,4) 0,58 55 (85,9) 26 (10,3) 121 (30,6) 

      AIVD 14 (34,1) 10 (26,3) 0,45 38 (59,4) 11 (4,3) 73 (18,4) 

      ABVD 14 (34,1) 11 (28,9) 0,62 51(79,7) 17 (6,7) 93 (23,5) 

Nutritivo 9 (22,0) 3 (7,9) 0,08 16 (25,0) 10 (4,0) 38 (9,6) 

Cognitivo 13 (31,7) 0 (0,0) <0,001 27 (42,2) 9 (3,6) 49 (12,4) 

Emocional 27 (65,9) 9 (23,7) <0,001 46 (71,9) 82 (32,4) 164 (41,4) 

Social 1 (2,4) 0 (0,0) 0,33 11 (17,2) 5 (2,0) 17 (4,3) 

Sind. Geriátricos 40 (97,6) 26 (68,4) <0,001 62 (96,9) 158 (62,5) 286 (72,2) 

Síntomas graves 11 (26,8) 5 (13,2) 0,13 24 (37,5) 21 (8,3) 61 (15,4) 

Enfermedades 38 (92,7) 24 (63,2) <0,001 57 (89,1) 120 (47,4) 239 (60,4) 

 

   
¥p valor de las 

discordancias 
   

Media de dominios 

afectados (número de 

ítems 0-8) ‡ Media (DE)  

3,9 2,2 <0,001 4,7 1,7 2,46 

Media de ítems afectados de cada dominio (número de ítems) ‡ (DE) 

Funcional† (0-6) 0,93 (1,15) 0,58 (0,68) 0,10 2,3 (1,66) 0,11 (0,36) 0,59 (1,14) 

      AIVD (0-3) 0,59 (0,95) 0,29 (0,52) 0,09 1,23 (1,18) 0,05 (0,23) 0,31 (0,75) 

      ABVD (0-3) 0,34 (0,48) 0,29 (0,46) 0,60 1,06 (0,71) 0,07 (0,25) 0,27 (0,53) 

Nutritivo (0-1) 0,22 (0,42) 0,08 (0,27) 0,08 0,25 (0,44) 0,04 (0,20) 0,10 (0,30) 

Cognitivo (0-2) 0,34 (0,53) 0,00 (0,00) <0,001 0,45 (0,56) 0,04 (0,19) 0,13 (0,36) 

Emocional (0-2) 0,95 (0,81) 0,29 (0,57) <0,001 1,03 (0,78) 0,39 (0,60) 0,54 (0,71) 

Social (0-1) 0,02 (0,16) 0,00 (0,00) 0,30 0,17 (0,38) 0,02 (0,14) 0,04 (0,20) 

Sind. Geriátrico (0-5) 1,49 (0,78) 0,82 (0,65) <0,001 1,59 (0,85) 0,71 (0,62) 0,94 (0,77) 

Síntomas graves (0-2) 0,27 (0,45) 0,13 (0,34) 0,13 0,41 (0,55) 0,08 (0,28) 0,15 (0,37) 

Enfermedades (0-6) 1,83 (0,82) 0,79 (0,74) <0,001 1,77 (1,05) 0,62 (0,75) 0,94 (0,96) 

ABVD: Actividades básicas de la vida diaria; AIVD: Actividades instrumentales de la vida diaria; †Funcional: dominio que incluye 

ABVD y AIVD; * Chi cuadrado; ¥T-Student; ‡ Rango posible; DE: desviación estándar 
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La diferencia entre la media de dominios afectados fue significativa, y de cada dominio, las 

diferencias entre los grupos discordantes fueron significativas en los dominios  “cognitivo”, 

“emocional”, “síndromes geriátricos” y “enfermedades”. En todos estos dominios, hubo mayor 

porcentaje de participantes afectos y mayor media de ítems afectados por dominio cuando son 

frágiles según el Índice Frágil-VIG que cuando son sólo frágiles según el SPPB. Presentaron un 

valor p cercano a la significación (entre 0,05 y 0,1) los dominios de AIVD, el dominio funcional 

global y el nutritivo. En la tabla 4-7 observamos las diferencias en los ítems del dominio 

“síndromes geriátricos”, y destacamos que sólo existieron diferencias significativas entre los 

ítems “polifarmacia” y “disfagia”. 

 

Tabla 4-7 Recuento y porcentaje de afectación de cada ítem del dominio Síndromes Geriátricos  entre los participantes clasificados 

o no como frágiles según el Índice Frágil-VIG y el SPPB con punto de corte 7. n(%) 

Variables 

Sólo frágil según 

el índice  

frágil-VIG 

Sólo frágil según 

SPPB<7 

* p valor de las 

discordancias 

Frágil  

con ambos 

No frágil  

con ambos 

n (%) 41 (10,4) 38 (9,6)  64 (16,2) 253 (63,9) 

Delirium 1 (2,4) 0 (0) 0,052 5 (7,8) 0 (0) 

Caídas 9 (21,9) 7 (18,4) 0,441 18 (28,1) 16 (6,3) 

Úlceras 3 (7,3) 1 (2,6) 0,057 7 (10,9) 4 (1,6) 

Polifarmacia 39 (95,1) 23 (60,5) <0,001 58 (90,6) 145 (57,3) 

Disfagia 9 (21,9) 0 (0) <0,001 14 (21,9) 15 (5,9) 

*Chi-cuadrado de Pearson 

 

 

4.5 Discusión  
 

En primer lugar, el valor bajo la curva ROC del Índice Frágil-VIG respecto al SPPB con punto de 

corte 7 es adecuado (0,81). Contrastando con otros estudios que han estudiado el Índice Frágil-

VIG, el valor obtenido es superior al que se obtuvo cuando se toma como patrón de fragilidad el 

fenotipo de Fried (0,704) (33). La correlación (-0,59) es moderada, similar a la obtenida entre el 

Índice Frágil-VIG respecto a la CFS en el estudio de Torné (0,64), en la que estudian una muestra 

de 527 participantes (33), y ligeramente inferior a la obtenida en el estudio de Moreno-Ariño 

(0,706), en el que estudiaron una muestra de 184 participantes (34).  

En la literatura actual no hay estudios que contrasten un índice de fragilidad respecto al SPPB, 

pero sí que estudien la relación del SPPB con otras herramientas de detección de fragilidad. El 

estudio más equiparable encontrado en la literatura a la investigación presente, es el de Jung et 

al. (192). En él estudia la relación del SPPB con dos índices de fragilidad (uno de 34 ítems y otro 

de 26 ítems, desarrollados para dicho estudio) y con el fenotipo de Fried. La correlación que se 

ha obtenido en nuestro estudio (-0,59) es similar a cuando Jung compara el SPPB respecto al 

Índice de fragilidad de 26 ítems (-0,62) y menor a la que lo compara con el índice de 34 ítems  (-

0,79). Respecto a la sensibilidad y especificidad, los valores obtenidos en nuestro estudio (60,9% 

y 86,9%) son similares a los obtenidos por Jung valorando el SPPB con punto de corte 7 respecto 

al índice de 34 ítems (sensibilidad 67,5% y especificidad 90,4%) y presenta una menor 
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sensibilidad respecto al índice de 26 ítems (71,4%) y mayor especificidad (83,5). Los resultados 

son similares, aunque hay que considerar que las comparaciones no son del todo equiparables, 

ya que son índices de fragilidad diferentes y por otro lado el punto de corte de los índices de 

fragilidad de Jung era 0,25, y el del Índice Frágil-VIG 0,20.  

El valor del área bajo la curva ROC del SPPB respecto al Índice Frágil-VIG es de 0,803. Ramírez-

Vélez (196) comparó el SPPB respecto al fenotipo de Fried y la escala Frail, siendo los valores del 

área bajo la curva ROC de 0,742 y de 0,744, respectivamente. Los resultados son similares, algo 

superiores en nuestro estudio, aunque no son las mismas comparaciones. 

La correlación del Índice Frágil-VIG respecto a la cronicidad es moderada, se observa que a 

mayor fragilidad, mayor cronicidad. Cronicidad y fragilidad son conceptos relacionados que 

pueden superponerse, siendo esta relación estudiada desde los orígenes del concepto de 

fragilidad por Fried(2)  y en constante revisión. Villacampa et al. (158) describió esta relación 

como “predictores y resultados mutuos”, lo que significa que la fragilidad favorece la morbilidad 

y viceversa. 

En los resultados hemos visto que el Índice Frágil-VIG discrimina entre grupos del SPPB y del 

Nivel de Cronicidad de manera excelente y al revés, el SPPB y el Nivel de Cronicidad discriminan 

entre categorías del Índice Frágil-VIG. Si comparamos con el estudio de Jung (192), vemos que 

los valores de fragilidad según el Índice Frágil-VIG por categorías del SPPB son menores (menos 

grave) que los intervalos aportados por Jung del índice de fragilidad de 34 ítems, aunque siguen 

la misma tendencia.  Respecto a la edad, la discriminación se observa entre edades más 

distantes, viendo que la media en los participantes menores de 80 años es de no fragilidad, y en 

la de más de 85 años, de fragilidad. 

Haber obtenido evidencias de validez óptimas del Índice Frágil-VIG respecto al SPPB no significa 

que midan lo mismo. Aunque las cifras de prevalencia según cada herramienta sean similares, 

se observan diferencias importantes entre los grupos discordantes. En primer lugar, respecto a 

las características generales, vemos que las personas que son frágiles sólo según el Índice Frágil-

VIG pero robustas según el SPPB, son personas más jóvenes y con mayor nivel de cronicidad. 

Aunque no haya diferencias estadísticamente significativas, hay un mayor número de mujeres 

sólo frágiles según el SPPB. Las diferencias son debidas a que el SPPB mide la capacidad 

funcional, es decir, el rendimiento físico, y no tiene en cuenta las patologías ni otros aspectos de 

salud ni de funcionalidad. Por ello, se podría interpretar que ser diagnosticado de fragilidad 

únicamente mediante el SPPB, estaría más relacionado con un bajo rendimiento físico antes que 

la presencia de pluripatología u otras condiciones que favorecen la fragilidad como la 

vulnerabilidad social, la malnutrición… entre otros. En este punto hay que tener en cuenta que 

hay personas que no pudieron hacer el SPPB por motivos diversos, como por ejemplo haber sido 

intervenidas justo antes de realizarles el SPPB, estar encamado o no entender las instrucciones. 

Aquellas personas que sólo son frágiles según el Índice Frágil-VIG podría deberse a una buena 

condición física, pero con mayor patología. Llama la atención la similitud del valor del Índice de 

Barthel en ambos grupos, lo cual respalda su uso como método de cribado, previo a abordar la 

fragilidad, tal como se emplea en la Actualización del documento de consenso de fragilidad de 

2022 (5). En los grupos discordantes, la media del IB es elevada, 95,4 y 93,03, lo cual se podría 

interpretar como que cuando una persona es frágil sólo mediante una de las dos herramientas, 

es en los momentos iniciales y por ello no se ve afectada la otra prueba. En ese momento son 
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personas sin dependencia, en las que el Índice de Barthel presenta muy pocos ítems afectos o 

ninguno. En la tabla 4.5 se ve que si es sólo frágil según el Índice Frágil-VIG, el valor medio del 

índice es de 0,24, correspondiente con una fragilidad inicial. Sin embargo, cuando sólo se es 

frágil según el SPPB, el valor medio de éste es de 4,55, correspondiente con una limitación 

moderada. Cuando el nivel de dependencia es mayor (el Índice de Barthel tiene peor 

puntuación), ya sea por un deterioro físico, funcional o por cualquier causa, es más probable 

que las dos herramientas de fragilidad sean patológicas. En las tablas 4.5 y 4.6 vemos que los 

participantes que son frágiles según el Índice Frágil-VIG y el SPPB presentan una media del IB de 

72,34, la afectación del dominio instrumental es del 59,4%, de las ABVD del 79,7% y la afectación 

del dominio funcional global del 85,9%. 

La valoración de la fragilidad mediante el modelo físico o mediante la acumulación de déficits no 

es alternativo ni sustituible (66), ni tampoco si el diagnóstico es mediante una prueba de 

ejecución. Estas diferencias quedan patentes en el estudio de Romero-Ortuño, en el que 

compara la fragilidad medida mediante el fenotipo de Fried, la escala FRAIL, un índice de 

fragilidad de 32 ítems y la CFS (197). Por tanto, el uso de una herramienta u otra implica tanto la 

selección como la exclusión de personas que serían frágiles según otras escalas o modelos, y de 

ahí que debamos conocer sus características. Las diferentes herramientas tienen diferentes 

propiedades diagnósticas y podrían usarse de manera diferente en programas de detección de 

población y vías clínicas (197). 

Respecto a los dominios del Índice Frágil-VIG, se observan diferencias significativas en los 

dominios “cognitivo”, “emocional”, “síndromes geriátricos” y “enfermedades”. En primer lugar, 

en el dominio cognitivo hubo personas que no pudieron realizar el SPPB por no entendimiento 

de las indicaciones, y por otro lado hubo personas con afectación cognitiva severa que 

entendieron las instrucciones e hicieron el SPPB con buen resultado. Por ello, el resultado del 

SPPB debe interpretarse en el contexto de la persona a quien se le realiza. La afectación del 

dominio emocional es mucho mayor en el grupo sólo frágil mediante el Índice Frágil-VIG. Esto 

puede ser debido a la afectación emocional que pudiera causar la morbilidad, o que la afectación 

emocional afectara al resto de dominios. Respecto a los síndromes geriátricos, se observa una 

mayor afectación de los participantes sólo frágiles según el Índice Frágil-VIG, casi la totalidad de 

este grupo, aunque con una media de ítems afectos de 1,49 (de 5 ítems que presenta). El ítem 

más prevalente de este dominio es el de polifarmacia (tabla 4.7) en los grupos discordantes, 

siendo mayor en el grupo que sólo es frágil según el Índice Frágil-VIG (diferencia significativa), 

pero llama la atención que es en este grupo mayor que en el grupo en el que los participantes 

son frágiles según las dos herramientas. Otro ítem a destacar es el de caídas, ya que la 

prevalencia es similar en los grupos discordantes. En un principio se podría pensar que debería 

ser mayor en el grupo sólo frágil según el SPPB, pero un posible factor que condicionaría el 

incremento de caídas en el otro grupo podría ser la polifarmacia.  

Además de ver las diferencias, también cabe mencionar algunas similitudes entre los grupos 

discordantes. En primer lugar, no hay diferencias estadísticamente significativas en el dominio 

funcional, ni en global ni separando entre ABVD y AIVD. Por otro lado, en el dominio de síntomas 

graves tampoco hay diferencias, ya que cuando los ítems de este dominio estén afectados, la 

persona seguramente será clasificada como frágil por ambas herramientas. Las diferencias no 

significativas pueden estar influidas por el reducido tamaño de los grupos discordantes. 
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Las diferencias observadas sugieren que existen distintos perfiles de fragilidad. Este modo de 

ver la fragilidad está siendo investigada desde distintos puntos de vista. Looman (198) en su 

estudio diferenció seis perfiles diferentes: relativamente sano, leve físicamente frágil, 

psicológicamente frágil, gravemente frágil físicamente, médicamente frágil y multifrágil. Por 

otro lado, Zamora-Sánchez (179) describió seis posibles perfiles de fragilidad empleando 

variables del Índice Frágil-VIG, además de la edad y el sexo. Esta línea de trabajo sería 

interesante para poder agrupar a la población y así desarrollar estrategias diferenciadas, pero 

debería cumplir que la agrupación fuera sencilla y rápida de realizar por parte del personal de 

Atención Primaria. 

Respecto a la factibilidad del índice Frágil-VIG, no medimos el tiempo de realización, pero 

consideramos que 5,01 minutos (tiempo indicado en el estudio de Torné) (33) sería el tiempo 

en el caso de que se conociera perfectamente al paciente, como se pudo hacer en el estudio de 

Torné. En éste eran los médicos y enfermeras de la Unidad de Geriatría y Unidad de Cuidados 

Paliativos quienes realizaban el Índice Frágil-VIG a los pacientes ingresados en el hospital, y 

posteriormente el seguimiento en el domicilio era por enfermeras investigadoras. Si no se 

conoce al paciente, es poco tiempo para revisar la historia clínica y hacer dos cuestionarios 

dentro del mismo Índice Frágil-VIG. Por otro lado, damos importancia a la adecuada validez 

aparente de los ítems para Atención Primaria y a la factibilidad de su uso en consulta sin precisar 

aparataje específico, lo que facilitaría la aceptación de su uso en dicho medio. Otro dato 

importante es que se ha cumplimentado el 100% de los ítems del Índice Frágil-VIG. Hay que 

destacar que cualquier facultativo o personal de enfermería que atienda al paciente puede 

calcular el Índice Frágil-VIG, favoreciendo así su viabilidad. Como ya se ha comentado 

previamente, el abordaje de la fragilidad debe ser multidisciplinar en coordinación con otros 

niveles asistenciales, y en Atención Primaria se debe afrontar entre todos los profesionales que 

atienden al paciente: médicos, enfermeras, trabajadores sociales, personal administrativo… 

entre otros. 

En este estudio se puede observar la relación entre fragilidad, capacidad funcional, morbilidad y 

dependencia. Aproximadamente dos tercios de participantes son frágiles según el Índice Frágil-

VIG cuando se da cualquiera de las siguientes circunstancias: presentar un SPPB<7, en los 

pacientes crónicos de alta complejidad y en los dependientes (IB<95) (Capítulo 3). En los 

participantes con fragilidad intermedia y avanzada, más de la mitad son pacientes crónicos de 

alta complejidad, casi todos son frágiles según el SPPB<7 y dependientes según el IB (Capítulo 

3). En estos grupos la edad es mayor, no viven solos y necesitan cuidador, aspectos que apoyarían 

la validez discriminativa. Si analizamos los dominios de estos grupos, destacamos que hay un 

aumento de la afectación en todos ellos, siendo los dominios de mayor impacto los mismos que 

los observados por Zamora (35) (dominios funcional, cognitivo y síndromes geriátricos), además 

del dominio emocional. 

Respecto a las limitaciones, a la hora de valorar los resultados hay que tener en cuenta el 

contexto: población general no institucionalizada de dos cupos “estándar” completos, de una 

población semiurbana de renta media. Por este motivo hay pocos participantes con fragilidad 

avanzada, y se decidió unirlo al grupo de fragilidad intermedia para algunos análisis. La validez 

externa puede ser limitada ya que los resultados de la validación podrían diferir en poblaciones 

distintas. Por ello, sería de interés realizar estudios de validación externa. Tal como se comentó 
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en el Capítulo 3, los dos cupos estudiados eran de dos de los investigadores que participaron en 

la recogida de datos, por lo que la validez interna aumentaría. Los dos cupos presentaron la 

misma media del Índice Frágil-VIG, y la media del SPPB fue similar a la del estudio Fradea(177) 

(8,35 en nuestro estudio, 8,6 en el estudio Fradea). Otra limitación es el uso del índice de kappa 

para valorar el grado de acuerdo entre el Índice Frágil-VIG y el SPPB, ya que no son herramientas 

equivalentes.  

Como fortalezas hay que destacar que es el primer estudio de validación del Índice Frágil-VIG en 

población general, por lo que refuerza su uso en Atención Primaria. Y por otro lado, el uso del 

SPPB para realizar la validación, el cual es un instrumento predictor de discapacidad (5,37,191), 

usado ampliamente para realizar screening y diagnóstico de fragilidad (5,11,38,39).  La validación 

realizada es de gran interés, y contribuye al proceso de validación del Índice Frágil-VIG fuera del 

ámbito hospitalario. Además, la validación fortalece el uso del Índice Frágil-VIG para realizar los 

modelos predictivos que se mostrarán en el próximo capítulo de tesis. 

 

4.6 Conclusiones 
 

El presente estudio aporta nuevas evidencias para la validación del Índice Frágil-VIG en 

población general. 

 

La validez convergente del Índice Frágil-VIG respecto al SPPB y la cronicidad es adecuada. 

 

La validez discriminativa del Índice Frágil-VIG respecto al SPPB y la cronicidad es excelente. El 

Índice Frágil-VIG discrimina entre todas las categorías del SPPB y la cronicidad. 

 

La fragilidad medida según el Índice Frágil-VIG aumenta y empeora según se incrementa la edad. 

El Índice Frágil-VIG discrimina entre personas de menos de 80 años y de 85 años o más. 

 

Un 20% de las personas difieren en el diagnóstico de fragilidad según el Índice Frágil-VIG o el 

SPPB.  Éstas presentan un perfil diferente. 

 

Las personas que son frágiles sólo según el Índice Frágil-VIG son más jóvenes, con mayor nivel 

de cronicidad y mayor número de dominios afectados. Son mayoritariamente mujeres, aunque 

la diferencia no ha sido significativa. 

 

En los grupos discordantes, el valor del Índice de Barthel es similar, motivo por el cual se ve 

reforzado como herramienta de cribado.  
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Capítulo 5.  Análisis no paramétrico y análisis multivariante de 

fragilidad, dependencia y exitus 
 

5.1 Análisis no paramétrico. Análisis de supervivencia 
 

El análisis de supervivencia comprende las técnicas empleadas para analizar los datos en los que 

la variable de interés es el tiempo hasta que sucede un acontecimiento. Analiza los datos en los 

que la variable de interés es el tiempo que transcurre desde un origen temporal en concreto 

(instante inicial), hasta que ocurre un evento final determinado (instante final).  Esto combina 

dos elementos: si se produjo o no el desenlace, y el tiempo transcurrido. Si no se observa el 

evento de interés (instante final) en un individuo debido a que el estudio finaliza antes, sus datos 

serán censurados por la derecha. Los motivos pueden ser varios: que no suceda el evento antes 

de la finalización de la investigación, fallecimiento del participante (a no ser que el fallecimiento 

sea el evento final), o que no sea localizado. Estos datos censurados pueden ser analizados 

mediante las técnicas de análisis de supervivencia.   

Los datos de supervivencia es la información relativa al tiempo que transcurre hasta la 

ocurrencia de un suceso. A partir de los tiempos de supervivencia observados se estima la 

función de supervivencia y la función de riesgo. Estos métodos son no Paramétricos o de 

distribución libre, ya que la variable tiempo no sigue una distribución Normal, sino que suele 

tener una distribución asimétrica.  

El tiempo real hasta que sucede un determinado evento, t, se puede considerar como el valor 

de una variable, que puede tomar cualquier valor no negativo. Denominamos  a la variable 

aleatoria asociada al tiempo hasta que sucede el evento en estudio. Supongamos que la variable 

aleatoria   tiene una distribución de probabilidad con una  función de densidad de probabilidad 

subyacente f(t). La función de distribución de   viene dada por: 

 
𝐹(𝑡) = 𝑃(𝑇 < 𝑡) = ∫ 𝑓(𝑢)𝑑𝑢,

𝑡

0

 (5-1) 

 

que representa la probabilidad de que el tiempo de supervivencia sea menor que algún valor t.  

La función de supervivencia, S(t), es la probabilidad de que el tiempo de supervivencia sea mayor 

o igual a t, y se calcula mediante la ecuación siguiente 

 𝑆(𝑡) = 𝑃(𝑇 ≥ 𝑡) = 1 − 𝐹(𝑡). (5-2) 

 

Mediante la función de supervivencia se calcula la probabilidad de que en un individuo no 

suceda el evento de interés, desde el tiempo de origen hasta el tiempo más allá del tiempo t. 

La función de riesgo, h(t), expresa la probabilidad de que suceda el evento a estudio en el 

momento t, estando condicionado a que no haya sucedido el evento hasta ese momento. Se 

considera la probabilidad de que la variable aleatoria asociada con el tiempo de supervivencia 

de un individuo , se encuentre entre t y t, condicionado a que  sea mayor o igual a t. La 
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función de riesgo h(t) es el valor límite de esta probabilidad dividido por el intervalo de tiempo 

t, ya que t tiende a 0, por lo que 

 
ℎ(𝑡) = lim

𝑡→0
{

𝑃(𝑡 ≤ 𝑇 < 𝑡 + 𝑡|𝑇 ≥ 𝑡

𝑡
} (5-3) 

 

La función de riesgo especifica la distribución de  y determina las funciones de densidad de 

probabilidad y de supervivencia. A partir de esta expresión, empleando la definición de la 

función de densidad, se sigue que 

 
ℎ(𝑡) =

𝑓(𝑡)

𝑆(𝑡)
= −

𝑑

𝑑𝑡
{𝑙𝑜𝑔𝑆(𝑡)}, (5-4) 

 

 𝑆(𝑡) = 𝑒𝑥𝑝{−𝐻(𝑡)}, (5-5) 

 

 
𝐻(𝑡) = ∫ ℎ(𝑢)𝑑𝑢.

𝑡

0

 (5-6) 

 

La función H(t) es la función de riesgo acumulado. De la ecuación 5-6, el riesgo acumulado se 

puede obtener de la función de supervivencia, de tal modo que 

 

 𝐻(𝑡) = −𝑙𝑜𝑔 𝑆(𝑡) (5-7) 

 

El origen temporal común de los participantes se ha establecido a la edad de 70 años, 

considerado como instante inicial y definido por 𝑡0 = 0. El instante final, definido por . En el 

presente estudio,  es el instante en el que se observan los distintos eventos que se definen a 

continuación en la primera recogida de datos (febrero-mayo 2019), siendo el instante inicial la 

edad de 70 años de cada participante: 

1. Fragilidad medida mediante el Índice Frágil-VIG: tiempo hasta la fragilidad o tiempo libre 

de fragilidad. 

2. Fragilidad medida mediante el SPPB: tiempo hasta la fragilidad o tiempo libre de 

fragilidad. 

3. Dependencia medida mediante el Índice de Barthel: tiempo hasta la dependencia o 

tiempo libre de dependencia. 

4. Exitus. Es el tiempo de supervivencia, se tiene en cuenta la información de fragilidad y 

de dependencia (eventos desde febrero de 2019 hasta el 27 de mayo de 2022). 

 

El tiempo transcurrido entre los dos puntos en cada caso,  y t, es el definido como tiempo de 

supervivencia.  
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5.1.1 Estimación de supervivencia mediante Kaplan-Meier 
 

Para estimar la probabilidad de supervivencia individual acumulada a lo largo del tiempo se 

emplea el método Kaplan-Meier. Se procede a estimar el tiempo libre de fragilidad, dependencia 

o de supervivencia de los participantes para los distintos grupos que definen las diferentes 

categorías de cada variable recogida.  Supongamos que hay 𝑛 individuos en la base de datos con 

tiempos de supervivencia observados hasta el evento 𝑡1, 𝑡2, … , 𝑡𝑛 . Puede haber más de un 

individuo con el mismo tiempo de supervivencia, y alguna observación puede estar censurada 

por la derecha. Suponemos que existen r tiempos de sucesión de evento entre los individuos, 

por lo que 𝑟 ≤ 𝑛. Si ordenamos los tiempos de forma ascendente, el j-ésimo tiempo se denota 

como 𝑡(𝑗). Para 𝑗 = 1, 2, … , 𝑟 los tiempos del evento ordenados según r son 𝑡(1) < 𝑡(2) < ⋯ <

𝑡(𝑟). 𝑛𝑗 denota a los individuos libres del evento justo antes del tiempo 𝑡(𝑗), para 𝑗 = 1, 2, … , 𝑟, 

y 𝑑𝑗 denota al número de participantes que sufren el evento. 

Suponiendo que el evento sucede en los individuos de manera independiente entre ellos, la 

función de supervivencia estimada en cualquier instante de tiempo t del intervalo k-ésimo 

construido, desde 𝑡(𝑗)a 𝑡(𝑗+1),  = 1, 2, … , 𝑟. Ésta es la probabilidad de supervivencia, es decir, 

de no sufrir el evento en el intervalo de  𝑡() a 𝑡(+1) y todos los intervalos anteriores. La 

estimación de Kaplan-Meier de la función de supervivencia viene dada por la expresión  

   

𝑆̂(𝑡) = ∏ (
𝑛𝑗−𝑑𝑗

𝑛𝑗
) = ∏ (1 −

𝑑𝑗

𝑛𝑗
)

𝑘

𝑗=1

,

𝑘

𝑗=1

 
(5-8) 

 

para 𝑡𝑘 ≤ 𝑡 < 𝑡(𝑘+1), 𝑘 = 1, 2, … 𝑟,  y con 𝑆̂(𝑡) = 1 para 𝑡 < 𝑡(1). 

Se calculará el intervalo de confianza estimado mediante el error estándar correspondiente a la 

estimación Kaplan-Meier, que viene dado por la fórmula de Greenwood 

 

 

𝑒𝑠{𝑆̂(𝑡)} ≈ [𝑆̂(𝑡)] {∑
𝑑𝑗

𝑛𝑗(𝑛𝑗 − 𝑑𝑗)

𝑘

𝑗=1

}

1
2

 (5-9) 

 

para 𝑡𝑘 ≤ 𝑡 < 𝑡(𝑘+1). 

 

Para comparar dos o más curvas de supervivencia se pueden usar diversas pruebas estadísticas 

de contraste de hipótesis. Se basan en comparar el número eventos observados en cada grupo 

con los esperados si el evento sucediera igual en todos los grupos (hipótesis nula o H0). Ante las 

posibles diferencias observadas puede haber dos explicaciones, que realmente haya una 

diferencia entre los tiempos de supervivencia de los dos grupos de individuos, o que no las haya 

y la diferencia observada es resultado del azar: 
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𝐻0 : 𝑛𝑜 ℎ𝑎𝑦 𝑑𝑖𝑓𝑒𝑟𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎 𝑒𝑛𝑡𝑟𝑒 𝑙𝑎𝑠 𝑐𝑢𝑟𝑣𝑎𝑠 𝑑𝑒 𝑠𝑢𝑝𝑒𝑟𝑣𝑖𝑣𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎 

𝐻1: 𝑆í ℎ𝑎𝑦 𝑑𝑖𝑓𝑒𝑟𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎 𝑒𝑛𝑡𝑟𝑒 𝑙𝑎𝑠 𝑐𝑢𝑟𝑣𝑎𝑠 𝑑𝑒 𝑠𝑢𝑝𝑒𝑟𝑣𝑖𝑣𝑒𝑛𝑐𝑖𝑎 

 

Se plantea la hipótesis nula de igualdad en las curvas de las funciones de supervivencia 

obtenidas, y para el contraste de hipótesis se emplean los estadísticos Log-rank y Wilcoxon. En 

todos los contrastes se rechaza la hipótesis nula si el p-valor tiene un valor menor de 0,05, y se 

asumiría una diferencia estadísticamente significativa entre las curvas que definen la 

probabilidad de estar libre de enfermedad en cada grupo. 

 

5.1.2 Comparación de curvas de supervivencia 
 

5.1.2.1 Test log-rank 

 

El test log-rank se basa en comparar los sucesos observados en cada grupo con los sucesos 

esperados, asumiendo la igualdad de las funciones de supervivencia en los grupos (H0). Tiene en 

cuenta las diferencias de supervivencia entre grupos en todos los puntos del tiempo que dura el 

seguimiento. 

Consideremos que hay que comparar dos curvas de supervivencia, grupo I y grupo II, y que hay 

r tiempos de sucesión del evento 𝑡(1) < 𝑡(2) < ⋯ < 𝑡𝑟, y que en el momento  𝑡(𝑗) , sucede el 

evento en los individuos del grupo I  𝑑(1𝑗) , y en 𝑑(2𝑗) sucede en los individuos del grupo II, para 

𝑗 = 1, 2, … 𝑟 . Si hay 𝑛(1𝑗) individuos en riesgo del evento en el grupo I justo antes del tiempo 

𝑡(𝑗) , y que hay 𝑛(2𝑗) en riesgo en el grupo II. En consecuencia, en el momento 𝑡(𝑗) hay 

𝑑𝑗 = 𝑑1𝑗 + 𝑑(2𝑗) eventos en total de 𝑛𝑗 = 𝑛1𝑗 + 𝑛(2𝑗)individuos en riesgo.   

Se considera la hipótesis nula de que no hay diferencia en la supervivencia de los individuos de 

los dos grupos. El número de eventos en el instante 𝑡𝑗 en el grupo I, es decir 𝑑1𝑗, es una variable 

con distribución hipergeométrica que viene dada por 

 𝑒1𝑗 = 𝑛1𝑗𝑑𝑗/𝑛𝑗 (5-10) 

 

siendo 𝑒1𝑗 el número esperado de individuos que sufren el evento en el momento 𝑡(𝑗) del grupo 

I. La hipótesis nula indica que la probabilidad del evento en el momento 𝑡(𝑗) no depende del 

grupo en el que se encuentra el individuo, y la probabilidad del evento en 𝑡(𝑗) es 𝑑𝑗/𝑛𝑗 . 

Considerando la diferencia entre el número de eventos observados y esperados en el grupo I,  

 

 
𝑈𝐿 = ∑(𝑑1𝑗 − 𝑒1𝑗)

𝑟

𝑗=1

 (5-11) 
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Con varianza 𝑉𝐿 = 𝑣𝑎𝑟 (𝑈𝐿)  siendo la varianza 𝑈𝐿  la suma de las varianzas de 𝑑1𝑗, se cumple 

que  

 𝑈𝐿
2

𝑉𝐿
~𝑋1

2 (5-12) 

que sigue una distribución chi-cuadrado con un grado de libertad. Esto resume el grado en que 

los tiempos de supervivencia observados en ambos grupos de datos se desvían de los esperados 

bajo la hipótesis nula de que no hay diferencias entre los grupos. A mayor valor del estadístico, 

mayor evidencia en contra de la hipótesis nula. 

 

5.1.2.2 Test de Wilcoxon 

 

Se basa en la hipótesis nula de que no hay diferencias entre las funciones de supervivencia para 

los grupos de datos. Se basa en el estadístico  

 
𝑈𝑊 = ∑ 𝑛𝑗(𝑑1𝑗 − 𝑒1𝑗)

𝑟

𝑗=1

 (5-13) 

 

donde 𝑑1𝑗  es el número de eventos en el momento 𝑡(𝑗) en el primer grupo y 𝑒1𝑗  es 

𝑒1𝑗 = 𝑛1𝑗𝑑𝑗/𝑛𝑗. La diferencia entre 𝑈𝑤  y 𝑈𝐿  es que en el test Wilcoxon cada diferencia 𝑑1𝑗 −

𝑒1𝑗 está ponderada por 𝑛𝑗, que es el número total de individuos en riesgo en el momento 𝑡(𝑗). 

De este modo se le da menos peso a la diferencia entre 𝑑1𝑗 y 𝑒1𝑗 en los momentos en que el 

número de aquellos en los que no ha sucedido el evento es pequeño, es decir, cuando el tiempo 

de supervivencia es más largo., y por tanto el estadístico es menos sensible que el log-rank a las 

desviaciones de 𝑑1𝑗 a 𝑒1𝑗 en la cola de la distribución de los tiempos de supervivencia. 

La varianza del estadístico 𝑈𝑤 del test Wilcoxon viene dada por 

 
𝑉𝑊 = ∑ 𝑛𝑗

2𝑣1𝑗 = 𝑉𝑎𝑟(𝑈𝑊)

𝑟

𝑗=1

 (5-14) 

 

Donde 𝑣1𝑗 =
𝑛1𝑗𝑛2𝑗𝑑𝑗(𝑛𝑗−𝑑𝑗)

𝑛𝑗
2(𝑛𝑗−1)

, por lo que el test de Wilcoxon es 

 

 𝑈𝑊

√𝑉𝑊

~𝑁(0,1) (5-15) 

 

que sigue una distribución chi cuadrado con un grado de libertad. 

Tanto el test log-rank como el test Wilcoxon se emplean como medidas de discrepancia entre 

las diferencias entre el número de eventos esperados y observados. El test Wilcoxon pondera la 

diferencia por el número de individuos en riesgo del evento en cada instante, por lo que pone 
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más peso en las observaciones iniciales y es más sensible para detectar diferencias a corto plazo. 

El test log-rank pone el mismo peso en todas las observaciones, por lo que es más sensible para 

detectar las diferencias a largo plazo. 

 

5.2 Análisis Multivariante. Modelo de riesgos proporcionales 
 

Mediante el enfoque de modelado para el análisis de los datos de supervivencia, se puede 

explorar cómo la supervivencia de un grupo de participantes depende de los valores de una o 

más variables explicativas. Existen dos razones generales para modelar los datos de 

supervivencia: procesar qué combinación de posibles variables explicativas afectan a la función 

de riesgo, y obtener una estimación de la función de riesgo para un determinado individuo.  El 

modelo básico para los datos de supervivencia es el Modelo de Riesgos Proporcionales o Modelo 

de Regresión de Cox, propuesto por Cox en 1972 (199). Posibilita conocer la influencia de 

predictores en la variable respuesta, además de realizar estudios con datos de supervivencia 

que contienen observaciones censuradas. Supongamos que el riesgo de que suceda el evento 

en un tiempo 𝑡 depende en ese instante de 𝑝 variables explicativas 𝑋1, 𝑋2, … , 𝑋𝑝. Denotaremos 

𝑥1, 𝑥2, … , 𝑥𝑝𝑖  los valores de dichas variables en el instante 𝑡 para el individuo 𝑖-ésimo. Por lo 

tanto, el modelo de Cox especifica el riesgo del individuo 𝑖-ésimo mediante la siguiente ecuación 

 

 ℎ𝑖(𝑡) = exp(𝛽1𝑥1𝑖 + 𝛽2𝑥2𝑖 + ⋯ + 𝛽𝑝𝑥𝑝𝑖)ℎ0(𝑡) (5-16) 

 

siendo ℎ0(𝑡) la función de riesgo basal, que es la función de riesgo del individuo cuyos valores 

de las variables explicativas son todos cero (es el individuo de referencia); 𝛽𝑖  es el vector de 

coeficientes de las variables explicativas 𝑥1, 𝑥2, … , 𝑥𝑝 en el modelo. Al componente lineal del 

modelo 𝛽1𝑥1𝑖 + 𝛽2𝑥2𝑖 + ⋯ + 𝛽𝑝𝑥𝑝𝑖 se le denomina puntuación de riesgo o índice de pronóstico 

del 𝑖-ésimo individuo. La función de riesgo del individuo 𝑖-ésimo es proporcional a la función de 

riesgo del individuo de referencia ℎ0(𝑡). 

 

5.2.1 Variables 
 

El paso previo a la modelización es definir las variables que se van a introducir. Las variables 

pueden ser factores (variables discretas nominales y ordinales), o continuas (variables 

cuantitativas).  Las variables se recogieron en un único periodo (febrero-mayo de 2019), 

exceptuando la mortalidad, que se recogió desde febrero de 2019 hasta mayo de 2022. La 

opción incluida de cada variable es la vigente en el momento de la recogida de datos.  
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Inclusión de factores o variables categóricas. 

Para modelar la dependencia de la función de riesgo de un único factor 𝐴, con 𝑎 niveles, el 

modelo para un individuo es 𝑗, representando 𝛼𝑗 al efecto debido a 𝑗′-ésimo nivel del factor. Los 

términos 𝛼1, 𝛼2, … , 𝛼𝛼 se conocen como los efectos principales del factor 𝐴. Según el modelo 

de riesgos proporcionales, la función de riesgo para un individuo con factor 𝐴 en el nivel 𝑗 es 

exp (𝛼𝑗)ℎ0(𝑡). Por lo tanto, la función de riesgo de referencia ℎ0(𝑡) se ha definido como el riesgo 

para un individuo cuyos valores de todas las variables explicativas son iguales a cero. Uno de los 

𝛼𝑗 debe considerarse cero, y se adopta la restricción de que 𝛼1 = 0 , correspondiendo a tomar 

el riesgo de referencia como el riesgo para un individuo para quien 𝐴 está en el primer nivel. Si 

la variable a introducir tiene más de dos categorías es necesario definir variables dummy o 

ficticias, que toman únicamente el valor cero o uno, de manera que su combinación expresa 

todos los niveles de la variable original. Si la variable a introducir tiene 𝛼 niveles, se necesitarán 

𝛼 − 1 variables indicadoras 𝑋2, 𝑋3, … , 𝑋𝑎 que toman los valores que se muestran a continuación 

 

Tabla 5-1 Definición de las variables dummies o 

variables indicadoras 

 Variables indicadoras 

Niveles 𝑋2 𝑋3 ∙∙∙ 𝑋𝑎 

1 0 0 ∙∙∙ 0 

2 1 0 ∙∙∙ 0 

3 0 1 ∙∙∙ 0 

∙∙∙ 

∙∙∙ 

∙∙∙ 

∙∙∙ 

∙∙∙ 

𝛼 0 0 ∙∙∙ 1 

 

Las variables explicativas se introducirán en la parte lineal del modelo con los coeficientes 

correspondientes 𝛽2𝑋2 + 𝛽3𝑋3 + ⋯ + 𝛽𝑎𝑋𝑎. 

 

Inclusión de variables continuas. 

Las variables continuas se introducen en la parte lineal del modelo con su correspondiente 

coeficiente 𝛽, no siendo necesario realizar ninguna recodificación. 

 

Variables introducidas en los modelos: 

De esta manera, las variables que se introducirán en los diferentes modelos se definen como: 

sexo (0=Hombre; 1= Mujer); estado civil (0=Casado; 1=Viudo/otros); Nivel de Cronicidad (0= 

Sano/cronicidad baja niveles 0 y 1; 1= Cronicidad moderada/alta niveles 2 y 3); Fragilidad según 

el SPPB punto de corte 7  (0=no frágil; 1=frágil); Dependencia según el Índice de Barthel (0= no 

dependiente IB≥95; 1= dependiente IB<95); Fragilidad según el Índice Frágil-VIG (0= no frágil; 1= 
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frágil). Para las variables Nivel de estudios y Número de convivientes se recurre a variables 

dummy, recodificando de la siguiente manera: 

 

 

Tabla 5-2 Codificación de la variable Nivel de Estudios 

Nivel de Estudios NEST(1) NEST(2) 

No sabe leer/escribir 0 0 

Primarios 1 0 

Secundaria o superior 0 1 

 

 

 

Tabla 5-3 Codificación de la variable Número de convivientes 

Convivientes NCONV(1) NCONV(2) 

Vive solo 0 0 

2 convivientes 1 0 

3 o más convivientes 0 1 

 

 

5.2.1.1 Estimación de los parámetros del modelo de riesgos proporcionales 

 

Ajustar el modelo de riesgos proporcionales implica estimar los coeficientes desconocidos de las 

variables explicativas, entre ellos los coeficientes 𝛽. Se pueden estimar mediante el método de 

máxima verosimilitud. Para ello se obtiene la probabilidad de los datos de la muestra, es decir, 

la probabilidad conjunta de los datos observados, considerada en función de los parámetros 

desconocidos en el modelo asumido. Para el modelo de riesgos proporcionales, es una función 

de los tiempos de supervivencia observados y los 𝛽 parámetros desconocidos en el componente 

lineal del modelo. Las estimaciones de los coeficientes 𝛽  son aquellos valores que son más 

probables, en base a los datos observados. Estas estimaciones son los valores que maximizan la 

función de verosimilitud.    

Cox demostró que la función de probabilidad relevante para el modelo de riesgos proporcionales 

en la ecuación ℎ𝑖(𝑡) = exp(𝛽1𝑥1𝑖 + 𝛽2𝑥2𝑖 + ⋯ + 𝛽𝑝𝑥𝑝𝑖)ℎ0(𝑡) viene dada por 

 
𝐿(𝛽) = ∏ {

exp (𝛽′𝑥𝑖)

∑ exp (𝛽′𝑥𝑙)𝑙∈𝑅(𝑡𝑖)
}

𝛿𝑖
𝑛

𝑖=1

 (5-17) 

 

Y tomando logaritmos se obtiene 
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𝑙𝑜𝑔𝐿(𝛽) = ∑ 𝛿𝑖

𝑛

𝑖=1

{𝛽′𝑥𝑖 − 𝑙𝑜𝑔 ∑ exp (𝛽′𝑥𝑙)

𝑙∈𝑅(𝑡𝑖)

} 
(5-18) 

 

donde 𝑅(𝑡𝑖) es el riesgo en el instante 𝑡𝑖  del conjunto de individuos que se encuentran en 

situación de riesgo, y 𝛿𝑖  es la función indicadora del evento que toma el valor cero si el 𝑖-ésimo 

tiempo de supervivencia 𝑡𝑖, 𝑖 = 1, 2, … , 𝑛, es tiempo censurado, y uno en otro caso. 

El modelo de riesgos proporcionales para los datos de supervivencia supone que la función de 

riesgo es continua y, bajo este supuesto, no es posible vincular los tiempos de supervivencia, 

pero sí puede surgir tiempos de supervivencia repetidos, que son denominados ties. Para 

resolver la igualdad de determinados tiempos de supervivencia, Breslow propuso una 

aproximación a la función de verosimilitud: 

 

 
𝐿(𝛽) = ∏

exp (𝛽′𝑠𝑗)

{∑ exp (𝛽′𝑥𝑙)𝑙∈𝑅(𝑡(𝑗)) }
𝑑𝑗

𝑛

𝑖=1

 (5-19) 

 

donde 𝑠𝑗 es el vector de sumas de cada una de las 𝑝 variables para aquellos individuos en los 

que sucede el evento en el instante 𝑗-ésimo, 𝑡(𝑗) , 𝑗 = 1, 2, … , 𝑟 , donde 𝑟  indica los distintos 

tiempos de sucesión del evento distintos de los 𝑛 registrados de los participantes, y 𝑑𝑗 indica el 

número de sucesos en el instante 𝑡(𝑗). 

 

5.2.1.2 Inclusión de las variables en los modelos 

 

Mediante el enfoque de modelado para el análisis de datos de supervivencia, se desarrolla un 

modelo para la dependencia de la función de riesgo de una o más variables explicativas. En este 

proceso se ajustan modelos de riesgos proporcionales con componentes lineales, que contienen 

diferentes conjuntos de términos y se realizan comparaciones entre ellos. De este modo se 

seleccionan qué variables son las explicativas y entran en el modelo mediante un proceso 

sistemático de introducción y eliminación de variables, comparando en cada paso con los dos 

modelos anidados obtenidos. 

Para comparar los modelos alternativos es necesaria una estadística que mida en qué medida 

los datos se ajustan a un modelo en particular. Debido a que la función de verosimilitud resume 

la información que contienen los datos sobre los parámetros desconocidos en un modelo, una 

estadística de resumen adecuada es el valor de la función de verosimilitud cuando los 

parámetros se reemplazan por sus estimaciones de máxima verosimilitud. En la comparación de 

los modelos se emplea el estadístico −2𝑙𝑜𝑔𝐿(𝛽̂). El modelo que tenga el mayor valor de 𝐿̂ o 

equivalentemente el menor valor de −2𝑙𝑜𝑔𝐿̂ será el que mejor se ajuste a los datos. 
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Debido a que las rutinas automáticas no siempre producen el modelo más adecuado, se va a 

seguir la estrategia sugerida por Collett(200).  

Consideramos el Modelo 1 con 𝑝 variables explicativas 𝑋1, 𝑋2, … , 𝑋𝑝, y un Modelo 2 formado 

por 𝑋1, 𝑋2, … , 𝑋𝑝 , 𝑋𝑝+1, 𝑋𝑝+2, … , 𝑋𝑝 , es decir, el Modelo 1 está anidado en el Modelo 2. Se 

plantea la hipótesis nula 𝐻0: 𝛽𝑝+1 = 𝛽𝑝+2 = ⋯ = 𝛽𝑝+𝑞 = 0 , y se contrasta mediante el 

estadístico −2𝑙𝑜𝑔𝐿̂, y se cumple que 

 

 (−2𝑙𝑜𝑔𝐿̂(𝑀𝑜𝑑𝑒𝑙𝑜 1)) − (−2𝑙𝑜𝑔𝐿̂(𝑀𝑜𝑑𝑒𝑙𝑜 2))~𝑋𝑞
2 (5-20) 

 

es decir, sigue una distribución Chi cuadrado con 𝑞 grados de libertad. Grandes diferencias o 

valores del estadístico para un nivel de significación del 5%, p-valor<0,05, permiten rechazar la 

hipótesis nula y elegir el Modelo 2 frente al Modelo 1. 

Los pasos que Collett propone son los siguientes: 

1. En primer lugar se ajustan modelos que contengan cada una de las variables, una a una. 

Los valores de −2𝑙𝑜𝑔𝐿̂ para estos modelos se comparan con los del modelo nulo para 

determinar qué variables por sí solas reducen significativamente el valor de este 

estadístico. 

2. Posteriormente se unen las variables que parecen ser importantes en el paso 1. Puede 

suceder que ante la presencia de determinadas variables, otras puedan dejar de ser 

importantes. Por lo tanto, se pueden descartar aquellas que no aumenten 

significativamente el valor de −2𝑙𝑜𝑔𝐿̂ cuando se omiten del modelo. Por tanto, 

calculamos el cambio en el valor de −2𝑙𝑜𝑔𝐿̂ cuando cada variable por sí sola se omite 

del conjunto. Sólo se retienen en el modelo aquellos que conducen a un aumento 

significativo en el valor de −2𝑙𝑜𝑔𝐿̂. Cuando se elimina una variable, se debe examinar 

el efecto de omitir cada una de las variables restantes. 

3. Las variables que no eran importantes por sí solas, y por tanto no estaban bajo la 

consideración en el paso 2, pueden sí ser importantes en presencia de otras. Por tanto, 

estas variables se agregan al modelo desde el paso 2, una a la vez, y cualquiera que 

reduzca significativamente el estadístico −2𝑙𝑜𝑔𝐿̂  se retendrá en el modelo. Puede 

suceder que los términos del modelo determinado en el paso 2 dejen de ser 

significativos. 

4. Se realiza una verificación final para garantizar que ningún término en el modelo pueda 

omitirse sin aumentar significativamente el valor de −2𝑙𝑜𝑔𝐿̂, y que ningún término no 

incluido reduzca significativamente −2𝑙𝑜𝑔𝐿̂. 

 

Las estimaciones de los parámetros empleadas para ajustar un modelo de riesgos 

proporcionales, van habitualmente acompañadas de sus errores estándar (e.s.(𝛽)) y se emplean 

para obtener intervalos de confianza de los parámetros 𝛽 desconocidos. Un intervalo de 

confianza al 100(1 − 𝛼)% para un parámetro 𝛽  es el intervalo con límites 𝛽 ± 𝑧𝛼 2⁄ 𝑒. 𝑠. (𝛽̂), 
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donde 𝛽̂ es la estimación de 𝛽, y 𝑧𝛼 2⁄  es el punto 𝛼/2 superior de la distribución normal 

estándar. 

Si un intervalo de confianza del 100(1 − 𝛼)% para 𝛽  no incluye cero, será evidencia de que el 

valor de 𝛽  es distinto de cero. Más específicamente, la hipótesis nula 𝐻0: 𝛽 = 0 se puede 

probar calculando el valor del estadístico 𝛽̂/𝑒. 𝑠. (𝛽̂) . El valor observado se compara con puntos 

porcentuales de la distribución normal estándar para obtener el p valor correspondiente, o de 

manera equivalente, el cuadrado de esta estadística se puede comparar con puntos 

porcentuales de una distribución chi-cuadrado con un grado de libertad. Este procedimiento se 

denomina Wald test. Al intentar interpretar el p valor para un parámetro dado 𝛽𝑗, es importante 

reconocer que la hipótesis que se está probando es que 𝛽𝑗 = 0,  en presencia de todos los 

demás términos que están en el modelo. 

 

5.3 Validación y diagnósticos del modelo de Cox 
 

Tras ajustar el modelo al conjunto de datos de supervivencia observado, hay que evaluar la 

idoneidad del modelo ajustado. Este procedimiento diagnóstico de verificación de modelos es 

una parte esencial del proceso de modelización. El modelo debe incluir un conjunto apropiado 

de variables explicativas de aquellas medidas durante el estudio, por lo que se requerirán 

procedimientos que permitan verificar si alguna variable omitida realmente debería incluirse en 

el modelo. También es importante identificar tiempos de supervivencia observados mayores de 

lo que se hubiera anticipado, o individuos cuyas variables explicativas tengan un impacto 

indebido en índices de riesgo particulares. Además es posible que se requiera algún medio para  

comprobar la suposición de riesgos proporcionales. Muchos procedimientos de verificación se 

basan en los residuos, que son valores que se pueden calcular para cada individuo del estudio, 

con la característica de que su comportamiento es conocido cuando el modelo ajustado es 

satisfactorio, al menos de manera aproximada. Por tanto, la validación consta de los siguientes 

pasos: 

1. Detección de outliers mediante los residuos Martingala y Deviance. 

2. Identificación de observaciones influyentes. 

3. Comprobación del supuesto de riesgos proporcionales. 

 

 

5.3.1 Detección de outliers. Residuos Martingala y Deviance 
 

Aquellas observaciones que no se ajustan al modelo establecido se definen como “outliers”. 

Para detectarlas, se emplean procedimientos gráficos que se basan en los residuos martingala y 

deviance. 
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5.3.1.1 Residuos Martingala 

 

Los residuos Martingala vienen dados por la ecuación 

 𝑟′𝑀𝑖 = 𝛿𝑖 − 𝑟′𝐶𝑖. (5-21) 

 

donde 𝛿𝑖 = 0  si la observación es censurada, y 𝛿𝑖 = 1  si sucede el evento. Los residuos 

martingala toman valores entre −∞  y la unidad, siendo negativos los residuos para 

observaciones censuradas (donde 𝛿𝑖 = 0). Se puede interpretar como la diferencia entre el 

número observado de eventos para el 𝑖 -ésimo individuo en el intervalo (0, 𝑡𝑖) y el número 

esperado estimado correspondiente sobre la base del modelo ajustado. 

En la representación gráfica de los residuos se pone de manifiesto a aquellos individuos en los 

que la diferencia es más acusada, y por tanto sus tiempos de supervivencia no se ajustan bien al 

modelo. Son los denominados outliers. En las gráficas, los valores muy negativos corresponden 

a participantes con un periodo de supervivencia mayor al esperado por el modelo, y aquellos 

cercanos a la unidad son los que presentan una corta supervivencia, no explicada por el modelo. 

 

5.3.1.2 Residuos deviance 

 

Los residuos martingala no están distribuidos de manera simétrica alrededor de cero aunque el 

modelo ajustado sea correcto. Para una interpretación más sencilla se emplean los residuos 

deviance, que son una transformación de los residuos martingala que presentan una 

distribución simétrica alrededor de cero si el modelo resulta adecuado. El residuo deviance para 

el individuo 𝑖-ésimo viene dado por la expresión 

 𝑟𝐷𝑖 = 𝑠𝑔𝑛(𝑟𝑀𝑖)[−2{𝑟𝑀𝑖 + 𝛿𝑖 log(𝛿𝑖 − 𝑟𝑀𝑖)}]1 2⁄  (5-22 ) 

 

donde 𝑟𝑀𝑖 es el residuo de martingala para el 𝑖-ésimo individuo y la función 𝑠𝑔𝑛(∙) es la función 

que toma el valor 1 si su argumento es positivo y -1 si es negativo. Por tanto, 𝑠𝑔𝑛(𝑟𝑀𝑖) garantiza 

que los residuos de desviación tengan el mismo signo que los residuos de martingala. Los 

residuos deviance pueden emplearse para identificar aquellos participantes con tiempos de 

supervivencia discordantes respecto al modelo ajustado.  

Therneau, Grambsch y Fleming (201) ofrecen estudios de Monte Carlo en los que se muestran 

que los residuos martingala y deviance detectan outliers que tienen un tiempo de supervivencia 

superior al esperado por el modelo ajustado, pero outliers correspondientes a participantes que 

recidivan antes de los esperado sólo se detectan con los residuos deviance. 

En el modelo de Cox ajustado el riesgo de fallo del individuo 𝑖-ésimo en cualquier instante de 

tiempo, depende del valor de las variables explicativas de este individuo, en ese instanteAZ<, a 

través de la función 𝑒𝛽̂′𝑍𝑖(𝑡). Por tanto, representaciones de los residuos frente a 𝛽̂′𝑍𝑖(𝑡) (la 

puntuación del riesgo) pueden ser útiles. En las variables fijas entendemos que individuos con 

un valor de 𝛽̂′𝑍𝑖 grande y negativo tendrán un riesgo de fallo menor que la media, e individuos 
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para los que 𝛽̂′𝑍𝑖  es grande y positivo tendrán un riesgo de fallo mayor que la media. Si 

conectamos la información de los individuos cuyos tiempos de supervivencia están en 

discrepancia con el modelo, con el valor de su puntuación del riesgo, puede oza<s<btenerse 

información útil acerca de las características de las observaciones que no están bien ajustadas 

por el modelo. En este contexto, se puede obtener dicha información mediante una 

representación de los residuos deviance frente a la puntuación del riesgo 𝛽̂′𝑍𝑖. 

 

5.3.2 Identificación de observaciones influyentes 
 

Las observaciones influyentes son aquellas que tienen un impacto indebido en las inferencias 

hechas en base al modelo ajustado. Con frecuencia las conclusiones de un análisis de 

supervivencia se formulan en términos  de estimaciones de cantidades, como el riesgo relativo 

o el tiempo de supervivencia medio. Éstas dependen de los valores estimados de los parámetros 

𝛽 en el modelo de regresión de Cox ajustado. Por tanto, es de interés examinar la influencia de 

cada observación en las estimaciones. Esto se puede realizar examinando en qué medida los 

parámetros estimados en el modelo ajustado se ven afectados omitiendo a su vez el registro de 

datos de cada individuo en el estudio. Hay dos tipos de influencias: la influencia que ejerce una 

observación en un parámetro estimado, y la influencia que ejerce una observación en el 

conjunto de los parámetros estimados. 

 

5.3.2.1 Influencia de observaciones en un parámetro estimado 

 

Supongamos que deseamos determinar si alguna observación en particular tiene un efecto 

indebido en 𝛽̂𝑗, la estimación del parámetro 𝑗-ésimo, 𝑗 = 1,2, … , 𝑝,  en un modelo de regresión 

de Cox ajustado. Una forma de hacerlo sería en primer lugar ajustar el modelo a todas las 𝑛 

observaciones del conjunto de datos, y luego ajustar el mismo modelo al conjunto 𝑛 − 1 

observaciones obtenida al omitir cada vez una de las 𝑛  observaciones. Así s8/e podría 

determinar el efecto real que tiene la omisión de cada observación en la estimación del 

parámetro. Debido a que este procedimiento es costoso, se utilizará en su lugar una 

aproximación del cambio en la cantidad 𝛽̂𝑗, que cambia cuando se omiten las observaciones 𝑖-

ésimas 𝑖 = 1,2, … , 𝑛.  

Supongamos que el valor del 𝑗-ésimo parámetro estimado al eliminar la  observación 𝑖-ésima se 

denota como 𝛽̂𝑗(𝑖) . Se han propuesto varias aproximaciones a la cantidad 𝛽̂𝑗 − 𝛽̂𝑗(𝑖), pero Cain 

y Lange (202) demostraron que una aproximación de esta diferencia está basada en los residuos 

Score. Los residuos Score no tienen un único valor de residuo para cada individuo, sino un 

conjunto de valores: uno por cada variable explicativa introducida en el modelo.  Se obtienen 

de la primera derivada de la función parcial de verosimilitud respecto al parámetro 𝛽𝑗, 𝑗 =

1,2, … , 𝑝. El 𝑖-ésimo residuo Score 𝑖 = 1,2, … , 𝑛 para la 𝑗-ésima variable explicativa del modelo 

𝑋𝑗, viene dado por la expresión 
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 𝑟𝑠𝑖𝑗 = 𝛿𝑖(𝑥𝑗𝑖 − 𝑎𝑗𝑖) + exp (𝛽̂′𝑥𝑖) ∑ 𝛿𝑗

𝑎𝑗𝑖 − 𝑥𝑗𝑖

∑ exp (𝑙∈𝑅(𝑡𝑖) 𝛽̂′𝑥𝑙)
𝑡𝑗≤𝑡𝑖

 (5-23) 

 

donde 

 
𝑎𝑗𝑖 =

∑ 𝑥𝑗𝑙exp (𝑙∈𝑅(𝑡𝑖) 𝛽̂′𝑥𝑙)

∑ exp (𝑙∈𝑅(𝑡𝑖) 𝛽̂′𝑥𝑙)
 (5-24) 

 

siendo 𝑥𝑗𝑖 el 𝑖-ésimo valor de la 𝑗-ésima variable aleatoria, 𝛿𝑖  es la función indicadora del evento 

y 𝑅(𝑡𝑟) es el conjunto de riesgo en el instante 𝑡𝑟. Sea 𝑟𝑠𝑖 es el vector de residuos Score para la 

𝑖-ésima observación, 𝑟′𝑠𝑖 = (𝑟𝑠1𝑖
, 𝑟𝑠2𝑖

, … , 𝑟𝑠𝑝𝑖
) y 𝑟𝑠𝑗𝑖, 𝑗 = 1,2, … , 𝑝, es el residuo Score dado por 

la ecuación 5-24. Una aproximación a 𝛽̂𝑗 − 𝛽̂𝑗(𝑖) , el cambio en 𝛽̂𝑗 al omitir la 𝑖 -ésima 

observación, es la (𝑗)-ésima componente del vector 𝑟′𝑠𝑖𝑣𝑎𝑟(𝛽̂), donde 𝑣𝑎𝑟(𝛽̂)  es la matriz de 

varianzas-covarianzas  del vector de parámetros estimados en base al modelo de regresión 

ajustado. La 

 𝑗-ésima componente de este vector se conoce como delta-beta, se denota como ∆𝑖𝛽̂𝑖  y se 

cumple que ∆𝑖𝛽̂𝑖 ≈ 𝛽̂𝑗 − 𝛽̂𝑗(𝑖). Las observaciones que influyen en la estimación de un parámetro 

concreto, por ejemplo las 𝑗 -ésimas, serán tales que el delta-beta serán mayores en valor 

absoluto que para otras observaciones en el conjunto de datos. Los gráficos del índice delta-

beta para cada variable explicativa revelarán si hay observaciones con un impacto indebido en 

la estimación del parámetro para cualquier variable concreta. La gráfica de los valores delta-

beta frente al orden de los tiempos de supervivencia arroja información sobre la relación entre 

el tiempo de supervivencia y la influencia. 

 

5.3.2.2 Influencia de las observaciones en el conjunto de parámetros estimados 

 

Puede suceder que la estructura del modelo ajustado sea particularmente sensible a una o más 

observaciones en el conjunto de datos.  Estas observaciones se pueden detectar por medio de 

diagnósticos diseñados para resaltar aquellas observaciones que influyen en el conjunto 

completo de estimaciones de parámetros en el predictor lineal. Al excluir una determinada 

observación del conjunto de datos puede que no haya gran influencia en la estimación de ningún 

parámetro en particular, y por tanto no se vería rebelado en un estudio de las estadísticas Delta-

Beta. No obstante, el cambio en el conjunto de estimaciones de parámetros podría producir un 

cambio notable en la función de riesgo estimada o los valores de las estadísticas resumidas 

basadas en el modelo ajustado.  Es necesario un diagnóstico que refleje la influencia que una 

observación individual tiene en el conjunto de parámetros estimados, o el Risk Score del modelo. 

Una forma de evaluar la influencia de cada observación en el ajuste general del modelo, es 

examinar la cantidad en la que el valor -2𝑙𝑜𝑔𝐿̂, bajo un modelo ajustado, cambia cuando cada 

observación es eliminada. Si denotamos - 2𝑙𝑜𝑔𝐿(𝛽̂) el valor que maximiza la función de 

verosimilitud cuando el modelo se ajusta a las 𝑛  observaciones, y 2𝑙𝑜𝑔𝐿(𝛽̂(𝑖)) para el valor 
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cuando se ajusta al omitir la observación 𝑖-ésima, puede ser útil para el estudio de las influencias 

el diagnóstico 

  2{𝑙𝑜𝑔𝐿(𝛽̂) − 𝑙𝑜𝑔𝐿(𝛽̂(𝑖))} (5-25) 

 

Pettitt y Bin Daud(203) demostraron que una aproximación a este desplazamiento de la 

verosimilitud es 

  𝐿𝐷𝑖 = 𝑑′
𝑖𝑉(𝛽̂)𝑑𝑖 (5-26) 

 

donde 𝑑𝑖  es el vector 𝑝 × 1 de los residuos Score, y 𝑉(𝛽̂)es la matriz de varianzas-covarianzas 

de 𝛽̂, el vector de parámetros estimados.  Por tanto, los valores de este estadístico pueden 

obtenerse directamente a partir de los términos empleados para calcular los Delta-Beta para 

cada variable explicativa del modelo. La representación de los desplazamientos de la 

verosimilitud frente al orden de clasificación de los tiempos de supervivencia, proporciona un 

resumen visual de los valores del diagnóstico. Aquellas observaciones con valores diagnósticos 

relativamente grandes son aquellas con gran desplazamiento en la verosimilitud, por lo que son 

observaciones influyentes en la estimación del conjunto de los parámetros. Otro diagnóstico 

que se puede utilizar para evaluar el impacto de cada observación en el conjunto de 

estimaciones de parámetros se basa en la matriz simétrica 𝑛 × 𝑛:  

  𝐵 = ∆′𝑣𝑎𝑟(𝛽̂)∆ (5-27) 

 

donde ∆′ es la matriz 𝑛 × 𝑝  formada a partir de los vectores 𝑟𝑆𝑖
, 𝑖 = 1,2, … , 𝑛 . Los valores 

absolutos de los elementos del vector propio 𝑛 × 1 asociados con el valor propio más grande de 

la matriz 𝐵 , es una medida de la sensibilidad del ajuste del modelo a cada una de las 𝑛 

observaciones en el conjunto de datos. Denotando este vector propio por |𝑙𝑚𝑎𝑥|, el 𝑖-ésimo 

componente de |𝑙𝑚𝑎𝑥| es una medida de influencia de la 𝑖-ésima observación en el conjunto de 

estimaciones de parámetros. El signo de este diagnóstico es irrelevante, por lo que se 

recomiendan para uso general los gráficos basados en valores absolutos |𝑙𝑚𝑎𝑥|. Estos gráficos 

frente a las variables explicativas pueden ser útiles para evaluar si existen rangos particulares de 

valores de las variables sobre los cuales el modelo no se ajusta bien. 

 

5.3.3 Comprobación del supuesto de riesgos proporcionales 
 

El modelo de regresión de Cox se basa en el supuesto de riesgos proporcionales. De la expresión 

del modelo de Cox se deduce que la tasa de riesgo entre individuos que pertenecen a grupos 

con distintas características (𝑖 y 𝑗), es constante a lo largo del tiempo, lo que significa que los 

riesgos son proporcionales a lo largo del tiempo. 

 

 
 

ℎ𝑖 (𝑡)

ℎ𝑗(𝑡)
=

ℎ0(𝑡)𝑒𝛽′𝑍𝑖

ℎ0(𝑡)𝑒
𝛽′𝑍𝑗

=
𝑒𝛽′𝑍𝑖

𝑒
𝛽′𝑍𝑗

, (5-28) 
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Si los riesgos no fueran proporcionales, significaría que la componente lineal del modelo variaría 

con el tiempo y de esta manera el modelo de regresión de Cox no sería adecuado. Se presentan 

a continuación dos formas para evaluar el supuesto de riesgos proporcionales: el primero se 

basa en la representación gráfica del logaritmo del riesgo acumulado; el segundo consiste en un 

diagnóstico derivado del modelo de Cox ajustado. 

Para variables fijas en el tiempo, factores, con un número bajo de niveles o categorías, un 

procedimiento gráfico puede realizarse para evaluar los riesgos proporcionales. De acuerdo con 

el modelo de Cox, el riesgo de fallo de un individuo 𝑖-ésimo viene dado por: 

  ℎ𝑖(𝑡) = ℎ0(𝑡)𝑒𝛽′𝑍𝑖 , (5-29) 

 

donde Zi es el vector de variables fijas para este individuo, ß es el correspondiente vector de 

coeficientes, y h0(t) es la función de riesgo basal. Integrando ambos lados, utilizando la definición 

del riesgo acumulado 

 
𝐻(𝑡) = ∫ ℎ(𝑠)𝑑𝑠

𝑡

0

 (5-30) 

 

y tomando logaritmos, se llega a la ecuación 

 log 𝐻𝑖(𝑡) = 𝛽′𝑍𝑖 + log 𝐻0(𝑡), (5-31) 

 

de donde se concluye que las diferencias en las funciones del logaritmo del riesgo acumulado, 

no dependen del tiempo. Esto implica que las curvas que se forman en la representación de las 

funciones logaritmo del riesgo acumulado correspondientes a individuos con distintos valores 

de las variables explicativas frente al tiempo, serán paralelas si el modelo de riesgos 

proporcionales es correcto.  

Cuando en el modelo hay una o más variables explicativas cuyos coeficientes varían con el 

tiempo, o si existen variables explicativas que dependen del tiempo, el supuesto de riesgos 

proporcionales se infringe. Por tanto es necesario un procedimiento que pueda emplearse para 

detectar si existe alguna forma de dependencia en particular después de ajustar los efectos de 

la variable que se sabe o se espera que sea independiente del tiempo. Para ello pueden ser útiles 

los residuos Schoenfeld o parciales. Grambsch y Therneau (204) demostraron que si 𝛽̂ es el 

coeficiente del ajuste ordinario del modelo de regresión de Cox, el valor esperado del 𝑖-ésimo 

residuo scaled Schoenfeld, para la 𝑗-ésima variable explicativa 𝑋𝑗, viene dado por  

  𝐸 (𝑟 ∗𝑃𝑗𝑖
) + 𝛽̂𝑗 ≈ 𝛽̂𝑗(𝑡𝑖) (5-32) 

 

Donde 𝑟 ∗𝑃𝑗𝑖
  es el residuo de Schoenfeld, 𝐸(∙) es la función esperanza y 𝑡𝑖 es el 𝑖-ésimo tiempo 

del estudio. Este resultado sugiere que una representación de los valores 𝑟 ∗𝑃𝑗𝑖
+ 𝛽̂𝑗 frente al 

tiempo dará información acerca de la forma del coeficiente dependiente del tiempo de 𝑋𝑗 , 
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𝛽𝑗(𝑡). Una línea horizontal sugerirá que el coeficiente de 𝑋𝑗 es constante y por tanto el supuesto 

de riesgos proporcionales se cumple.  

De manera complementaria se puede emplear con el ajuste de una recta al gráfico, seguido de 

un contraste de si la pendiente de la recta es cero, y con una estimación de la correlación de las 

cantidades representadas en cada gráfico. Si expresamos 𝛽(𝑡) como regresión del tiempo o una 

función del tiempo 𝑔(𝑡) 

  𝛽(𝑡) = 𝛽 + 𝜃𝑔(𝑡) (5-33) 

 

que es una estimación de la correlación entre los residuos Scaled Schoenfeld y 𝑔(𝑡𝑖), junto con 

el contraste de 𝜃 = 0, pueden utilizarse como métodos para validar el supuesto de riesgos 

proporcionales. Los residuos de Schoenfeld son los más efectivos para detectar anomalías en 

cada una de las variables que intervienen en el modelo. 

 

5.3.4 Calibración y evaluación de la capacidad de discriminación 
 

Para validar los modelos obtenidos se van a emplear dos metodologías: la calibración y la 

evaluación de la capacidad de discriminación. 

La calibración se realiza mediante un diagnóstico gráfico en el que se representa en los mismos 

ejes la probabilidad ajustada de estar libre del evento a estudio (obtenida mediante el modelo 

de Cox) frente a la proporción real obtenida mediante la estimación de Kaplan-Meier (sin tener 

en cuenta los predictores) para los participantes libres del evento a estudio en un instante de 

tiempo fijo. 

La discriminación consiste en la habilidad del modelo para ordenar a los participantes según su 

riesgo de que suceda el evento a estudio, de manera que dos personas con mayor riesgo 

obtengan mayor probabilidad de experimentar el evento. La discriminación se cuantifica 

empleando el índice de concordancia (Harrell, Califf y Pryor (205)), que es la versión no 

paramétrica del área bajo la curva de ROC, cuyo rango igualmente oscila entre 0,5 (interpretable 

como una discriminación aleatoria) a 1 (interpretable como la discriminación perfecta). Esta área 

representa la probabilidad de que cuando dos personas son elegidas arbitrariamente, la persona 

con características de peor pronóstico alcanzará el evento a estudio antes que el de 

características de un mejor pronóstico.  

 

5.4 Nomogramas 
 

Cuando los modelos son complejos, para computar la probabilidad de que suceda el evento a 

estudio de una persona que presenta unas características específicas, pueden emplearse 

herramientas gráficas que permitan concretar la información aportada por el modelo de manera 

más visual y sencilla. Estas herramientas gráficas son los nomogramas, que permiten obtener 

los resultados dados por el modelo de manera gráfica. De esta manera, se transforman los 
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factores pronósticos de las personas en una puntuación, que se traduce en una probabilidad de 

estar libre del evento a estudio en un instante de tiempo considerado. 

Para leer los nomogramas, se dibuja una línea vertical desde la marca que indica el valor del 

predictor hasta la línea superior de puntos. Una vez calculados los puntos totales de una persona 

según todas las características reflejada en el nomograma, se localiza dicha puntuación en la 

línea de puntos totales. Posteriormente, se dibuja desde la localización en la línea de puntos 

totales una línea vertical hacia abajo para obtener la probabilidad de no estar afecto del evento 

a estudio a determinadas edades. 

 

5.5 Aplicación a los datos 
 

5.5.1 Fragilidad según el Índice Frágil-VIG 
 

5.5.1.1 Análisis no paramétrico 

 

5.5.1.1.1 Estimación de la función de supervivencia de fragilidad medida mediante el 

Índice Frágil-VIG 

 

El primer paso en el análisis no paramétrico ha consistido en estimar la función de supervivencia, 

entendida como “tiempo libre de fragilidad” medida por la variable “Índice Frágil-VIG” para un 

participante con edad de 70 años o más. 
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Ilustración 5-1 Estimación de la función de supervivencia (tiempo libre de fragilidad según el Índice 
Frágil-VIG) mediante Kaplan-Meier. La línea continua es la curva estimada, las líneas discontinuas 

representan las bandas de confianza al 95%. 

Tabla 5-4 Media y mediana para el tiempo de supervivencia (tiempo libre de fragilidad según el Índice 
Frágil-VIG) 

Media Mediana 

Estimación Error estándar IC 95% Estimación Error estándar IC 95% 

85,903 0,498 84,927-86,878 87,000 0,686 85,656-88,344 

 

El concepto de “supervivencia” al aplicarlo a este problema se interpreta como la probabilidad 

de estar libre de fragilidad, es decir, ser no frágil, ya que el evento de interés que estamos 

estudiando es alcanzar el nivel de fragilidad de una persona diagnosticado a través del Índice 

Frágil-VIG. Se observa en la Ilustración 5-1 que la curva de supervivencia (probabilidad de ser no 

frágil) a partir de los 70 años desciende en los primeros 15 años (a los 85 años) desde una 

probabilidad del 100% que se da en el instante inicial (𝑆(0) = 1), hasta una probabilidad del 

62,4% de ser no frágil. A partir de este punto, el descenso es más acusado, en particular en los 

siguientes 5 años (a los 90 años), la probabilidad de ser no frágil desciende a un 21,2%. A los 94 

años la probabilidad de ser no frágil es del 7,1% y a los 97 años del 0%. La mediana de la curva 

se sitúa en 87 años, indicando que más del 50% de los participantes serán no frágiles en esta 

edad. 
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5.5.1.1.2 Comparación de curvas de supervivencia 

 

Una vez estimada la probabilidad de no ser frágil según el Índice Frágil-VIG de la población de 

personas con edad superior a 70 años, se puede proceder de forma análoga estimando la 

función de supervivencia (no fragilidad) para los distintos grupos que definen las diferentes 

categorías de cada una de las variables recogidas en la base de datos. El objetivo es detectar si 

existen diferencias significativas entre las curvas de supervivencia correspondientes a las 

distintas categorías de una variable, y tener determinadas qué variables influyen en el tiempo 

de ser no frágil superados los 70 años, es decir, los factores pronósticos de fragilidad a partir de 

los 70 años.  

Para ello procedemos a comparar los tiempos de supervivencia de dos o más grupos de 

individuos dibujando las correspondientes funciones de supervivencia estimadas para cada 

grupo sobre los mismos ejes. La ilustración 5-2 recoge las gráficas obtenidas al representar las 

curvas de supervivencia estimadas para los distintos niveles de las variables recogidas y posibles 

factores pronóstico de desarrollar fragilidad. 

 
a) Sexo 

 
b) Estado civil 

 
 

c) Nivel de estudios 

 
 

d) Número de convivientes 
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e) Nivel de Cronicidad 

 
f) SPPB 

Ilustración 5-2 Funciones de supervivencia (tiempo libre de fragilidad según el Índice Frágil-VIG) 
estimadas para las distintas categorías de las variables: Sexo (a); Estado Civil (b); Nivel de Estudios (c); 

Número de Convivientes (d); Nivel de Cronicidad (e); Fragilidad según el SPPB (f) 

 

Planteamos la hipótesis nula H0 de igualdad en las curvas de supervivencia, y utilizamos los 

estadísticos de Log-rank y Wilcoxon para su contraste. Esto nos permite determinar si la 

diferencia observada en las curvas es real o aleatoria. El grado en el que los datos observados se 

alejan de la hipótesis nula queda reflejado en el p-valor del estadístico, que indica el nivel de 

error cometido al rechazar la hipótesis nula si ésta fuera cierta. Considerando un nivel de 

significación del 5%, todos los contrastes p-valor<0,05 rechazarán la hipótesis nula, asumiendo 

entonces una diferencia estadísticamente significativa entre las curvas de supervivencia. En la 

tabla 5-5 están recogidos los p-valor de los dos estadísticos correspondientes al contraste de 

cada variable. 

 

Tabla 5-5 Comparación de curvas de supervivencia (tiempo libre de fragilidad según el Índice Frágil-VIG). Estimación de 

Kaplan-Meier y fórmula del error de Greenwook. Estadístico de Log-Rank y Wilcoxon 

Variable Media 
e.s. 

(media) 
Mediana Log-Rank Wilcoxon 

Sexo 85,90 0,498 87,00 0,784 0,574 

Hombre 86,05 1,005 87,00   

Mujer 85,86 0,555 87,00   

Estado Civil (3 categorías) 85,90 0,498 87,00 <0,001 0,002 

Casado/a-Pareja 83,27 0,562 83,00   

Viudo/a 87,79 0,664 89,00   

Otros 85,67 2,690 85,00   

Nivel de estudios 85,90 0,498 87,00 0,057 0,426 

No sabe leer/escribir 84,85 0,999 85,00   

Estudios Primarios 86,48 0,588 87,00   

Estudios Secundarios o 

superiores 

82,24 1,088 83,00   

Número convivientes 85,90 0,498 90,00 0,055 0,195 

Vive solo 87,51 0,840 90,00   
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2 convivientes 84,67 0,743 84,00   

3 convivientes 35,36 1,070 87,00   

4 o más convivientes 86,95 1,251 89,00   

Nivel cronicidad (3 categorías) 85,90 0,498 87,00 <0,001 <0,001 

Sano/Sin Cronicidad 90,92 0,862 94,00   

Crónicos Moderada 84,44 0,668 86,00   

Crónicos Alta 83,04 0,808 83,00   

Fragilidad (SPPB) 85,87 0,476 87,00 0,756 0,889 

No frágil 86,19 0,841 87,00   

Sí frágil 85,78 0,649 87,00   

 

En la tabla 5-5 destacamos que los primeros claros factores pronósticos de tener fragilidad a 

partir de los 70 años son las variables Estado Civil (con tres categorías) y Nivel de cronicidad (con 

tres categorías) por influir significativamente en el tiempo de no ser frágil. Interpretamos que 

los participantes casados o en pareja desarrollan fragilidad antes (edad mediana de fragilidad a 

los 83 años) que los viudos o sin pareja (mediana a los 89 años). Las personas con menor Nivel 

de cronicidad desarrollan más tarde la fragilidad (mediana a los 94 años los sanos o con 

cronicidad leve frente a la mediana en 83 años de los crónicos con nivel de complejidad alto). 

Respecto a las variables definidas con más de dos categorías (Estado Civil (con tres niveles 

definidos), Nivel de estudios (tres niveles), Número de convivientes (4 niveles) y Nivel de 

cronicidad (tres niveles)) se observa que el estadístico log-rank y Wilcoxon detecta diferencias 

significativas en tiempo de una persona hasta la fragilidad de los distintos grupos de Estado Civil 

y Nivel de Cronicidad. En las variables Número de convivientes o Nivel de estudios, se observa 

que el estadístico log-rank roza el nivel fijado del p-valor de 0,05, no así con el estadístico 

Wilcoxon, que está lejos de llegar a ese nivel de significatividad.  Hay que tener en cuenta que 

el test de Wilcoxon y generalizaciones del mismo, son más sensibles para detectar diferencias a 

corto plazo, mientras que el test log-rank es más sensible para las diferencias a lo largo del 

tiempo. Las variables definidas con tres o más niveles, permiten realizar una comparación de 

curvas de supervivencia por parejas (Tabla 5-6). 

 

Tabla 5-6 Estadístico Log-Rank (p-valor) en las comparaciones por parejas de grupos en las variables 

Estado Civil, Nivel de Estudios, Nivel de Cronicidad y Número de Convivientes 

Comparación grupos Estado Civil 

 Casado/pareja Viudo 

Viudo 21,12 (<0,001)  

Otros 1,209 (0,271) 0,854 (0,36) 

 

Comparación grupos Nivel de Estudios 

 No lee ni escribe Educación Primaria 

Educación primaria 2,20 (0,138)  

Educación secundaria o superior 2,21 (0,137) 3,58 (0,058) 

 

Comparación grupos Nivel de Cronicidad 

 Nivel 0-1 Nivel 2 
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Nivel 2 25,35 (<0,001)  

Nivel 3 37,77 (<0,001) 1,607 (0,205) 

 

Comparación grupos de Número de convivientes 

 Vive solo Dos 

convivientes 

Tres 

convivientes 

Dos convivientes 6,229 (0,013)   

Tres convivientes 2,153 (0,142) 0,649 (0,420)  

Cuatro o más convivientes 0,219 (0,639) 2,598 (0,107) 0,872 (0,351) 

 

 

En la Tabla 5-6 se observa que el estadístico log-rank detecta diferencias significativas para la 

variable Estado Civil entre el nivel pareja-viudo pero no entre pareja-otros ni entre viudo y otros. 

Para la variable Nivel de estudios no detecta diferencias estadísticamente significativas entre 

ninguno de los grupos dos a dos. En el caso de Nivel de cronicidad, sí detecta diferencia 

estadísticamente significativa entre los grupos Nivel 0-1 frente al Nivel 2 o Nivel 3, pero no entre 

los niveles 2 y 3. Por último, en el caso de la variable Número de convivientes, únicamente 

detecta diferencias significativas entre los grupos de vivir solo o dos convivientes, pero no entre 

el resto de grupos.  

Uniendo los dos niveles sin diferencias significativas de las variables Estado Civil, Nivel de 

Cronicidad y Número de convivientes, obtendríamos las curvas de las siguiente Ilustración: 

 

 

a) Estado civil 

 

b) Nivel de Cronicidad 
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c) Número de convivientes 

Ilustración 5-3 Funciones de supervivencia estimadas para las distintas categorías de las variables: 

Estado civil (dos categorías),  Nivel de Cronicidad (dos categorías) y Número de convivientes (dos 

categorías) 

 

 

 

 

Tabla 5-7 Comparación de curvas de supervivencia (tiempo libre de fragilidad según el Índice Frágil-VIG) de las variables 

Estado civil (dos categorías), el Nivel de Cronicidad (dos categorías) y Número de convivientes (dos categorías). 

Estimación de Kaplan-Meier y fórmula del error de Greenwook. Estadístico de Log-Rank y Wilcoxon 

 Media e.s. 

(media) 

Mediana Log-Rank Wilcoxon 

Estado Civil (2 categorías) 85,90 0,49 87,0 <0,001 0,001 

Casado/a-Pareja 83,27 0,56 83,0   

Otros 87,61 0,64 89,0   

Nivel cronicidad (2 categorías) 85,90 0,49 87,0 <0,001 <0,001 

Sano/Sin Cronicidad 90,92 0,86 94,0   

Crónicos Moderada/Alta 83,93 0,51 85,0   

Número convivientes (2 categorías) 85,90 0,49 87,0 0,033 0,045 

Vive solo 87,51 0,84 90,0   

Dos o más convivientes 85,35 0,58 86,0   

 

Por tanto, detectamos como factores pronósticos de desarrollar fragilidad después de los 70 

años a las variables Estado Civil, Nivel de Cronicidad y Número de convivientes. En el caso de la 

variable Estado Civil, observamos que la mediana de los años en los que se detecta la fragilidad 

es a los 83 años para los participantes casados, mientras que en el grupo de otros (viudo y otros), 

la mediana de edad de fragilidad se alcanza a los 89 años, 6 años más tarde. En la variable Nivel 

de Cronicidad, la fragilidad es más temprana en el grupo de enfermedad crónica de complejidad 

moderada/alta, a los 85 años, frente al grupo sin enfermedad crónica o de baja complejidad que 
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alcanzan la fragilidad  a una edad mediana de 94 años, 9 años más tarde. En la variable Número 

de convivientes, la fragilidad es más temprana en el grupo de dos o más convivientes, a los 86 

años, frente al grupo que vive solo que alcanzan la fragilidad a una edad mediana de 90 años, 4 

años más tarde. 

 

5.5.1.2 Análisis multivariante de fragilidad según el Índice Frágil-VIG 

 

5.5.1.2.1 Modelización del tiempo hasta la fragilidad según el Índice Frágil-VIG.   

Interpretación del modelo ajustado 

 

El objetivo es explorar la relación conjunta entre el tiempo (edad a partir de los 70 años), hasta 

la fragilidad de un participante, y las variables explicativas y posibles factores predictores de 

fragilidad. Las variables que se consideran para su inclusión en el modelo de Cox son: sexo, 

estado civil, Nivel de Cronicidad, nivel de estudios, número de convivientes y fragilidad según el 

SPPB. El modelo se realiza mediante la estrategia propuesta por Collett(200).  

Tres variables han resultado significativas para entrar en el ajuste del modelo de Cox: el sexo 

(0=hombre y 1=mujer), el estado civil (0=casado y 1=otros), y el nivel de cronicidad (0=sano o 

cronicidad leve y 1=cronicidad moderada o severa). En la tabla 5-8 se recogen los coeficientes 

estimados correspondientes a las variables seleccionadas, los correspondientes errores 

estándar, el estadístico de Wald con su p-valor asociado, el valor estimado de exp (𝛽̂) y un 

intervalo de confianza al 95% de esta cantidad. 

 

El modelo obtenido responde a la siguiente forma: 

 ℎ𝑖(𝑡) = 𝑒0,4682∙𝑆𝐸𝑋𝑂+ −1,0877∙𝐸𝑆𝑇𝐴𝐷𝑂𝐶𝐼𝑉𝐼𝐿+1,516∙𝐶𝑅𝑂𝑁𝐼𝐶𝐼𝐷𝐴𝐷ℎ0(𝑡), (5-34) 

 

donde h0(t) se define como la función de riesgo basal y se corresponde con la función de riesgo 

de todos aquellos participantes que tienen el valor cero en todas las variables explicativas (sería 

hombre, casado y sano o con enfermedad crónica leve). En la ilustración siguiente está estimada 

la función de supervivencia basal, es decir, la función de supervivencia del individuo de 

referencia. La mediana se encuentra en unos 19 años, por lo que al ser el inicio los 70 años, 

serían los 89 años. Un participante con las características basales a los 89 años tiene una 

probabilidad de no ser frágil según el Índice Frágil-VIG de más del 50%. 

Tabla 5-8 Modelo de Cox para la predicción de fragilidad según el Índice Frágil-VIG 

Variable  (𝜷̂) e.s (𝜷̂) z p-valor exp (𝜷̂) I.C 95% exp (𝜷̂) 

Inf. Sup 

Sexo 0,468 0,209 2,230 0,026 1,597 1,06 2,41 

Estado Civil -1,088 0,223 -4,882 <0,001 0,337 0,22 0,52 

Cronicidad 1,512 0,271 5,573 <0,001 4,534 2,66 7,71 
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Ilustración 5-4 Estimación de la función de referencia basal 

 

De la expresión del modelo de Cox obtenido se pueden estimar los siguientes riesgos relativos: 

- Sexo: el riesgo de ser frágil según el Índice Frágil-VIG en las mujeres se incrementa en un 

e0,468=1,597, prácticamente un 60% respecto a los hombres. 

- Estado Civil: el riesgo de fragilidad según el Índice Frágil-VIG se reduce en e-1,088=0,337, 

casi en un 70% en los participantes no casados respecto al grupo de participantes 

casados. 

- Nivel de Cronicidad: el riesgo de ser frágil según el Índice Frágil-VIG en el grupo de nivel 

de cronicidad moderada o severa se incrementa en un e1,512=4,53, más de cuatro veces 

respecto al nivel de participantes sanos o con cronicidad leve. 

 

En la tabla 5-9 se comprueban las posibles interacciones entre las variables del modelo de 

fragilidad según el Índice Frágil-VIG.  Observamos que ninguna interacción es requerida en el 

modelo por aportar información correctiva sobre las variables primarias del modelo. 

 

Tabla 5-9 Interacciones entre las variables sexo, estado civil y nivel de cronicidad del modelo de fragilidad según 

el Índice Frágil-VIG. Estadístico −2𝑙𝑜𝑔𝐿̂ y nivel de significatividad. 

Interacciones entre variables Variables 

añadidas 

−𝟐𝒍𝒐𝒈𝑳̂ Diferencia de 

variables (grados 

de libertad) 

Significación 

respecto al total 

Sexo*Estado Civil 1 2,010 1 0,156 

Sexo*Nivel de Cronicidad 1 1,241 1 0,265 

Estado Civil*Nivel de Cronicidad 1 1,564 1 0,211 
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Los ocho posibles grupos de riesgo definidos a partir de los factores predictores introducidos en 

el modelo se muestran en la tabla 5-10, y en la ilustración 5-5 se representan las curvas de 

supervivencia y del riesgo acumulado de cada uno de ellos. 

 

 

Tabla 5-10 Definición de grupos del modelo de Cox de fragilidad según el Índice Frágil-VIG en función 

de las variables sexo, estado civil y nivel de cronicidad. 

Hombre 

Casado 
Sano/cronicidad leve Grupo 1 

Cronicidad moderada o severa Grupo 2 

Otros 
Sano/cronicidad leve Grupo 3 

Cronicidad moderada o severa Grupo 4 

Mujer 

Casada 
Sana/cronicidad leve Grupo 5  

Cronicidad moderada o severa Grupo 6 

Otros 
Sana/cronicidad leve Grupo 7 

Cronicidad moderada o severa Grupo 8 

 

 

 

a) Curvas de supervivencia 

 

b) Riesgo acumulado 

Ilustración 5-5 Representación de las curvas de supervivencia (izquierda) y del riesgo acumulado 

(derecha) para los ocho grupos distintos de riesgo 

 

A continuación, se estima la supervivencia (ausencia de fragilidad según el Índice Frágil-VIG) de 

estos grupos en distintos instantes de tiempo (a los 70 años, 85 años y 95 años de los 

participantes). En la tabla 5-11 están recogidas las estimaciones junto con el error estándar y el 

correspondiente intervalo de confianza de la estimación al 95%. 

0 5 10 15 20 25

0
.0

0
.2

0
.4

0
.6

0
.8

1
.0

Tiempo

S
i(

t)

Grupo 1

Grupo 2

Grupo 3

Grupo 4

Grupo 5

Grupo 6

Grupo 7

Grupo 8

0 5 10 15 20 25

0
5

1
0

1
5

2
0

2
5

Tiempo (inicio 70)

H
i(

t)

Grupo 1

Grupo 2

Grupo 3

Grupo 4

Grupo 5

Grupo 6

Grupo 7

Grupo 8



118 
 

 

 

 

 

 

5.5.1.2.2 Validación y diagnóstico del modelo de fragilidad según el Índice Frágil-VIG 

 

5.5.1.2.2.1 Detección de “outliers”. Residuos Martingala y Deviance 

 

En la Ilustración 5-6 se representan los residuos martingala de cada participante Index Plot. 

 

Ilustración 5-6 Residuos de Martingala frente a las observaciones (modelo de fragilidad según el Índice 

Frágil-VIG). 

Tabla 5-11 Supervivencia (tiempo libre de fragilidad según el Índice Frágil-VIG), error estándar e intervalo de confianza 

a distintas edades 

 70 años 85 años 95 años 

Grupo 1 0,997 (0,002) (0,994-1,000) 0,785 (0,059) (0,678-0,908) 0,169 (0,115) (0,044-0,645) 

Grupo 2 0,988 (0,006) (0,975-1,000) 0,333 (0,068) (0,223-0,498) 0,0003 (0,001) (<0,001-0,053) 

Grupo 3 0,999 (0,001) (0,998-1,000) 0,992 (0,026) (0,872-0,974) 0,549 (0,121) (0,356-0,846) 

Grupo 4 0,996 (0,002) (0,991-1,000) 0,691 (0,063) (0,578-0,825) 0,066 (0,055) (0,013-0,334) 

Grupo 5  0,996 (0,003) (0,990-1,000) 0,679 (0,082) (0,536-0,860) 0,058 (0,067) (0,006-0,563) 

Grupo 6 0,982 (0,011) (0,961-1,000) 0,173 (0,062) (0,086-0,349) <0,001 (<0,001) (<0,001- 0,022) 

Grupo 7 0,999 (0,001) (0,997-1,000) 0,878 (0,033) (0,815-0,946) 0,384 (0,125) (0,202-0,727) 

Grupo 8 0,994 (0,004) (0,986-1,000) 0,533 (0,057) (0,452-0,678) 0,013 (0,016) (0,001-0,142) 
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La nube de puntos es bastante compacta, nos centramos en detectar aquellos individuos que 

resaltan en el ajuste del modelo. Por un lado, se observan aquellos participantes con un valor 

de residuo martingala cercano a la unidad, los cuales se corresponden con observaciones que 

presentan fragilidad según el Índice Frágil-VIG cuando la función de riesgo acumulado está 

próxima a cero, y por tanto, un tiempo de evento más corto de lo esperado. En la gráfica se 

detectan participantes como el 256, 302, 347 y 385 entre otros, que son participantes en los que 

se detecta fragilidad según el Índice Frágil-VIG en un tiempo cercano a los 70 años, y el residuo 

roza la unidad. Por otro lado, se resaltan a los participantes con valores muy negativos, que se 

corresponden con los participantes con un tiempo largo de no fragilidad contando a partir de 

los 70 años, pero los valores de las variables indicaban que debían ser frágiles antes. Destacamos 

en esta situación a los participantes 5, 87 y 95, en los que se observa fragilidad según el Índice 

Frágil-VIG a los 93, 97 y 90 años, respectivamente. 

En la ilustración 5-7 se representan los residuos martingala frente a las tres variables 

introducidas en el modelo (nivel de cronicidad, estado civil y sexo).  

 

 

 

Ilustración 5-7 Residuos de Martingala frente a las variables explicativas del modelo: 
 nivel de cronicidad, estado civil y sexo (modelo de fragilidad según el Índice Frágil-VIG). 
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Se observa que los tres participantes con residuo más negativo (5, 87 y 95) tienen el nivel de 

cronicidad de peor pronóstico (cronicidad moderada/alta). Pertenecer a grupos de mal 

pronóstico y presentar un tiempo libre de fragilidad elevado conduce a tener un valor en la 

expresión del residuo martingala muy negativo. 

En la Ilustración 5-8 vemos los residuos deviance, que son una transformación de los residuos 

martingala con el fin de que estén distribuidos de manera más simétrica en torno al cero.  

 

 

Ilustración 5-8 Index plot del residuo deviance y frente a la puntuación del riesgo (modelo de fragilidad 
según el Índice Frágil-VIG). 

 

La nube de puntos de estos residuos es más compacta que la de los residuos martingala, y 

ninguna observación se aleja significativamente respecto a las demás.  En la gráfica podemos 

observar outliers, es decir, participantes que presentan un valor del residuo grande y positivo. 

Con estas características se observa fundamentalmente al participante 256, un hombre viudo 

sano o con cronicidad leve, que con estas características debería pertenecer a uno de los grupos 

de más bajo riesgo de fragilidad según el Índice Frágil-VIG, pero la presenta a los 71 años. Como 

outliers con tiempo superior al esperado por el modelo, se detecta al participante 95, con un 

valor de residuo deviance en torno a -2. Se trata de una mujer, no casada y con cronicidad 

media/severa, que pertenece al grupo de mayor riesgo de fragilidad, pero la observamos a los 

90 años. En la ilustración 5-8 se señalan a los participantes con mayor valor de residuo deviance 

positivo y negativo, que presentan una puntuación de riesgo ligeramente por encima de la media 

y se aprecia que no se separan significativamente del resto. Por tanto, se puede concluir que no 

se considera ningún outlier potencial, y por tanto, ningún diagnóstico en este punto arroja dudas 

acerca de la validez del modelo. 
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5.5.1.2.2.2 Identificación de observaciones influyentes 

 

Influencia de las observaciones en un parámetro estimado. 

En la ilustración 5-9 se recoge la representación de los delta-betas de cada parámetro 

correspondiente a cada variable del modelo. 

 

 

Ilustración 5-9 Delta-beta de las variables del modelo de fragilidad según el Índice Frágil-VIG frente a los 
participantes para cada variable explicativa: sexo, estado civil y nivel de cronicidad  

 

Todas las gráficas presentan nubes compactas en torno al cero. Se observa que las mayores 

cantidades de delta-beta en valor absoluto, se alcanzan en el parámetro correspondiente Sexo 

y Estado Civil. Destacamos a los participantes 87 y 95, con un valor de delta-beta en valor 

absoluto entre el 0,05 y 0,10 para la variable sexo, y cerca de 0,15 en Estado Civil para la 

participante 95. Para estas observaciones se calculó el valor exacto del cambio que se producía 

en la estimación de los correspondientes parámetros del modelo al eliminar estas 

observaciones: 

Efecto en la puntuación de riesgo (risk score) al omitir al participante 87:  

 0,3670𝑠𝑒𝑥𝑜𝑖 − 1,0251𝐸𝑠𝑡𝑎𝑑𝑜𝐶𝑖𝑣𝑖𝑙𝑖 + 1,5829𝐶𝑟𝑜𝑛𝑖𝑐𝑖𝑑𝑎𝑑𝑖  (5-35) 
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Efecto en la puntuación de riesgo (risk score) al omitir al participante 95: 

 0,5919𝑠𝑒𝑥𝑜𝑖 − 1,2689 𝐸𝑠𝑡𝑎𝑑𝑜𝐶𝑖𝑣𝑖𝑙𝑖 + 1,5607𝐶𝑟𝑜𝑛𝑖𝑐𝑖𝑑𝑎𝑑𝑖  (5-36) 

 

La aproximación delta-beta del cambio que se produce en el parámetro al omitir cada 

observación subestima al valor exacto (200,206). Se observa el mayor cambio en el riesgo 

relativo de las variables Sexo y Estado Civil al eliminar a la participante 95, y también el 

participante 87 en la variable  sexo. En el caso de eliminar a la participante 95, el efecto de las 

variables y significatividad en el modelo no cambia, pero sí se hace más intenso en la mayoría 

de los casos, estando siempre la diferencia menor que el error estándar del coeficiente 

estimado. 

 

Influencia de las observaciones en el conjunto de los parámetros estimados. 

En la ilustración 5-10 se recoge la representación de los desplazamientos de verosimilitud 

producidos al eliminar cada una de las observaciones que constituyen la muestra. Las 

observaciones con mayor valor de 𝐿𝐷𝑖  están señaladas en el gráfico, destacando los 

participantes 87 y 95, con valores de 𝐿𝐷𝑖 de 0,23 y 0,69. Son los participantes que producen 

mayor cambio en el estadístico −2𝑙𝑜𝑔𝐿̂. Como presentan un tiempo de supervivencia elevado, 

su inclusión en todos los grupos de riesgo de los instantes de fallo anteriores a su tiempo de fallo 

registrado, pertenecen a grupos de riesgo de tiempos elevados de supervivencia, pero sin 

embargo sus valores en las variables explicativas son de mal pronóstico. Por este motivo, el 

conjunto de los parámetros estimados se ve afectado al omitir cualquiera de estas 

observaciones de la base de datos, siendo este cambio más fuerte en las variables sexo y estado 

civil. 

 

Ilustración 5-10 Desplazamientos de la verosimilitud 𝐿𝐷𝑖 .  
(Modelo de fragilidad según el Índice Frágil-VIG). 
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5.5.1.2.2.3 Comprobación del supuesto de riesgos proporcionales 

 

En la ilustración 5-11 están representadas las funciones del riesgo acumulado de las tres 

variables introducidas en el modelo, frente al logaritmo del tiempo. 

 

a) Sexo 

 

b) Estado civil 

 

c) Nivel de cronicidad 

Ilustración 5-11 Representaciones de las funciones del riesgo acumulado de las variables sexo, estado 

civil y nivel de cronicidad frente al logaritmo del tiempo.  

(Modelo de fragilidad según el Índice Frágil-VIG). 

 

Se observa tendencia paralela entre las curvas de las gráficas, lo que confirma que se cumple el 

supuesto de riesgos proporcionales. 
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Ilustración 5-12 Representación de 𝐸(𝑠𝑘𝑗
∗ ) + 𝛽̂𝑗 frente al logaritmo del tiempo (modelo de fragilidad 

según el Índice Frágil-VIG). 

 

Tabla 5-12 Validación del supuesto de riesgos proporcionales para el 

modelo de fragilidad según el Índice Frágil-VIG. 

Variable Chisq p-valor 

Sexo 1,3770 0,30 

Estado civil 0,0369 1,00 

Cronicidad 0,0436 0,62 

GLOBAL 1,518 0,68 

 

A la vista de los resultados obtenidos, no hay evidencias de no proporcionalidad en ninguna 

variable del modelo. 

 

5.5.1.2.3 Calibración y discriminación del modelo 

 

A continuación en la ilustración 5-13 se muestra la calibración del modelo, en la que se 

representa sobre los mismos ejes la probabilidad ajustada de estar libre de fragilidad según el 

Índice Frágil-VIG (obtenida aplicando el modelo de Cox con el uso de los predictores de los 

participantes), frente a la proporción real obtenida mediante la estimación de Kaplan-Meier 
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para participantes libres de fragilidad, considerándose en este caso a los 80 años, 10 años tras 

el inicio de la edad estudiada (70 años). 

 

Ilustración 5-13 Gráfica en la que se representa la calibración del modelo de fragilidad según el Índice 

Frágil-VIG 

 

La curva de probabilidad observada empleando el modelo está muy próxima a la curva ideal (en 

la que las predicciones coinciden con los resultados observados). Las predicciones calculadas 

con este modelo, se ajustan bastante bien a los datos observados. 

Respecto a la discriminación, cuantificada mediante el índice de concordancia, se empleó el 

bootstrapping, obteniéndose un resultado de 0,699 para el modelo de Cox ajustado. 

 

 

5.5.1.2.4  Representación del modelo. Nomogramas 

 

En la ilustración 5-14 se representa el nomograma del modelo obtenido, que da la probabilidad 

de ser no frágil según el Índice Frágil-VIG a los 80, 85 y 90 años 
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Ilustración 5-14 Nomograma del modelo de fragilidad medida mediante el Índice Frágil-VIG de una 

persona mayor de 70 años que indica la probabilidad de ser no frágil a los 80, 85 y 90 años. 

 

En la Ilustración 5-15, se representa el nomograma en el que se obtiene la edad mediana (años 

sumados a partir de los 70 años), para alcanzar la fragilidad dados los factores pronósticos de 

una persona. 

  

Points
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Sexo
Hombre

Mujer

Estado.Civil
Otros

Casado/Pareja

Nivel.Cronicidad
Sano/Cronicidad Leve

Cronicidad Moderada/Severa

Total Points
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200 220 240

Libre Frag. a los 80.
0.50.550.60.650.70.750.80.850.90.95

Libre Frag. a los 85.
0.20.30.40.50.60.70.80.9

Libre Frag. a los 90.
0.10.20.30.40.50.60.70.8
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5.5.2 Fragilidad según el SPPB 
 

5.5.2.1 Análisis no paramétrico 

 

5.5.2.1.1 Estimación de la función de supervivencia de fragilidad según el SPPB 

 

El primer paso en el análisis no paramétrico ha consistido en estimar la función de supervivencia, 

entendida como “tiempo libre de fragilidad medida por la variable SPPB con punto de corte 7” 

para un participante con edad de 70 años o más. La muestra se compone de 396 participantes, 

debido a que 20 no pudieron realizar el SPPB por dificultades físicas o no entendimiento. 

 

 

Ilustración 5-15 Estimación de la función de supervivencia (tiempo libre de fragilidad medido mediante el 

SPPB) mediante Kaplan-Meier. La línea continua es la curva estimada, las líneas discontinuas representan 

las bandas de confianza al 95%. 

 

Tabla 5-13 Media y mediana para el tiempo de supervivencia (tiempo libre de fragilidad según el SPPB) 

Media Mediana 

Estimación Error estándar IC 95% Estimación Error estándar IC 95% 

86,002 0,407 85,203-86,800 87,000 0,659 85,708-88,292 

 

El concepto de “supervivencia” al aplicarlo a este problema se interpreta como la probabilidad 

de estar libre de fragilidad según el SPPB, es decir, ser no frágil. El evento de interés que estamos 

estudiando es alcanzar el nivel de fragilidad de una persona medido mediante la prueba de 

ejecución SPPB, y considerando el punto de corte para definir la fragilidad en 7 puntos. En la 

Ilustración 5-16 se observa que la curva de supervivencia (probabilidad de ser no frágil) a partir 
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de los 70 años presenta dos pendientes diferentes en la curva, siendo algo más suave en el 

primer tramo y más acusada en el segundo tramo. En los primeros 15 años pasa de una 

probabilidad del 100% que se da en el momento inicial (𝑆(0) = 1) de ser no frágil según el SPPB 

hasta una probabilidad del 59,5%. A esta edad, el índice Frágil-VIG da una probabilidad de no 

ser frágil del 62,4%. A partir de este punto, el descenso es más acusado, sobre todo en los 

siguientes 5 años (a los 90 años), cuando la probabilidad de ser no frágil según el SPPB desciende 

a un 17,5%, y a un 21,2% según el Índice Frágil-VIG. A los 94 años la probabilidad de ser no frágil 

según el SPPB es del 4,7% y a los 95 años del 1,7%. La mediana de la curva se sitúa a los 86 años, 

lo que indica que más del 50% de los participantes serán no frágiles a esta edad. 

En la ilustración 5-16 están representadas las funciones de supervivencia (estar libre de 

fragilidad) para los dos test (SPPB e Índice Frágil-VIG), donde se aprecia una ligera diferencia al 

computarse la probabilidad de no fragilidad dependiendo del test utilizado. Al inicio la 

supervivencia en la prueba de ejecución SPPB es mayor, esto es, aporta mayor probabilidad de 

no ser frágil, aunque luego esta pequeña diferencia entre los test va desapareciendo, siendo en 

el último tramo menor la probabilidad de ser no frágil con el test SPPB que con el Índice Frágil-

VIG. 

 

Ilustración 5-16 Estimación de la función de supervivencia mediante Kaplan-Meier del Índice Frágil-VIG y 

la prueba de ejecución SPPB 

 

5.5.2.1.2 Comparación de curvas de supervivencia 

 

A continuación, tras estimar la función de supervivencia (probabilidad de no ser frágil según el 

SPPB), procedemos a comparar los tiempos de supervivencia de dos o más grupos de individuos 

mediante el dibujo de las correspondientes funciones de supervivencia estimadas para cada 
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grupo sobre los mismos ejes. En la Ilustración 5-18 se observa las gráficas obtenidas al 

representar las curvas de supervivencia estimadas para los distintos niveles de las variables 

recogidas y posibles factores pronósticos de desarrollar fragilidad según el SPPB. Para el caso de 

las curvas de supervivencia correspondientes a los dos niveles de la variable sexo (gráfica (a) 

Ilustración 5-18) no se observa una diferencia clara entre la probabilidad de tener fragilidad a 

partir de los 70 años entre hombres y mujeres. Lo mismo se observa entre las curvas de fragilidad 

que definen los niveles de las variables Nivel de estudios, Número de convivientes y Nivel de 

cronicidad (gráfica (c) y (d) y (e) Ilustración 5-18). Sin embargo, sí que parece haber cierta 

diferencia entre los niveles de la variable, o alguno de los niveles, de Estado civil (gráfica (b) 

Ilustración 5-17). Puede haber una diferencia significativa en la probabilidad de desarrollar 

fragilidad entre todos los niveles que forman las variables o únicamente algunos niveles, es por 

ello que se puede comparar las curvas de supervivencia por parejas en aquellas variables con 

más de dos niveles. 

 
a) Sexo 

 
b) Estado civil 

 
 

c) Nivel de estudios 

 
 

d) Número de convivientes 
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e) Nivel de Cronicidad 

 
f) Dependencia según el Índice de Barthel 

 
g) Fragilidad según el Índice Frágil-VIG 

Ilustración 5-17 Funciones de supervivencia estimadas para las distintas categorías de las variables 

Sexo (a); Estado Civil (b); Nivel de Estudios (c); Número de Convivientes (d); Nivel de cronicidad (e)  

Dependencia medida mediante el Índice de Barthel (f) y fragilidad medida con el Índice Frágil-VIG (g). 

 

Planteamos por tanto la hipótesis nula H0 de igualdad en las curvas de supervivencia, y 

utilizamos los estadísticos de Log-rank y Wilcoxon para su contraste. En la Tabla 5-14 están 

recogidos los p-valor de los dos estadísticos correspondientes al contraste de cada variable. Los 

contrastes con p-valor<0,05 rechazarán la hipótesis nula, asumiendo una diferencia 

estadísticamente significativa entre las curvas de supervivencia. 
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Tabla 5-14 Comparación de curvas de supervivencia (tiempo libre de fragilidad según el SPPB). Estimación de Kaplan-

Meier y fórmula del error de Greenwook. Estadístico de Log-Rank y Wilcoxon 

Variable Media e.s. 

(media) 

Mediana Log-Rank Wilcoxon 

Sexo 86,01 0,407 87,00 0,469 0,202 

Hombre 86,32 0,794 87,00   

Mujer 85,72 0,512 87,00   

Estado Civil (3 categorías) 86,01 0,407 87,00 0,137 0,131 

Casado/a-Pareja 85,05 0,635 85,00   

Viudo/a 86,67 0,524 87,00   

Otros 84,47 2,29 85,00   

Nivel de estudios 86,01 0,407 87,00 0,684 0,617 

No sabe leer/escribir 86,07 0,805 86,00   

Estudios Primarios 85,94 0,458 87,00   

Estudios Secundarios o 

superiores 

86,11 0,764 87,00   

Número convivientes 86,01 0,407 87,00 0,077 0,109 

Vive solo 87,04 0,738 89,00   

2 convivientes 84,85 0,659 85,00   

3 convivientes 86,09 1,007 87,00   

4 o más convivientes 87,76 0,868 89,00   

Nivel cronicidad (3) 86,01 0,407 87,00 0,004 0,029 

Sano/Sin Cronicidad 87,91 0,717 90,00   

Crónicos Moderada 85,14 0,574 86,00   

Crónicos Alta 84,69 0,841 84,00   

Dependencia Barthel 86,01 0,407 87,00 0,405 0,379 

No dependencia 86,55 0,71 89,00   

Sí dependencia 85,61 0,61 87,00   

Fragilidad (IF-VIG) 86,01 0,407 87,00 0,001 <0,001 

No frágil 87,26 0,642 88,00   

Sí frágil 84,59 0,605 85,00   

 

Ante los resultados observados en la tabla 5-14, destacamos como primeros claros factores 

pronóstico de ser frágil según el SPPB a partir de los 70 años a las variables Nivel de Cronicidad 

y Fragilidad según el Índice Frágil-VIG. Se observa que la edad media y la mediana de edad a las 

que se detectan fragilidad según el SPPB, disminuye a medida que el Nivel de Cronicidad se 

agrava o presentan fragilidad según el Índice Frágil-VIG. Si comparamos con el caso ya visto 

previamente de la fragilidad medida mediante el Índice Frágil-VIG, los participantes detectados 

con fragilidad serán frágiles según el SPPB antes que los que no son frágiles según el Índice Frágil-

VIG. El resto de las variables no muestran diferencias significativas en las curvas de supervivencia 

entre los distintos niveles que definen las variables. 

En el caso de variables definidas con más de dos categorías como la estado civil  (con 3 niveles 

definidos) nivel de estudios (3 niveles considerados);  número de convivientes (4 niveles o 

categorías definidas) y nivel de cronicidad (3 niveles considerados) se observa que ni el 

estadístico log-rank y ni el estadístico de Wilcoxon detecta diferencias significativas en tiempo 

de una persona  hasta la fragilidad de los distintos grupos de estado civil, número de convivientes 
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y nivel de estudios. En el caso de la variable nivel de cronicidad, se observa que ambos 

estadísticos marcan diferencias significativas entre los niveles de la variable, sin embargo, no 

podemos afirmar que la diferencia es entre todos los niveles de la variable. Por ello, para todas 

las variables definidas con tres o más niveles se realiza una comparación de curvas de 

supervivencia por parejas (ver Ilustración 5-19) y analizar en más profundidad la diferencia o no 

entre estas curvas.  

 

Tabla 5-15 Log-Rank (p-valor) en las comparaciones por parejas de grupos en las variables 

Estado Civil, Nivel de Estudios, Nivel de Cronicidad y Número de Convivientes 

Comparación grupos Estado Civil 

 Pareja Viudo 

Viudo 3,740 (0,053)  

Otros 0,001 (0,984) 1,222 (0,268) 

 

Comparación grupos Nivel de Estudios 

 No lee ni 

escribe 

Educación Primaria 

Educación primaria 1,074 (0,300)  

Educación secundaria o superior 0,014 (0,061) 0,828 (0,363) 

 

Comparación grupos Nivel de Cronicidad 

 Nivel 0-1 Nivel 2 

Nivel 2 6,877 (0,008)  

Nivel 3 7,769 (0,005) 0,086 (0,769) 

 

Comparación grupos de Número de convivientes 

 Vive solo Dos 

convivientes 

Tres convivientes 

Dos convivientes 4,403 (0,036)   

Tres convivientes 0,284 (0,594) 0,797 

(0,372) 

 

Cuatro o más convivientes 0,176 (0,675) 4,331 

(0,037) 

1,192 (0,275) 

 

Observamos en la tabla 5-15 que el estadístico Log-Rank detecta diferencias estadísticamente 

significativas en el caso de Nivel de Cronicidad entre los grupos Nivel 0-1 frente al Nivel 2, y 

frente al Nivel 3, pero no entre el Nivel 2 y el Nivel 3. Finalmente, en el caso de la variable 

Número de Convivientes, únicamente detecta diferencias significativas entre los grupos vivir solo 

y dos convivientes, y los grupos de vivir dos convivientes y vivir cuatro o más convivientes. Para 

las variables Estado Civil y Nivel de Estudios, no detecta diferencias estadísticamente 

significativas. 

En base a las comparaciones y resultados obtenidos por parejas dentro de los niveles de las 

variables, unimos los niveles sin diferencias significativas de las variables Nivel de Cronicidad y 

Número de convivientes para ver si definimos grupos con diferencias estadísticamente 

significativas en el tiempo hasta la fragilidad detectada mediante el SPPB. 
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a)  

 
a) Nivel de Cronicidad 

 
b) Número de convivientes 

Ilustración 5-18 Funciones de supervivencia estimadas para las distintas categorías de las variables: 
Número de convivientes (tres  categorías) y Nivel de Cronicidad (dos categorías) 

 

Tabla 5-16 Comparación de curvas de supervivencia de las variables Número de Convivientes (tres categorías) y el Nivel 

de Cronicidad (dos categorías). Estimación de Kaplan-Meier y fórmula del error de Greenwook. Estadístico de Log-Rank 

y Wilcoxon 

 Media e.s. 

(media) 

Mediana Log-Rank Wilcoxon 

Número de convivientes  

(3 categorías) 

86,02 0,407 87,00 0,052 0,087 

Vive solo 87,04 0,738 89,00   

Dos convivientes 84,854 0,659 85,00   

Tres o más convivientes 86,84 0,729 87,00   

Nivel cronicidad (2 categorías) 86,02 0,407 87,00 0,001 0,016 

Sano/Sin Cronicidad 87,91 0,717 90,00   

Crónicos Moderada/Alta 85,06 0,479 86,00   

 

Tras este estudio detectamos como factores pronósticos de desarrollar fragilidad medida 

mediante el SPPB después de los 70 años a la variable Nivel de Cronicidad y la Fragilidad según 
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el Índice Frágil-VIG. En el caso de la Número de convivientes, no alcanza el nivel prefijado de 

significatividad estadística. En el caso de la variable Nivel de Cronicidad, la fragilidad es más 

temprana en el grupo de enfermedad crónica de complejidad moderada/alta (a los 86 años), 

frente al grupo sin enfermedad crónica o de baja complejidad, que alcanzan la fragilidad en una 

edad mediana de 90 años, 4 años más tarde. Respecto a la variable Fragilidad según el Índice 

Frágil-VIG; la fragilidad según el SPPB es más temprana en las personas frágiles según el Índice 

Frágil-VIG, que la alcanzan en una edad mediana de 85 años, respecto a 88 años las personas no 

frágiles según el Índice Frágil-VIG. 

 

5.5.2.2 Análisis multivariante de fragilidad según el SPPB 

 

5.5.2.2.1 Modelización del tiempo hasta la fragilidad según el SPPB. Interpretación del 

modelo ajustado 

 

El objetivo es explorar la relación conjunta entre el tiempo (edad a partir de los 70 años), hasta 

la fragilidad según el SPPB de un participante, y las variables explicativas y posibles factores 

predictores de fragilidad. Las variables que se consideran para su inclusión en el modelo son: 

sexo, estado civil, Nivel de Cronicidad, nivel de estudios, número de convivientes, dependencia 

según el Índice de Barthel, y fragilidad según el Índice Frágil-VIG. El modelo se realiza mediante 

la estrategia propuesta por Collett(200).  

Dos variables han resultado significativas para entrar en el ajuste del modelo de Cox: el Nivel de 

Cronicidad (0=sano o cronicidad leve y 1=cronicidad moderada o severa) y el número de 

convivientes con tres niveles (00= vive solo; 10= dos convivientes; 01= tres o más convivientes). 

En la tabla 5-17 se recogen los coeficientes estimados correspondientes a las variables 

seleccionadas, los correspondientes errores estándar, el estadístico de Wald con su p-valor 

asociado, el valor estimado de exp (𝛽̂) y un intervalo de confianza al 95% de esta cantidad. 

 

Tabla 5-17 Modelo de Cox para la predicción de fragilidad según el SPPB 

Variable  (𝜷̂) e.s (𝜷̂) z p-valor exp (𝜷̂) I.C 95% exp (𝜷̂) 

Inf. Sup 

Nivel de Cronicidad 0,728 0,234 3,116 0,002 2,070 1,309 3,272 

NCONV(1) 0,581 0,255 2,278 0,023 1,788 1,085 2,946 

NCONV(2) 0,094 0,272 0,346 0,729 1,099 0,645 1,871 

 

El modelo obtenido responde a la forma: 

 ℎ𝑖(𝑡) = 𝑒0,728∙𝐶𝑅𝑂𝑁𝐼𝐶𝐼𝐷𝐴𝐷+ 0,581∙𝑁𝐶𝑂𝑁𝑉(1)+0,094∙𝑁𝐶𝑂𝑁𝑉(2)ℎ0(𝑡), (5-37) 

 

donde h0(t) se define como la función de riesgo basal y se corresponde con la función de riesgo 

de todos aquellos participantes que tienen el valor cero en todas las variables explicativas (sería 

un participante sano o con enfermedad crónica leve y que vive solo). En la ilustración 5-19 está 
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estimada la función de supervivencia basal, es decir, la función de supervivencia del individuo 

de referencia. La mediana se encuentra en unos 19 años, por lo que al ser el inicio los 70 años, 

serían los 89 años. Un participante con las características basales a los 89 años tiene una 

probabilidad de no ser frágil según el SPPB de más del 50%. 

 

Ilustración 5-19 Estimación de la función de referencia basal del modelo de fragilidad según el SPPB 

 

De la expresión del modelo de Cox obtenido se pueden estimar los siguientes riesgos relativos: 

- Nivel de Cronicidad: el riesgo de ser frágil según el SPPB en los participantes con nivel de 

cronicidad moderada/severa, se incrementa en un e0,728=2,070, prácticamente más del 

doble de incremento en el riesgo respecto a los participantes sanos o con nivel de 

cronicidad leve. 

- Número de convivientes: el riesgo de fragilidad en los participantes que viven con otra 

persona (dos convivientes) se incrementa en un e0,581=1,788, prácticamente el 80% 

mayor a los participantes que viven solos, y si conviven 3 o más personas, este 

incremento es mucho menor, del e0,094=1,099, un 9,9% más.   

En la tabla 5-18 se comprueban las posibles interacciones entre las variables del modelo de 

fragilidad según el SPPB.  Observamos que ninguna interacción es requerida en el modelo por 

aportar información correctiva sobre las variables primarias del modelo. 

Tabla 5-18 Interacción entre las variables número de convivientes y nivel de cronicidad del modelo de fragilidad 

según el SPPB. Estadístico −2𝑙𝑜𝑔𝐿̂ y nivel de significatividad. 

Interacciones entre variables Variables 

añadidas 

−𝟐𝒍𝒐𝒈𝑳̂ Diferencia de 

variables (grados 

de libertad) 

Significación 

respecto al total 

Número de convivientes*Nivel de 

Cronicidad 
2 3.266 2 0.195 
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A continuación en la tabla 5-19 se muestra la definición de los grupos definidos a partir de los 

factores predictores introducidos en el modelo, y en la Ilustración 5-20 se observan las curvas de 

supervivencia y del riesgo acumulado de los seis posibles grupos. 

 

Tabla 5-19 Definición de grupos del modelo de Cox de fragilidad según el SPPB en 

función de las variables sexo, estado civil y nivel de cronicidad. 

Sano/cronicidad 

leve 

Vive solo Grupo 1 

2 convivientes Grupo 2 

3 o más convivientes Grupo 3 

Cronicidad 

moderada/severa 

Vive solo Grupo 4 

2 convivientes Grupo 5 

3 o más convivientes Grupo 6 

 

 

a) Curvas de supervivencia 

 

b) Riesgo acumulado 

 

Ilustración 5-20 Representación del riesgo acumulado (izquierda) y de las curvas de supervivencia 

(derecha) para los seis grupos distintos de riesgo del modelo de fragilidad según el SPPB 

 

En la gráfica se observa que los participantes del grupo 5 son los que tienen una menor 

probabilidad de no ser frágil según el SPPB a lo largo del tiempo, así como los que mejor 

pronóstico presentan son los del grupo 1. A continuación, se estima la supervivencia (ausencia 

de fragilidad) de estos grupos en distintos instantes de tiempo (a los 70 años, 85 años y 95 años 

de los participantes). En la tabla 5-20 están recogidas las estimaciones junto con el error 

estándar y el correspondiente intervalo de confianza de la estimación al 95%. 
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Tabla 5-20 Supervivencia (tiempo libre de fragilidad según el SPPB), error estándar e intervalo de confianza a distintas 

edades. Modelo de fragilidad según el SPPB 

 70 años 85 años 95 años 

Grupo 1 0,997 (0,002) (0,994,1,000) 0,786 (0,057) (0,683, 0,905) 0,082 (0,074) (0,014, 0,480) 

Grupo 2 0,996 (0,003) (0,990, 1,000) 0,650 (0,070) (0,526, 0,804) 0,012 (0,017) (0,001, 0,198) 

Grupo 3 0,998 (0,002) (0,994, 1,000) 0,768 (0,058) (0,661, 0,891) 0,0644 (0,0618) (0,010, 0,422) 

Grupo 4 0,995 (0,004) (0,988, 1,000) 0,607 (0,070) (0,485, 0,761) 0,006 (0,011) (<0,001, 0,227) 

Grupo 5  0,991 (0,006) (0,980, 1,000) 0,410 (0,068) (0,296, 0,568) <0,001 (<0,001) (<0,001, 0,046) 

Grupo 6 0,995 (0,004) (0,987, 1,000) 0,578 (0,072) (0,453, 0,737) 0,003 (0,007) (<0,001, 0,189) 

 

 

5.5.2.2.2 Validación y diagnóstico del modelo de fragilidad según el SPPB 

 

5.5.2.2.2.1 Detección de “outliers”. Residuos Martingala y Deviance 

 

En la Ilustración 5-21 se representan los residuos martingala de cada participante. La nube de 

puntos es bastante compacta. Observamos aquellos participantes con un valor de residuo 

martingala cercano a la unidad. Son observaciones que presentan la fragilidad según el SPPB 

cuando la función de riesgo acumulado está próxima a cero, y por tanto, en un tiempo de evento 

más corto de lo esperado.  Se han detectado a participantes como el 215, 299, 361 y 382 entre 

otros, que presentan un tiempo de fallo cercano a los 70 años, y por tanto el residuo roza la 

unidad. Por otro lado, resaltamos a los participantes con valores muy negativos, que se 

corresponden con aquellos que han tenido un tiempo largo de no fragilidad contando a partir 

de los 70 años, pero los valores de las variables indicaban que debían tener esta situación antes. 

Destacamos en este sentido a los participantes 1, 3 y 4. Son participantes a los que se les observó 

fragilidad medida mediante el SPPB a los 95, 93 y 92 años, respectivamente. 

 

 

Ilustración 5-21 Residuos de Martingala frente a las observaciones (modelo de fragilidad según el SPPB). 
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En la Ilustración 5-22 se representan los residuos martingala frente a las dos variables 

introducidas en el modelo: Nivel de Cronicidad y Número de Convivientes.  Se observa que los 

tres participantes con residuo más negativo (1, 3 y 4) tienen el nivel de cronicidad de peor 

pronóstico dos de ellos (cronicidad moderada/alta los participantes 3 y 4).  Pertenecer a grupos 

de mal pronóstico y presentar un tiempo libre de fragilidad elevado conduce a tener un valor en 

la expresión del residuo martingala muy negativo. 

 

Ilustración 5-22 Residuos de Martingala frente a las variables explicativas del modelo de fragilidad según 
el SPPB: nivel de cronicidad y número de convivientes  

 

En la Ilustración 5-23 observamos los residuos deviance. La nube de puntos es más compacta 

que la de los residuos martingala, y ninguna observación se aleja significativamente respecto a 

las demás. 

 

Ilustración 5-23 Index plot del residuo Deviance frente a la puntuación del riesgo  
(modelo de fragilidad según el SPPB). 
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En la gráfica podemos observar outliers, es decir, participantes que presentan un valor del 

residuo grande y positivo. Con estas características destacamos al participante 382, sin embargo 

esta observación no se aleja destacadamente del resto de puntos. Como outliers con tiempo 

superior al esperado por el modelo, detectamos a los participantes 1 y 2, analizadas con los 

residuos martingala, con valor de residuo deviance en torno a -2. La participante 4 pertenece al 

grupo de riesgo 2 (mujer, vive sola y con una cronicidad media/alta), y presenta fragilidad según 

el SPPB a los 90 años. En la Ilustración 5-24 se señalan a los participantes con mayor valor de 

residuo deviance positivo y negativo, que presentan una puntuación de riesgo ligeramente por 

encima de la media. Se aprecia que estos participantes no se separan significativamente del 

resto. Concluimos que no se considera ningún outlier potencial, y por tanto, ningún diagnóstico 

en este punto arroja dudas acerca de la validez del modelo. 

 

5.5.2.2.2.2 Identificación de observaciones influyentes 

 

Influencia de las observaciones en un parámetro estimado 

En la Ilustración 5-24 se recoge la representación de los delta-betas para cada parámetro, 

correspondiente a cada variable del modelo. 
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Ilustración 5-24 Delta-beta de las variables del modelo frente a los participantes para cada variable 
explicativa: número de convivientes y Nivel de Cronicidad (modelo de fragilidad según el SPPB). 

 

Las gráficas presentan nubes compactas en torno al cero. Las mayores cantidades de delta-beta 

en valor absoluto, se alcanzan en el parámetro correspondiente a la Cronicidad. Destacamos al 

participante 1, con un valor de delta-beta cercano a 0,10, el cual también alcanza un valor alto 

de delta-beta para la variable dummy que define a los participantes que conviven con otra 

persona (2 convivientes). El participante 4 alcanza un valor de delta-beta cercano a 0,10 en la 

variable dummy que define a los participantes que viven con más de una persona (>2 

convivientes). Para estas observaciones, se calculó el valor exacto del cambio que se producía en 

la estimación de los correspondientes parámetros del modelo al eliminar estas observaciones: 

Efecto en la puntuación de riesgo (risk score) al omitir al participante 1: 

 0,605𝐶𝑟𝑜𝑛𝑖𝑐𝑖𝑑𝑎𝑑𝑖 + 0,7119𝑛𝑐𝑜𝑛𝑣1𝑖 + 0,0739𝑛𝑐𝑜𝑛𝑣2𝑖 (5-38) 

 

Efecto en la puntuación de riesgo (risk score) al omitir al participante 4: 

 0,7913𝐶𝑟𝑜𝑛𝑖𝑐𝑖𝑑𝑎𝑑𝑖 + 0,6131𝑛𝑐𝑜𝑛𝑣1𝑖 + 0,2309𝑛𝑐𝑜𝑛𝑣2𝑖 (5-39) 

 

El mayor cambio en el riesgo relativo de las variables nconv1 (dos convivientes) y nconv2 (tres o 

más convivientes) se da al eliminar a los participantes 1 y 4, y también el participante 1 produce 

un cambio importante en el coeficiente de la variable cronicidad. En el caso de eliminar a estos 

participantes, la diferencia del efecto de las variables es menor que el error estándar del 

coeficiente estimado. 

 

Influencia de las observaciones en el conjunto de los parámetros estimados 

En la ilustración 5-25 se recoge la representación de los desplazamientos producidos al eliminar 

cada una de las observaciones que constituyen la muestra. Las observaciones con mayor valor 
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de 𝐿𝐷𝑖  están señaladas en el gráfico, destacando los participantes 1 y 4, con valores de 𝐿𝐷𝑖 

entre 0,2 y 0,4. Destacan de nuevo como los participantes que producen mayor cambio en el 

estadístico −2𝑙𝑜𝑔𝐿̂ .  Al presentar un tiempo de supervivencia elevado, provoca en la 

construcción de la función de verosimilitud su inclusión en todos los grupos de riesgo de los 

instantes de fallo anteriores a su tiempo de supervivencia registrado, llegando a pertenecer a 

grupos de riesgo de tiempos elevados de supervivencia. Sin embargo, sus valores en las variables 

explicativas son de mal pronóstico. Por tanto,  el conjunto de los parámetros estimados se ve 

afectado al omitir cualquiera de estas observaciones de la base de datos, siendo este cambio 

destacable en todas las variables. 

 

 

Ilustración 5-25 Desplazamientos de la verosimilitud 𝐿𝐷𝑖  (modelo de fragilidad según el SPPB). 

 

 

5.5.2.2.2.3 Comprobación del supuesto de riesgos proporcionales 

 

En la ilustración 5-26 están representadas las funciones del riesgo acumulado de las variables 

introducidas en el modelo, todas variables fijas, frente al logaritmo del tiempo. 
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a) Nivel de Cronicidad 

 

b) Número de convivientes 

Ilustración 5-26 Representaciones de las funciones del riesgo acumulado de las variables sexo, estado 

civil y nivel de cronicidad frente al logaritmo del tiempo (modelo de fragilidad según el SPPB). 

 

Se observa tendencia paralela entre las curvas de las gráficas, lo que confirma que se cumple el 

supuesto de riesgos proporcionales. 

 

Ilustración 5-27 Representación de 𝐸(𝑠𝑘𝑗
∗ ) + 𝛽̂𝑗 frente al logaritmo del tiempo  

(modelo de fragilidad según el SPPB). 
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 Tabla 5-21 Validación del supuesto de riesgos proporcionales para el 

modelo de fragilidad según el SPPB. 

Variable Chisq p-valor 

Nivel de Cronicidad 0,0118 0,91 

NCONV (1) 0,4759 0,49 

NCONV (2) 0,4136 0,52 

GLOBAL 0,5987 0,90 

 

A la vista de los resultados obtenidos, no hay evidencias de no proporcionalidad en ninguna 

variable del modelo. 

 

5.5.2.2.3 Calibración y discriminación del modelo 

 

A continuación en la ilustración 5-28 se muestra la calibración del modelo, en la que se 

representa sobre los mismos ejes la probabilidad ajustada de estar libre de fragilidad según el 

SPPB (obtenida aplicando el modelo de Cox con el uso de los predictores de los participantes), 

frente a la proporción real obtenida mediante la estimación de Kaplan-Meier para participantes 

libres de fragilidad, considerándose en este caso a los 80 años, 10 años tras el inicio de la edad 

estudiada (70 años). 

 

 

Ilustración 5-28 Gráfica en la que se representa la calibración del modelo de fragilidad según el SPPB a 

los 80 años. La curva negra es la probabilidad ajustada, y la curva gris la curva ideal en la que lo 

observado y lo ajustado coincide. 

 

Las estimaciones del modelo representado en el círculo (empleando el modelo) y la corrección 

por bootstrap está muy próxima a la curva ideal, por lo que las predicciones calculadas con este 

modelo, se ajustan bastante bien a los datos observados. 
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Respecto a la discriminación, cuantificada mediante el índice de concordancia, se empleó el 

bootstrapping, obteniéndose un resultado de 0,618 para el modelo de Cox ajustado (el valor 

más bajo de los modelos estudiados). 

 

5.5.2.2.4  Representación del modelo. Nomogramas  

 

En la ilustración 5-29 se representa el nomograma del modelo obtenido, que da la probabilidad 

de ser no frágil según el Índice SPPB a los 80, 85 y 90 años 

 

 

 

Ilustración 5-29 Nomograma del modelo de fragilidad medida mediante el SPPB de una persona mayor 

de 70 años que indica la probabilidad de ser no frágil a los 80, 85 y 90 años. 

 

En la Ilustración 5-31, se representa el nomograma en el que se obtiene la edad mediana (años 

sumados a partir de los 70 años), para alcanzar la fragilidad dados los factores pronósticos de 

una persona. 
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5.5.3 Dependencia para las actividades básicas de la vida diaria 
 

5.5.3.1 Análisis no paramétrico 

 

5.5.3.1.1 Estimación de la función de supervivencia de la dependencia para las ABVD 

 

El primer paso en el análisis no paramétrico ha consistido en estimar la función de supervivencia, 

entendida como “tiempo libre de dependencia medida por la variable Índice de Barthel” para 

un participante con edad de 70 años o más. 

 

 

Ilustración 5-30 Estimación de la función de supervivencia (tiempo libre de dependencia según el Índice 

de Barthel) mediante Kaplan-Meier. La línea continua es la curva estimada, las líneas discontinuas 

representan las bandas de confianza al 95%. 

 

Tabla 5-22 Media y mediana para el tiempo de supervivencia (tiempo libre de dependencia) 

Media Mediana 

Estimación Error estándar IC 95% Estimación Error estándar IC 95% 

86,321 0,457 85,425-87,247 87,000 0,639 85,747-88,253 

 

El concepto de “supervivencia” al aplicarlo a este problema se interpreta como la probabilidad 

de estar libre de dependencia, es decir, ser independiente para las actividades básicas de la vida 

diaria. El evento de interés que estamos estudiando es alcanzar el nivel de dependencia de una 

persona valorado mediante el Índice de Barthel. En la Ilustración 5-30 se observa que la curva 
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de supervivencia (probabilidad de ser independiente), presenta dos tramos con pendientes 

distintas. En el primer tramo la pendiente es mucho menos acusada: la probabilidad de ser 

independiente a partir de los 70 años desciende en los primeros 15 años (serían los 85 años) 

desde una probabilidad del 100% que se da en el instante inicial (𝑆(0) = 1) , hasta una 

probabilidad del 60% de ser independiente. A partir de este punto el descenso es más acusado, 

en particular en los siguientes 5 años (a los 90 años), cuando la probabilidad de ser 

independiente desciende a un 17,7%. A los 95 años la probabilidad de ser independiente es del 

2,9% y a los 97 años del 0%. La mediana de la curva se sitúa a los 87 años, lo que indica que el 

50% de los participantes serán independientes a esta edad. 

 

5.5.3.1.2 Comparación de curvas de supervivencia 

 

Una vez estimada la función de supervivencia de la población de personas de 70 años o más, se 

puede proceder de forma análoga estimando la función de supervivencia para los distintos 

grupos que definen las diferentes categorías de cada una de las variables recogidas. El objetivo 

consiste en detectar si existe diferencia significativa entre las curvas de supervivencia 

correspondientes a las distintas categorías de una variable, y tener así determinadas qué 

variables influyen en el tiempo de ser independiente superados los 70 años: los factores 

pronósticos de dependencia. 

La ilustración 5-31 recoge las gráficas obtenidas al representar las curvas de supervivencia 

estimadas para los distintos niveles de las variables recogidas y posibles factores pronósticos de 

desarrollar dependencia. Las diferencias observadas son más claras en unos casos que en otros: 

para el caso de las curvas de supervivencia correspondientes a los dos niveles de la variable sexo 

(gráfica (a) de la Ilustración 5-31) no se observa una diferencia clara entre la probabilidad de ser 

dependiente a partir de los 70 años entre hombres y mujeres. Lo mismo se observa entre las 

curvas de dependencia que definen los niveles de las variables Nivel de estudios y Número de 

convivientes (gráfica (c) y (d) de la Ilustración 5-31). Sin embargo, sí parece haber cierta 

diferencia entre los niveles de las variables Estado civil y Nivel de Cronicidad (gráfica (b) y (e) de 

la ilustración 5-31). Estas dos variables presentan tres y cuatro niveles respectivamente, por lo 

que puede haber una diferencia significativa en la probabilidad de desarrollar dependencia 

entre todos los niveles que forman las variables o únicamente entre algunos niveles. 
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a) Sexo 

 
b) Estado civil 

 
c) Nivel de estudios 

 
d) Número de convivientes 

 
e) Nivel de Cronicidad 

Ilustración 5-31  Funciones de supervivencia estimadas para las distintas categorías de las variables: 

sexo (a); Estado civil (b); Nivel de Estudios (c); Número de convivientes (d); y Nivel de Cronicidad (e) 

 

Consideramos además las variables que recogen la información de la fragilidad del participante 

medida por el Índice Frágil-VIG, y la medida por la prueba de ejecución SPPB. Debido a que el 

Índice de Barthel está incluido en el Índice Frágil-VIG, se crea una nueva variable del Índice Frágil-

VIG que no tiene en cuenta el Índice de Barthel (Anexo 13) 

 

Tiempo (inicio 70)

P
ro

b
a
b
ili

d
a

d
 d

e
 e

st
a

r 
lib

re
 d

e
 d

e
p

e
n
d
e

n
ci

a

0 5 10 15 20 25

0
.0

0
.2

0
.4

0
.6

0
.8

1
.0

Hombre

Mujer

Tiempo (inicio 70)

P
ro

b
a

b
ili

d
a

d
 d

e
 e

st
a

r 
lib

re
 d

e
 d

e
p

e
n
d

e
n

ci
a

0 5 10 15 20 25

0
.0

0
.2

0
.4

0
.6

0
.8

1
.0

Casado/Pareja

Viudo

Otros

Tiempo (inicio 70)

P
ro

b
a
b
ili

d
a

d
 d

e
 e

s
ta

r 
lib

re
 d

e
 d

e
p

e
n
d
e

n
c
ia

0 5 10 15 20 25

0
.0

0
.2

0
.4

0
.6

0
.8

1
.0

No sabe leer/escr ibir

Estudios primarios

Estudios secundar ios o superiores

Tiempo (inicio 70)

P
ro

b
a

b
ili

d
a

d
 d

e
 e

s
ta

r 
lib

re
 d

e
 d

e
p

e
n

d
e

n
c
ia

0 5 10 15 20 25

0
.0

0
.2

0
.4

0
.6

0
.8

1
.0

Vive solo

2 convivientes

3 convivientes

4 o m..s convivientes

Tiempo (inicio 70)

P
ro

b
a

b
ili

d
a

d
 d

e
 e

st
a

r 
lib

re
 d

e
 d

e
p

e
n

d
e

n
ci

a

0 5 10 15 20 25

0
.0

0
.2

0
.4

0
.6

0
.8

1
.0

SANO/CRONICIDAD LEVE

CRONICIDAD MODERADA

CRONICIDAD SEVERA



148 
 

 

a) Fragilidad según el Índice Frágil-VIG 

 

b) Fragilidad según el SPPB 

Ilustración 5-32 Funciones de supervivencia estimadas para las distintas categorías de las variables: 

Índice Frágil-VIG  (a); SPPB (b); 

En las gráficas se observa que las curvas de dependencia de los niveles de fragilidad medidos 

mediante el Índice Frágil-VIG muestran cierta diferencia, sin embargo no parece haber distinción 

si la fragilidad es medida mediante el SPPB. 

Planteamos por tanto la hipótesis nula H0 de igualdad en las curvas de supervivencia, y utilizamos 

los estadísticos de Log-rank y Wilcoxon para su contraste. En la tabla 5-23 están recogidos los p-

valor de los dos estadísticos correspondientes al contraste de cada variable. Los contrastes con 

p-valor<0,05 rechazarán la hipótesis nula. 
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Tabla 5-23 Comparación de curvas de supervivencia (tiempo libre de dependencia para las ABVD). Estimación de 

Kaplan-Meier y fórmula del error de Greenwook. Estadístico de Log-Rank y Wilcoxon 

Variable Media e.s. 

(media) 

Mediana Log-Rank Wilcoxon 

Sexo 86,32 0,46 87,0 0,468 0,960 

Hombre 87,09 1,03 88,0   

Mujer 86,07 0,5 87,0   

Estado Civil (3 categorías) 86,32 0,46 87,0 <0,001 0,001 

Casado/a-Pareja 84,25 0,60 85,0   

Viudo/a 87,23 0,58 88,0   

Otros 89,0 3,00 86,0   

Nivel de estudios 86,32 0,46 87,0 0,457 0,320 

No sabe leer/escribir 85,53 0,90 86,0   

Estudios Primarios 86,53 0,54 88,0   

Estudios Secundarios o superiores 84,22 1,16 83,0   

Número convivientes 86,32 0,46 87,0 0,078 0,010 

Vive solo 87,71 0,80 89,0   

2 convivientes 85,44 0,78 86,0   

3 convivientes 85,95 0,94 87,0   

4 o más convivientes 88,50 0,67 89,0   

Fragilidad (Índice Frágil-VIG) 86,32 0,457 87,00 0,001 0,030 

No frágil 88,44 0,927 90,00   

Sí frágil 85,20 0,567 86,00   

Fragilidad (SPPB) 86,44 0,447 87,00 0,588 0,802 

No frágil 87,57 0,827 92,00   

Sí frágil 86,37 0,447 87,00   

Nivel cronicidad (3) 86,32 0,46 87,0 <0,001 0,005 

Sano/Sin Cronicidad 89,65 0,85 90,0   

Crónicos Moderada 85,21 0,65 86,0   

Crónicos Alta 84,34 0,46 85,0   

 

Ante los resultados observados en la Tabla 5-23, destacamos como primeros factores 

pronósticos claros para presentar dependencia a partir de los 70 años a: Estado civil (con tres 

niveles o categorías), Fragilidad medida por el Índice Frágil-VIG (sin el valor de Barthel) y Nivel 

de Cronicidad (con tres niveles o categorías), por influir significativamente en el tiempo de ser 

independiente. En particular, interpretamos que: 

- Los participantes casados o con pareja desarrollan dependencia antes que los viudos o 

sin pareja.  

- Las personas con fragilidad según el Índice Frágil-VIG (sin el valor del Índice de Barthel) 

adquieren dependencia más tempranamente que los participantes sin fragilidad. 

- Las personas con menor nivel de cronicidad desarrollan más tarde la dependencia. 

En el caso de las variables definidas con más de dos categorías, como Estado Civil (tres niveles 

definidos), Nivel de Estudios (tres niveles), Número de convivientes (cuatro niveles), y Nivel de 

Cronicidad (tres niveles), se observa que el estadístico Log-Rank y Wilcoxon detecta diferencias 

significativas en el tiempo en el que la persona es independiente de los distintos grupos de 
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Estado Civil y Nivel de Cronicidad. En el caso de la variable Número de convivientes, el estadístico 

Wilcoxon alcanza el nivel fijado pero no así el estadístico Log-Rank. Las variables definidas con 

tres o más niveles, permiten realizar una comparación de curvas de supervivencia por parejas 

(Tabla 5-24). 

 

 

 

 

En esta tabla observamos que el estadístico log-rank detecta diferencias significativas para la 

variable Estado Civil entre los niveles pareja-viudo o pareja-otros, pero no entre viudo y otros. 

Para la variable Nivel de Estudios no detecta diferencias estadísticamente significativas entre 

ninguno de los grupos dos a dos. En el caso de Nivel de Cronicidad, sí detecta diferencia 

estadísticamente significativa entre los grupos Nivel 0-1 frente al Nivel 2 o al Nivel 3, pero no 

entre los niveles 2 y 3. Por último, en el caso de la variable Número de convivientes, únicamente 

detecta diferencias significativas entre los grupos de vivir solo o dos convivientes, pero no en el 

resto de grupos, siendo esta significatividad muy baja. 

Si unimos los dos niveles sin diferencias significativas de las variables Estado Civil  y Nivel de 

Cronicidad, obtendríamos las curvas de la Ilustración 5-33. 

 

Tabla 5-24 Log-Rank (p-valor) en las comparaciones por parejas de grupos en las variables 

Estado Civil, Nivel de Estudios, Nivel de Cronicidad y Número de Convivientes 

Comparación grupos Estado Civil 

 Pareja Viudo 

Viudo 15,61 (<0,001)  

Otros 4,97 (0,026) 0,36  (0,55) 

 

Comparación grupos Nivel de Estudios 

 No lee ni escribe Educación Primaria 

Educación primaria 1,23 (0,216)  

Educación secundaria o superior 0,353 (0,553) 0,173  (0,677) 

 

Comparación grupos Nivel de Cronicidad 

 Nivel 0-1 Nivel 2 

Nivel 2 14,827 (<0,001)  

Nivel 3 21,47 (<0,001) 0,429  (0,513) 

 

Comparación grupos de Número de convivientes 

 Vive solo Dos 

convivientes 

Tres 

convivientes 

Dos convivientes 4,122 (0,042)   

Tres convivientes 1,562 (0,211) 0,529 (0,467)  

Cuatro o más convivientes 0,000 (0,999) 2,738 (0,098) 1,795 (0,180) 
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a) Estado civil 

 

b) Nivel de Cronicidad 

Ilustración 5-33 Funciones de supervivencia estimadas para las distintas categorías de las variables: 

Estado civil (dos categorías) y Nivel de Cronicidad (dos categorías) 

 

Tabla 5-25 Comparación de curvas de supervivencia (tiempo libre de dependencia para las ABVD) de las variables 

Estado Civil (dos categorías), fragilidad medida mediante el Índice Frágil-VIG y el Nivel de Cronicidad (dos categorías). 

Estimación de Kaplan-Meier y fórmula del error de Greenwook. Estadístico de Log-Rank y Wilcoxon 

 Media e.s. 

(media) 

Mediana Log-Rank Wilcoxon 

Estado Civil (2 categorías) 86,32 0,46 87,0 <0,001 <0,001 

Casado/a-Pareja 84,25 0,60 85,0   

Otros 87,83 0,55 88,0   

Fragilidad (Índice Frágil-VIG) 86,32 0,457 87,00 0,001 0,030 

No frágil 88,44 0,927 90,00   

Sí frágil 85,20 0,567 86,00   

Nivel cronicidad (2 categorías) 86,32 0,46 87,0 <0,001 0,003 

Sano/Sin Cronicidad 89,65 0,85 90,0   

Crónicos Moderada/Alta 84,93 0,51 86,0   

 

Por tanto, se detecta como factores pronóstico de desarrollar dependencia después de los 70 

años a las variables Estado Civil, Fragilidad según el Índice Frágil-VIG y Nivel de Cronicidad (tabla 

5-24). En el caso de la variable Estado Civil, se observa que la mediana de los años en los que se 

es dependiente es a los 85 años para los participantes casados, mientras que en el otro grupo 

(viudo y otros), esta edad mediana de ser dependiente se alcanza a los 88 años, tres años más 

tarde. En el caso de los participantes detectados con fragilidad (Índice Frágil-VIG sin la variable 

Barthel), las personas no frágiles tienen la edad mediana de dependencia a los 90 años, mientras 

que las personas frágiles la tienen a los 86 años, cuatro años más temprano. En la variable Nivel 

de Cronicidad, la dependencia es más temprana en el grupo de enfermedad crónica con 

complejidad moderada/alta, a los 86 años, frente al grupo sin enfermedad crónica o de baja 

complejidad que alcanzan la dependencia en una edad mediana de 90 años, 4 años más tarde. 
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5.5.3.2 Análisis multivariante de la dependencia para las ABVD 

 

5.5.3.2.1 Modelización del tiempo hasta la dependencia para las ABVD. Interpretación del 

modelo ajustado 

 

El objetivo de este apartado es explorar la relación conjunta entre el tiempo (edad) hasta la 

dependencia de un paciente y las variables explicativas recogidas y posibles factores predictores 

de dependencia. Las variables que se consideran para su inclusión en el modelo son: sexo, estado 

civil, fragilidad según el Índice Frágil-VIG (excluido el Índice de Barthel), fragilidad según el SPPB, 

Nivel de Cronicidad, nivel de estudios y número de convivientes. El modelo se realiza mediante 

la estrategia propuesta por Collett(200).  

Entre las variables recogidas en la base de datos, tres han resultado significativas para entrar en 

el ajuste del modelo de Cox: el sexo (0=”hombre” y 1=”mujer”), el estado civil (0=”casado” y 

1=”otros”) y el nivel de cronicidad (0=”sano/cronicidad leve” y 1=”cronicidad moderada/Severa). 

En la tabla 5-26 están recogidos los coeficientes estimados correspondientes a las variables 

seleccionadas, los correspondientes errores estándar, el estadístico de Wald con su p-valor 

asociado, el valor estimado de exp (𝛽) y el intervalo de confianza al 95%. 

 

Tabla 5-26 Modelo de Cox para la predicción de dependencia según el Índice de Barthel. 

Variable  (𝜷̂) e.s (𝜷̂) z p-valor exp (𝜷̂) I.C 95% exp (𝜷̂) 

Inf. Sup 

Sexo 0,688 0,228 3,018 0,002 1,989 1,27 3,11 

Estado Civil -1,187 0,238 -4,993 <0,001 0,305 0,19 0,49 

Cronicidad 1,029 0,240 4,252 <0,001 2,798 1,74 4,50 

 

El modelo obtenido responde a la forma: 

 

 ℎ𝑖(𝑡) = 𝑒0,688·𝑆𝐸𝑋𝑂+−1,187·𝐸𝑆𝑇𝐴𝐷𝑂_𝐶𝐼𝑉𝐼𝐿+1,029·𝐶𝑅𝑂𝑁𝐼𝐶𝐼𝐷𝐴𝐷ℎ0(𝑡) (5-40) 

 

donde ℎ0(𝑡)  se define como la función de riesgo basal y se corresponde con la función de riesgo 

de todos aquellos participantes que tienen el valor cero en todas las variables explicativas (esto 

sería, un hombre, casado y sano o con enfermedad crónica leve). En la figura siguiente está 

estimada la función de supervivencia basal, es decir, la función de supervivencia del individuo 

de referencia. La mediana se encuentra en unos 18 años, con inicio en 70, por tanto a los 88 

años. Esto lo que nos indica es que un participante con características basales a los 88 años, 

tiene una probabilidad de no ser dependiente del 50%. 
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Ilustración 5-34 Estimación de la función de referencia basal 

 

De la expresión del modelo de Cox obtenido se pueden estimar los siguientes riesgos relativos: 

- Sexo: El riesgo de ser dependientes en las mujeres se incrementa en un 𝑒0,688 = 1,989, 

esto es un 98,9% respecto a los hombres 

- Estado Civil: El riesgo de dependencia se reduce 𝑒−1,18 = 0,305, en un 70% en los 

participantes no casados respecto a los participantes casados.  

- Nivel de Cronicidad: El riesgo de ser dependientes en el grupo de nivel de cronicidad 

moderada/severa se incrementa en un 𝑒1,02 = 2,78, esto es casi el triple respecto al 

nivel de participantes sanos o de cronicidad leve. 

 

En la tabla 5-27 se comprueban las posibles interacciones entre las variables del modelo de 

dependencia para las actividades básicas de la vida diaria.  Observamos que ninguna interacción 

es requerida en el modelo por aportar información correctiva sobre las variables primarias del 

modelo. 

 

Tabla 5-27 Interacciones entre las variables sexo, estado civil y nivel de cronicidad del modelo de Cox para la 

dependencia según el Índice de Barthel. Estadístico −2𝑙𝑜𝑔𝐿̂ y nivel de significatividad. 

Interacciones entre variables Variables 

añadidas 

−𝟐𝒍𝒐𝒈𝑳̂ Diferencia de 

variables (grados 

de libertad) 

Significación 

respecto al total 

Sexo*Estado civil 1 1.619 1 0.203 

Sexo*Nivel de Cronicidad 1 0.053 1 0.817 

Estado civil*Nivel de Cronicidad 1 0.007 1 0.933 

 

En la ilustración 5-35 se han representado las curvas de supervivencia (gráfica de la izquierda) y 

de riesgo acumulado (gráfica de la derecha) de los ocho posibles grupos de riesgo distintos 
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definidos a partir de los factores predictores introducidos en el modelo. La definición de los ocho 

posibles grupos viene definida en la tabla 5-28. 

 

Tabla 5-28 Definición de grupos del modelo de Cox de dependencia según el Índice de Barthel en 

función de las variables sexo, estado civil y nivel de cronicidad. 

Hombre 

Casado 
Sano/cronicidad leve Grupo 1 

Cronicidad moderada o severa Grupo 2 

Otros 
Sano/cronicidad leve Grupo 3 

Cronicidad moderada o severa Grupo 4 

Mujer 

Casada 
Sana/cronicidad leve Grupo 5  

Cronicidad moderada o severa Grupo 6 

Otros 
Sana/cronicidad leve Grupo 7 

Cronicidad moderada o severa Grupo 8 

 

 

a) Curvas de supervivencia 

 

b) Riesgo acumulado 

Ilustración 5-35 Representación de las curvas de supervivencia (izquierda) y del riesgo acumulado 

(derecha) para los ocho grupos distintos de riesgo 

 

Para complementar las gráficas se ha estimado la supervivencia de estos grupos en distintos 

instantes de tiempo (al inicio, a los 15 años y a los 25 años) desde los 70 años. En la tabla 5-29 

están recogidas estas estimaciones junto con el error estándar y el correspondiente intervalo de 

confianza de la estimación al 95%. 
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Hay que destacar que al ajustar el modelo para predecir la dependencia o la fragilidad según el 

SPPB, en el ajuste de la regresión univariante tanto el Nivel de Cronicidad como la fragilidad 

medida mediante el Índice Frágil-VIG son variables que influyen en estas variables respuesta de 

manera significativa. Sin embargo, al realizar la regresión multivariante, en presencia del Nivel 

de Cronicidad, la variable Fragilidad según el Índice Frágil-VIG ya no es significativa para entrar 

en el modelo en conjunto. La relación entre estas dos variables se analiza en el Anexo 14. 

 

5.5.3.2.2 Validación y diagnóstico del modelo 

 

5.5.3.2.2.1 Detección de “outliers”. Residuos Martingala y Deviance 

 

En la ilustración 5-36 están representados los residuos martingala de cada paciente en un Index 

Plot. Se observa que la nube de puntos es bastante compacta, y nos centramos en detectar 

aquellos individuos que resaltan en el ajuste del modelo. Por un lado, observamos aquellos 

participantes con un valor de residuo martingala cercano a la unidad. Son observaciones que 

presentan dependencia cuando la función de riesgo acumulado está próxima a cero, y por tanto, 

un tiempo de evento más corto de lo esperado. Con la gráfica se han detectado a los 

participantes 248, 302, 345, 380 y 408, entre otros, que tienen tiempos hasta la dependencia 

cercano a los 70 años, y por tanto el residuo roza la unidad. Por otro lado, resaltamos a los 

participantes con valores muy negativos, que se corresponden con aquellos que han tenido un 

tiempo largo de no dependencia contando a partir de los 70 años, pero los valores de las 

variables indicaban que debían tener dependencia antes. En este sentido, destacamos a los 

participantes 5, 87 y 95 respecto al resto de puntos de la gráfica. Los tres son participantes en 

los que se observa dependencia a los 93, 97 y 90 años, respectivamente.  

 

Tabla 5-29 Supervivencia (tiempo libre de dependencia), error estándar e intervalo de confianza a distintas edades 

 70 años 85 años 95 años 

Grupo 1 0,994 (0,003) (0,989,1,000) 0,764 (0,062) (0,652, 0,895) 0,039 (0,049) (0,003, 0,474) 

Grupo 2 0,984 (0,007) (0,979, 0,999) 0,471 (0,076) (0,343, 0,648) <0,0001 (0,001) (<0,001, 0,068) 

Grupo 3 0,998 (0,001) (0,996,1,000) 0,921 (0,026) (0,872, 0,973) 0,372 (0,135) (0,183, 0,757) 

Grupo 4 0,995 (0,003) (0,990, 1,000) 0,795 (0,050) (0,703, 0,899) 0,639 (0,058) (0,010, 0,383) 

Grupo 5 0,988 (0,006) (0,987, 1,000) 0,586 (0,093) (0,430, 0,789) 0,002 (0,005) (<0,001, 0,300) 

Grupo 6 0,969 (0,014) (0,941, 0,997) 0,224 (0,075) (0,116, 0,432) <0,001 (<0,001) (<0,001, 0,015) 

Grupo 7 0,997 (0,002) (0,993, 1,000) 0,849 (0,037) (0,779, 0,926) 0,140 (0,092) (0,039, 0,507) 

Grupo 8 0,990 (0,005) (0,981,0,999) 0,633 (0,052) (0,532, 0,754) 0,004 (0,007) (<0,001,0,112) 
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Ilustración 5-36 Residuos martingala frente al orden del tiempo de supervivencia  

(modelo de dependencia para las ABVD) 

En la ilustración 5-37 se representan los residuos martingala frente a las tres variables 

introducidas en el modelo, Nivel de Cronicidad, estado civil y sexo. Se observa en estas gráficas  

que los tres participantes con residuo más negativo (5, 87 y 95) tienen el nivel de cronicidad de 

peor pronóstico (cronicidad moderada/alta). El pertenecer a grupos de mal pronóstico y 

presentar un tiempo libre de dependencia elevado, conduce a tener un valor en la expresión del 

residuo martingala muy negativo. 

 

 

Ilustración 5-37 Residuos martingala frente a las variables explicativas del modelo de dependencia para 

las ABVD: Nivel de Cronicidad, estado civil y sexo. 
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Respecto a los residuos deviance (ilustración 5-38), observamos que la nube de puntos de estos 

residuos es más compacta que la de los residuos martingala (ilustración 5-37), ninguna 

observación se aleja destacadamente respecto a las demás. Los residuos deviance, pueden 

utilizarse también para identificar aquellos participantes con tiempos de supervivencia 

discordantes con el modelo ajustado, que no se detectan mediante los residuos martingala. 

Estos outliers se corresponden con los participantes que presentan un valor del residuo grande 

y positivo, observamos de estas características al participante 248 principalmente.  Se trata de 

un hombre, casado con cronicidad leve o sano, y pertenece a uno de los grupos de más bajo 

riesgo de dependencia, pero se le diagnostica la dependencia a los 70 años de edad. Como 

outliers con tiempo superior al esperado por el modelo detectamos de nuevo a la observación 

95 estudiada con los residuos martingala, con valor de residuo deviance en torno a -2. La 

observación 95 sin embargo, perteneciente a un grupo de riesgo mayor (mujer, casada y con 

una cronicidad media/severa) presenta la dependencia por Barthel a los 90 años.  

En la ilustración 5-38, la imagen de la derecha, vemos la representación de los residuos deviance 

frente a la puntuación de riesgo, donde se señalan a los participantes con mayor valor de residuo 

deviance positivo y negativo, que presentan una puntuación de riesgo ligeramente por encima 

de la media. Sin embargo se aprecia claramente que estos participantes no se separan 

significativamente del resto. Podemos concluir que no se considera ningún outlier potencial, y 

por tanto, ningún diagnóstico en este punto arroja dudas acerca de la validez del modelo. 

 

 

Ilustración 5-38 Index plot del residuo deviance y frente a la puntuación del riesgo  

(modelo de dependencia para las ABVD) 

 

5.5.3.2.2.2 Identificación de observaciones influyentes 

 

Influencia de las observaciones en un parámetro estimado. 

En la ilustración 5-39 se observa la representación de los delta-betas para cada parámetro, 

correspondiente a cada variable del modelo. 
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Ilustración 5-39 Delta-beta de las variables del modelo de dependencia para las ABVD frente al orden de los tiempos de 

supervivencia para cada variable explicativa: sexo, estado civil y nivel de cronicidad  

 

Todas las gráficas presentan nubes compactas en torno al cero. Examinando las gráficas, se 

observa que las mayores cantidades del delta-beta en valor absoluto, se alcanzan en el 

parámetro correspondiente Sexo y Estado Civil. Destacamos de nuevo a los participantes 87 y 

95 con un valor de delta-beta en valor absoluto en torno a 0,10 para la variable sexo y cerca de 

0,2 en Estado Civil para la participante 95. Para estas observaciones se calculó el valor exacto 

del cambio que se producía en la estimación de los correspondientes parámetros del modelo, al 

eliminar estas observaciones: 

Efecto en la puntuación de riesgo (risk score) al omitir al participante 87: 

 0,5543𝑠𝑒𝑥𝑜𝑖 − 1,1133 𝐸𝑠𝑡𝑎𝑑𝑜𝐶𝑖𝑣𝑖𝑙𝑖 + 1,1156𝐶𝑟𝑜𝑛𝑖𝑐𝑖𝑑𝑎𝑑𝑖  (5-41) 

 

Efecto en la puntuación de riesgo (risk score) al omitir el participante 95: 

 0,8552𝑠𝑒𝑥𝑜𝑖 − 1,4497 𝐸𝑠𝑡𝑎𝑑𝑜𝐶𝑖𝑣𝑖𝑙𝑖 + 1,099𝐶𝑟𝑜𝑛𝑖𝑐𝑖𝑑𝑎𝑑𝑖  (5-42) 

 

Tal y como apuntan autores como Collet(200), Klein y Moeschberger(206), la aproximación 

delta-beta del cambio que se produce en el parámetro al omitir cada observación subestima al 

valor exacto. Observamos el mayor cambio en el riesgo relativo de las variables sexo y estado 

civil al eliminar la participante 95. En este caso, el efecto de las variables y significatividad en el 

modelo no cambia, pero sí se hace más fuerte, es decir, los grupos de riesgo serían más distantes 

entre ellos. 

 

Influencia de las observaciones en el conjunto de los parámetros estimados. 

La representación de los desplazamientos producidos al eliminar cada una de las observaciones 

que constituyen la muestra, están recogidos en la ilustración 5-40. Las observaciones con mayor 

valor de 𝐿𝐷𝑖 están señaladas en el gráfico. Destacan los participantes 87 y 95, con valores de 
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𝐿𝐷𝑖 de 0,23 y 0,69. Destacan en este diagnóstico como los participantes que producen mayor 

cambio en el estadístico −2𝑙𝑜𝑔𝐿̂. Estas observaciones, al presentar un tiempo de supervivencia 

elevado, provoca en la construcción de la función de verosimilitud su inclusión en todos los 

grupos de riesgo de los instantes de fallo anteriores a su tiempo de supervivencia registrado, 

llegando así a pertenecer a grupos de riesgo de tiempos elevados de supervivencia, y sin 

embargo sus valores en las variables explicativas son de mal pronóstico. Por tanto, el conjunto 

de los parámetros estimados se ve afectado al omitir cualquiera de estas observaciones de la 

base de datos, siendo este cambio más fuerte en las variables sexo y estado civil.  

 

Ilustración 5-40 Desplazamientos de la verosimilitud 𝐿𝐷𝑖  (modelo de dependencia para las ABVD) 

 

5.5.3.2.2.3 Comprobación del supuesto de riesgos proporcionales 

 

En la ilustración 5-41 se representan las funciones del riesgo acumulado de las tres variables 

introducidas en el modelo, todas ellas variables fijas, frente al logaritmo del tiempo.  

 

a) Sexo 

 

b) Estado civil 

 

c) Nivel de cronicidad 

Ilustración 5-41 Representaciones de las funciones del riesgo acumulado de las variables sexo, estado civil 

y nivel de cronicidad frente al logaritmo del tiempo (modelo de dependencia para las ABVD) 
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Se observa una tendencia paralela entre las curvas de las gráficas, lo que confirma que se cumple 

el supuesto de riesgos proporcionales. 

 

Ilustración 5-42 Representación de 𝐸(𝑠𝑘𝑗
∗ ) + 𝛽̂𝑗 frente al logaritmo del tiempo  

(modelo de dependencia para las ABVD) 

 

Tabla 5-30 Validación del supuesto de riesgos proporcionales para el modelo 

de dependencia según el Índice de Barthel. 

Variable Chisq p-valor 

Sexo 1,325 0,25 

Estado Civil 0,790 0,37 

Nivel de Cronicidad 0,129 0,72 

Global 1,775 0,62 

 

A la vista de los resultados obtenidos no hay evidencias de no proporcionalidad en ninguna 

variable del modelo. 

 

5.5.3.2.3 Calibración y discriminación del modelo 

 

Para la calibración del modelo se presenta a continuación la representación de la probabilidad 

ajustada de estar libre de dependencia (obtenida aplicando el modelo de Cox con el uso de los 
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predictores de los participantes), frente a la proporción real obtenida mediante la estimación 

de Kaplan-Meier para participantes libres de dependencia en un instante de tiempo fijo. Se ha 

considerado a los 80 años, 10 años tras el inicio de la edad de estudio (70 años). 

 

 

Ilustración 5-43 Curvas de calibración a los 80 años de estar libre de dependencia. La curva negra es la 

probabilidad ajustada, la curva gris es la curva ideal en la que lo observado y lo ajustado coincide. 

 

Se observa en la ilustración 5-43 que las curvas de la probabilidad observada empleando el 

modelo están muy próxima a la curva ideal. Por tanto, las predicciones calculadas con este 

modelo se ajustan bastante bien a los datos observados. 

Respecto a la discriminación, empleando bootstrapping, el índice de concordancia para el 

modelo de Cox ajustado se estimó en 0,693. 

 

5.5.3.2.4 Representación del modelo. Nomogramas 

 

A continuación se representa en la ilustración 5-44 el nomograma para obtener la probabilidad 

de estar libre de dependencia de una persona mayor de 70 años en los instantes de tiempos 

considerados (80,85 y 90 años).   

0.95 0.96 0.97 0.98 0.99

0
.9

6
0

.9
7

0
.9

8
0
.9

9

Predicted  10 Day Survival

F
ra

c
ti
o

n
 S

u
rv

iv
in

g
 1

0
 D

a
y

Black: observed  Gray: ideal

Blue : optimism corrected

B=50 based on observed−predicted

Mean |error|=0.004  0.9 Quantile=0.005



162 
 

 

Ilustración 5-44 Nomograma del modelo de dependencia según el Índice de Barthel de una persona 

mayor de 70 años que indica la probabilidad de ser no frágil a los 80, 85 y 90 años. 
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5.5.4 Exitus 
 

5.5.4.1 Análisis no paramétrico 

 

5.5.4.1.1 Estimación de la función de supervivencia 

 

En primer lugar procedemos a estimar la función de supervivencia para un participante con edad 

de 70 o más años. Se han registrado los fallecimientos hasta la fecha 27 de mayo de 2022. 

Aquellos participantes que en esta fecha seguían con vida, se consideraron datos censurados. 

 

 

Ilustración 5-45 Estimación de la función de supervivencia mediante Kaplan-Meier. La línea continua es la 

curva estimada, las líneas discontinuas representan las bandas de confianza al 95%. 

 

Tabla 5-31 Media y mediana para el tiempo de supervivencia 

Media Mediana 

Estimación Error estándar IC 95% Estimación Error estándar IC 95% 

22,875 0,677 21,548-24,202 24,000 1,432 21,194-26,806 

 

En la Ilustración 5-48 se observa que la curva de supervivencia (probabilidad de estar vivo) a 

partir de los 70 años es una curva descendente, siendo esta probabilidad de estar vivo 

decreciente con una pendiente más suave (decrecimiento más lento) hasta los primeros 15 años, 

donde pasamos de una probabilidad del 100% de estar vivo (en el instante inicial del estudio 

(𝑆(0) = 1) hasta una probabilidad del 88% de supervivencia (a los 85 años). A partir de este 
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punto el descenso es más rápido. Observamos que en los siguientes 9 años (a los 94 años), la 

probabilidad de supervivencia desciende a un 45,9%, y a los 99 años la probabilidad de 

supervivencia es del 22,4%. La mediana de la curva se sitúa a los 94 años, lo que indica que más 

del 50% de los participantes sobrevivirán a esta edad. 

 

5.5.4.1.2 Comparación de curvas de supervivencia 

 

Una vez estimada la función de supervivencia de la población de personas con edad superior a 

70 años, vamos a proceder a estimar la función de supervivencia para los distintos grupos que 

definen las diferentes categorías de cada una de las variables recogidas en la base de datos. El 

objetivo es determinar los factores pronósticos de mortalidad. 

La ilustración 5-46 recoge las gráficas obtenidas al representar las curvas de supervivencia 

estimadas para los distintos niveles de las variables recogidas y posibles factores pronósticos de 

mortalidad. Para el caso de las curvas de supervivencia correspondientes a los dos niveles de la 

variable sexo (gráfica (a) Ilustración 5-46) sí se aprecia una diferencia entre la supervivencia de 

hombres y mujeres siendo algo superior en las mujeres. No se observa una clara diferencia entre 

las curvas de supervivencia que definen los niveles de las variables Nivel de estudios, Número 

de convivientes y Fragilidad (SPPB) (gráfica (c) y (d) y (h) Ilustración 5-46). Sin embargo, sí que 

parece haber cierta diferencia entre los niveles de la variable, o alguno de los niveles, de Estado 

civil; Nivel de cronicidad; Dependencia (Barthel); Índice Frágil-VIG (gráficas (b), (e), (f) y (g) 

Ilustración 5-46).  
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a) Sexo b) Estado civil c) Nivel de estudios 

   

d) Número de convivientes e) Nivel de Cronicidad f) Dependencia según el 

Índice de Barthel 

  

 

 
g) Fragilidad según el Índice 

Frágil-VIG 

 

h) Fragilidad según el SPPB 

 

Ilustración 5-46 Funciones de supervivencia estimadas para las distintas categorías de las variables: Sexo (a); 

Estado Civil (b); Nivel de Estudios (c); Número de Convivientes (d); Nivel de cronicidad (e);  Dependencia según el 

Índice de Barthel (f); Fragilidad medida con el Índice Frágil-VIG (g) y Fragilidad medida con el SPPB (h) 
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Planteamos, por tanto, la hipótesis nula H0 de igualdad en las curvas de supervivencia, y 

utilizamos los estadísticos de Log-rank y Wilcoxon para su contraste. Se acepta un nivel de 

significación del 5% (p-valor <0,05).  En la tabla 5-32 están recogidos los p-valores de los dos 

estadísticos correspondientes al contraste de cada variable. 

 

 

 

Ante los resultados observados en la Tabla 5-32, destacamos como primeros claros factores 

pronósticos de supervivencia a partir de los 70 años las variables Sexo, Estado civil y Nivel de 

cronicidad. En cuanto el sexo, las mujeres tienen mayor probabilidad de supervivencia a partir 

de los 70 años. Respecto el estado civil, se detecta mayor supervivencia en las personas viudas 

Tabla 5-32 Comparación de curvas de supervivencia. Estimación de Kaplan-Meier y fórmula del error de Greenwook. 

Estadístico de Log-Rank y Wilcoxon 

Variable Media e.s. 

(media) 

Mediana Log-Rank Wilcoxon 

Sexo 92,86 0,677 94,00 0,004 0,002 

Hombre 91,44 1,202 94,00   

Mujer 92,88 0,798 96,00   

Estado Civil (3 categorías) 92,88 0,677 94,00 0,015 0,038 

Casado/a-Pareja 89,20 0,664 92,00   

Viudo/a 94,11 0,785 96,00   

Otros 90,70 1,947 93,00   

Nivel de estudios 92,88 0,677 94,00 0,008 0,408 

No sabe leer/escribir 88,59 0,974 91,00   

Estudios Primarios 93,77 0,746 96,00   

Estudios Secundarios o 

superiores 

86,81 0,719 …   

Número convivientes 92,86 0,677 94,00 0,291 0,130 

Vive solo 92,62 0,829 93,00   

2 convivientes 91,92 1,043 92,00   

3 convivientes 91,59 1,345 …   

4 o más convivientes 92,59 0,533 …   

Nivel cronicidad (3) 92,88 0,677 94,00 <0,001 0,001 

Sano/Sin Cronicidad 95,38 1,000 96,00   

Crónicos Moderada 92,53 1,085 93,00   

Crónicos Alta 88,94 1,002 89,00   

Dependencia Barthel 92,88 0,677 94,00 0,047 0,239 

No dependencia 93,80 0,886 …   

Sí dependencia 91,87 0,677 94,00   

Fragilidad (Índice Frágil-VIG) 92,88 0,677 94,00 <0,001 0,068 

No frágil 96,45 0,731 …   

Sí frágil 90,95 0,816 92,00   

Fragilidad (SPPB) 93,44 0,680 93,00 0,411 0,117 

No frágil 90,66 0,545 93,00   

Sí frágil 93,94 0,789 …   
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que en las casadas. Respecto al nivel de cronicidad, a medida que aumenta la severidad, 

disminuye la supervivencia. En las variables Nivel de estudios, dependencia mediante el Índice de 

Barthel y fragilidad mediante el Índice Frágil-VIG, uno de los dos test detecta cierta 

significatividad en la diferencia de supervivencia de los niveles de las variables (Log-Rank), sin 

embargo, el estadístico Wilcoxon no detecta tales diferencias. 

En el caso de la fragilidad medida mediante el SPPB y la variable Número de convivientes con 

cuatro niveles, ningún estadístico detecta diferencias significativas en la supervivencia según las 

categorías de estas variables. 

Para todas las variables definidas con tres o más niveles, se realiza una comparación de curvas 

de supervivencia por parejas (tabla 5-33), para analizar en más profundidad la diferencia o no 

entre estas curvas. 

Tabla 5-33 Log-Rank (p-valor) en las comparaciones por parejas de grupos en las variables 

Estado Civil, Nivel de Estudios, Nivel de Cronicidad y Número de Convivientes 

Comparación grupos Estado Civil 

 Pareja Viudo 

Viudo 8,451 (0,004)  

Otros 0,004 (0,949) 1,739 (0,187) 

 

Comparación grupos Nivel de Estudios 

 No lee ni 

escribe 

Educación Primaria 

Educación primaria 9,804 (0,002)  

Educación secundaria o 

superior 

0,032 (0,858) 0,664 (0,415) 

 

Comparación grupos Nivel de Cronicidad 

 Nivel 0-1 Nivel 2 

Nivel 2 3,734 (0,053)  

Nivel 3 15,162 (<0,001) 5,885 (0,015) 

 

Comparación grupos de Número de convivientes 

 Vive solo Dos 

convivientes 

Tres convivientes 

Dos convivientes 1,631 (0,202)   

Tres convivientes 1,725 (0,189) 0,157 (0,692)  

Cuatro o más convivientes 0,325 (0,568) 2,235 (0,135) 1,193 (0,159) 

 

En la tabla 5-33, el estadístico Log-Rank detecta diferencias significativas para la variable Estado 

Civil entre los niveles de pareja-viudo pero no entre el resto de comparación por parejas. Para la 

variable Nivel de estudios, detecta diferencias estadísticamente significativas entre no saber leer 

y escribir y estudios primarios, pero no entre el resto de grupos. En el caso de nivel de cronicidad, 

sí detecta diferencia estadísticamente significativa entre los grupos Nivel 0-1 y nivel 2 frente al 

Nivel 3, pero no entre los dos primeros niveles. Por último, en el caso de la variable número de 
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convivientes, no detecta diferencias significativas entre ningún par de grupos que definen la 

variable. 

En base a las comparaciones y resultados obtenidos por parejas dentro de los niveles de las 

variables, unimos los niveles sin diferencias significativas de las variables Estado Civil, Nivel de 

Estadios y Nivel de Cronicidad, para ver si se puede definir grupos con diferencias 

estadísticamente significativas en el tiempo de supervivencia. 

 

a) Estado civil 

 

b) Nivel de Cronicidad 

 

c) Nivel de estudios 

Ilustración 5-47 Funciones de supervivencia estimadas para las distintas categorías de las variables: 

Estado civil (dos categorías), Nivel de Cronicidad (dos categorías) y Nivel de estudios (dos categorías) 

 

Tabla 5-34 Comparación de curvas de supervivencia de las variables Estado Civil (dos categorías), nivel de estudios (dos 

categorías) y el Nivel de Cronicidad (dos categorías). Estimación de Kaplan-Meier y fórmula del error de Greenwook. 

Estadístico de Log-Rank y Wilcoxon 

 Media e.s. 

(media) 

Mediana Log-Rank Wilcoxon 

Estado Civil (2 categorías) 92,88 0,677 94,00 0,008 0,038 

Casado/a-Pareja 89,20 0,664 92,00   

Otros 93,85 0,769 94,00   

Nivel de Estudios (2 categorías) 92,88 0,677 94,00 0,003 0,183 

No sabe leer ni escribir 88,59 0,974 91,00   

Estudios primarios o secundarios 93,60 0,732 96,00   

Nivel cronicidad (2 categorías) 92,88 0,677 94,00 <0,001 <0,001 

Cronicidad severa No 93,99 0,775 96,00   

Cronicidad severa Sí 88,94 1,002 89,00   

 

Tras este estudio, detectamos como factores pronóstico de supervivencia después de los 70 años 

a las variables Estado Civil, Nivel de Estudios y Nivel de Cronicidad. En el caso de la variable Nivel 

de Estudios, el estadístico Wilcoxon no detecta diferencias, en cambio el estadístico Log-Rank sí. 

Destacamos el nivel de cronicidad agrupado en los niveles Sin Cronicidad severa frente a 

presentar cronicidad severa. El primer grupo presenta una mediana de supervivencia a los 96 

años, mientras que el grupo con cronicidad severa esta mediana disminuye 7 años, hasta los 89 

años. 
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5.5.4.1.2.1 Comparación de curvas de supervivencia por decenios, sexo y nivel de    

hola            fragilidad 

 

Se procede a continuación a representar las gráficas obtenidas al representar las curvas de 

supervivencia estimadas para las variables sexo y edad por decenios global, y en función de si 

presentan o no fragilidad según el Índice Frágil-VIG. Se representa también las curvas de 

supervivencia en función del nivel de fragilidad del Índice Frágil-VIG (Ilustración5-48). 

Ilustración 5-48 Curvas de supervivencia en función de la edad, sexo y nivel de fragilidad 

 

 
a) Curva de supervivencia según decenios. Izquierda global, centro sin fragilidad y derecha con fragilidad. 

  
b) Curva de supervivencia según sexo.  Izquierda global, centro sin fragilidad y derecha con fragilidad. 

 
c) Curva de supervivencia según el nivel de fragilidad del Índice Frágil-VIG. 
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Planteamos, la hipótesis nula H0 de igualdad en las curvas de supervivencia, y utilizamos el 

estadístico Log-rank para su contraste. Se acepta un nivel de significación del 5% (p-valor <0,05).  

En la tabla 5-35 están recogidos los p-valores de los dos estadísticos correspondientes al 

contraste de cada variable. 

 

 

En los resultados observamos que ser hombre es factor de riesgo para fallecer si presentan 

fragilidad, pero no si son personas robustas. Presentar fragilidad también es factor de riesgo, 

independientemente del nivel que presente. 

Respecto a la edad, no debemos interpretar que es de mayor riesgo tener menos de 80 años 

para fallecer, ya que para poder comparar las curvas en función de los decenios, en la de menos 

de 80 años la edad de inicio debe ser los 70 años, y en la de 80 años o más, debe ser los 80 años. 

En las curvas mostradas la edad de inicio son los 70 años en ambos grupos. Sí observamos que 

la pendiente del grupo de 80 años o más es algo más pronunciada respecto al grupo de 70-79 

años.  

 

 

 Tabla 5-35 Comparación de curvas de supervivencia de los decenios, sexo y nivel de fragilidad. Estimación de Kaplan-

Meier, estadístico Log-Rank 

Variable Media e.s. 

(media) 

Mediana Log-Rank P valor 

Edad Decenio 92,88 0,68 94,00 18,78 <0,001 

Edad <80 82,23 0,17 --   

Edad ≥80 93,85 0,68 94,00   

Edad Decenio frágil 90,95 0,82 92,00 26,72 <0,001 

Edad <80 81,50 0,41 --   

Edad ≥80 92,28 0,79 92,00   

Edad Decenio no frágil 96,45 0,73 -- 2,81 0,09 

Edad <80 82,57 0,15 --   

Edad ≥80 97,12 0,72 --   

Sexo 92,86 0,677 94,00 8,33 0,004 

Hombre 91,44 1,202 94,00   

Mujer 92,88 0,798 96,00   

Sexo frágil 90,95 0,816 92,00 11,31 0,001 

Hombre 87,56 1,369 88,00   

Mujer 92,11 0,702 93,00   

Sexo no frágil 96,45 0,731 -- 1,610 0,205 

Hombre 94,51 0,832 --   

Mujer 96,77 0,994 --   

Nivel de Fragilidad Índice Frágil-VIG 92,88 0,68 94,00 17,19 0,001 

No fragilidad 96,45 0,731 --   

Fragilidad inicial 91,25 0,866 93,00   

Fragilidad moderada 89,22 1,44 92,00   

Fragilidad avanzada 90,16 1,64 92,00   
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5.5.4.1.2.2 Riesgos relativos de mortalidad en función de la fragilidad según el Índice 

Frágil-VIG, el SPPB o el Nivel de Cronicidad 

 

En la ilustración 5-49 se muestra el recuento de los exitus en función de las categorías del Índice 

Frágil-VIG. La incidencia de mortalidad en los participantes no frágiles fue del 5,1%. En los 

frágiles fue del 32%, siendo del 21,5% en la fragilidad inicial, 51,6% en la fragilidad intermedia, 

y 50% en la fragilidad avanzada. Los riesgos relativos de fallecer a los 3 años fueron: 6,27 (IC95% 

3,86-10,18) para las personas frágiles según el Índice Frágil-VIG, 4,22 (IC95% 2,29-7,76) para la 

fragilidad inicial, 10,12 (IC95% 5,89-17,39) para la fragilidad intermedia y de 9,8 (IC95% 4,67-

20,58) para la fragilidad avanzada.  

Ilustración 5-49 Recuento de participantes fallecidos respecto al total según el nivel de fragilidad del 
Índice Frágil-VIG. A la izquierda se muestra el recuento de fallecidos de cada subgrupo. 

 

En la ilustración 5-50 se muestra el recuento de fallecidos según el SPPB con punto de corte 7. 

Falleció el 7% de las personas robustas y el 23,5% de las personas frágiles. Si desglosamos por 

niveles de fragilidad del SPPB, falleció el 3,2% con SPPB 10-12, el 13,4% que presentó un SPPB 

7-9, el 19,3% de las personas con SPPB 4-6 y el 28,8% del grupo con SPPB 1-3. Los riesgos 

relativos fueron: 4,06 (IC95% 1,64-10,05) para el SPPB 7-9, 5,85 (IC95% 2,36-14,51) para el SPPB 

4-6, y 8,56 (IC95% 3,79-19,32) para el SPPB 1-3. 
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Ilustración 5-50 Recuento de personas fallecidas en función del SPB: arriba según el punto de corte 7, y 
debajo por categorías del SPPB. A la izquierda se muestra el recuento de fallecidos de cada subgrupo. 

 

Se comparó los exitus en función del SPPB respecto a los fallecidos según categorías del Índice 

Frágil-VIG, sin aquellos participantes en los que no se realizó el SPPB.  

El riesgo relativo de fallecer para un participante frágil según el SPPB con punto de corte 7 fue 

de 3,3, IC95% (1,92-5,68), y para un participante frágil según el Índice Frágil-VIG (excluyendo a 

los que no se les realizó el SPPB), de 5,55 (IC95% 3,26-9,46). Por categorías, los riesgos relativos 

fueron: 4,03 (IC95% 2,09-7,77) en la fragilidad inicial, 9,71 (IC95% 5,21-18,09) en la fragilidad 

intermedia y 9,71 (IC95% 1,91-49,36) en la fragilidad avanzada. Si juntamos fragilidad intermedia 

y avanzada, el riesgo relativo fue de 9,71 (IC95% 5,38-17,53). En la ilustración 5-1 se representan 

los fallecidos según categorías del Índice Frágil-VIG excluyendo a los participantes que no 

hicieron el SPPB. 
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Ilustración 5-51 Recuento de fallecidos según categorías del Índice Frágil-VIG excluyendo a aquellos 
participantes en los que no se realizó el SPPB. A la izquierda se muestra el recuento de fallecidos de cada 

subgrupo. 

 

Respecto a los fallecidos en función del Nivel de Cronicidad, la incidencia fue del 6,25% en el  

subgrupo Nivel 0-1, 11,6% del Nivel 2 y 33,3% del Nivel 3. En la ilustración 5-55 se muestran los 

recuentos. A medida que aumentó el Nivel de Cronicidad, hubo mayor proporción de fallecidos. 

El riesgo relativo de fallecimiento en el Nivel de cronicidad 2 fue de 1,87 (IC95% 0,86-4,05), y en 

el Nivel 3 de 5,33 (IC95% 2,87-9,88). 

 

 

Ilustración 5-52 Recuento de los fallecidos en función del Nivel de Cronicidad. A la izquierda se muestra el 
recuento de fallecidos de cada subgrupo. 
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5.5.4.2 Análisis multivariante del exitus 

 

5.5.4.2.1 Modelización del tiempo hasta el exitus. Interpretación del modelo ajustado 

 

Consideramos a las variables sexo, estado civil, nivel de estudios (categorizado de la siguiente 

manera debido a los resultados del estudio no paramétrico previo: 0=no sabe leer/escribir; 1= 

estudios primarios o secundarios), nivel de cronicidad (en base a los resultados del estudio no 

paramétrico previo, se categoriza en 0=sin cronicidad severa (nivel 0-1-2) y 1=con cronicidad 

severa (nivel 3)), dependencia según el índice de Barthel, fragilidad según el Índice Frágil-VIG, 

fragilidad según el SPPB y número de convivientes para entrar en el modelo. Se realiza el modelo 

siguiendo la estrategia sugerida por Collett.  

Las variables que han resultado significativas para entrar en el ajuste del modelo de Cox son sexo 

(0=hombre y 1=mujer), nivel de estudios (0=no sabe leer/escribir; 1= estudios primarios o 

secundarios) y fragilidad según el Índice Frágil-VIG (0= no frágil; 1= frágil). Las estimaciones de 

los correspondientes coeficientes están recogidos en la tabla  5-36, junto los errores estándar, 

el estadístico de Wald con su p-valor asociado, el valor estimado de exp (𝛽) y un intervalo de 

confianza al 95% de esta cantidad. 

 

Tabla 5-36 Modelo de Cox para la predicción de supervivencia 

Variable  (𝜷̂) e.s (𝜷̂) z p-valor exp (𝜷̂) I.C95% exp (𝜷̂) 

Inf. Sup 

Sexo -0,968 0,281 -3,451 0,001 0,379 0,219 0,658 

Nivel de Estudios -0,811 0,348 -2,329 0,020 0,445 0,225 0,879 

Fragilidad según el 

Índice Frágil-VIG 

1,070 0,319 3,346 0,001 2,916 1,558 5,459 

 

El modelo obtenido responde a la forma 

 

 ℎ𝑖(𝑡) = 𝑒−0,97·𝑆𝐸𝑋𝑂−0,8111·𝑁𝐼𝑉𝐸𝐿 𝐷𝐸 𝐸𝑆𝑇𝑈𝐷𝐼𝑂𝑆+1,070·𝐹𝑅𝐴𝐺𝐼𝐿𝐼𝐷𝐴𝐷 𝑆𝐸𝐺Ú𝑁 𝐹𝑅Á𝐺𝐼𝐿−𝑉𝐼𝐺ℎ0(𝑡) (5-43) 

 

donde ℎ0(𝑡) se define como la función de riesgo basal y se corresponde con la función de riesgo 

de todos aquellos participantes que tienen el valor cero en todas las variables explicativas 

(participante hombre, con nivel de estudios bajos o que no sabe leer ni escribir, y clasificado 

como no frágil según el Índice Frágil-VIG). En la ilustración 5-53 está estimada la función de 

supervivencia basal, del individuo de referencia. La mediana se encuentra en torno a los 21 años 

con inicio en los 70, es decir, a los 91 años. Esto indica que un participante con las características 

basales, tiene una probabilidad de vivir del 50% a los 91 años. 



175 
 

 

Ilustración 5-53 Estimación de la función de referencia basal 

 

De la expresión del modelo de Cox se pueden estimar los siguientes riesgos relativos: 

- Sexo: El riesgo de fallecer  en los hombres es mayor que en las mujeres, en concreto, 

este riesgo se reduce en un 62% en las mujeres respecto al riesgo de los hombres. 

  

- Nivel de estudios: El riesgo de morir en los participantes con estudios es menor que el 

riesgo de los participantes con un  nivel de estudios bajo, en particular el riesgo se ve 

reducido en un 55,5%. 

 

- Fragilidad según el Índice Frágil-VIG: Los participantes con una clasificación de frágil 

según el Índice Frágil-VIG incrementan la probabilidad o riesgo de fallecer en casi el 

triple en comparación con un paciente clasificado como no frágil. 

 

En la tabla 5-37 se comprueban las posibles interacciones entre las variables del modelo de 

supervivencia.  Observamos que ninguna interacción es requerida en el modelo por aportar 

información correctiva sobre las variables primarias del modelo. 

Tabla 5-37 Interacciones entre las variables sexo, estado civil y nivel de cronicidad del modelo de 

supervivencia. Estadístico −2𝑙𝑜𝑔𝐿̂ y nivel de significatividad. 

Interacción entre variables Variables 

añadidas 

−𝟐𝒍𝒐𝒈𝑳̂ Diferencia 

de variables 

(grados de 

libertad) 

Significación 

respecto al 

total 

Sexo*Nivel de Estudios 1 0.0254 1 0.987 

Estudios*Fragilidad según el Índice Frágil-VIG 1 0.0173 1 0.991 

Sexo*Fragilidad según el Índice Frágil-VIG 1 0.139 1 0.933 
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En la ilustración 5-54 se representan las curvas de supervivencia a la izquierda y las curvas del 

riesgo acumulado a la derecha, de los ocho posibles grupos de riesgo definidos a partir de los 

factores predictores de supervivencia introducidos en el modelo. La definición de grupos se 

muestra en la tabla 5-38. 

 

Tabla 5-38 Definición de grupos del modelo de Cox de supervivencia en función de las variables sexo, 

estado civil y nivel de cronicidad. 

Hombre 

Sin estudios 
Sin fragilidad Grupo 1 

Con fragilidad Grupo 2 

Con estudios 
Sin fragilidad Grupo 3 

Con fragilidad Grupo 4 

Mujer 

Sin estudios 
Sin fragilidad Grupo 5  

Con fragilidad Grupo 6 

Con estudios 
Sin fragilidad Grupo 7 

Con fragilidad Grupo 8 

 

 

 

a) Curvas de supervivencia 

 

b) Riesgo acumulado 

Ilustración 5-54 Representación de las curvas de supervivencia (izquierda) y del riesgo acumulado 
(derecha) para los ocho grupos distintos de riesgo 

 

Se observa en la Ilustración 5-57 que los participantes del grupo 2 (varón, sin estudios y frágil 

según el Índice Frágil-VIG) son los que tienen una menor probabilidad de supervivencia a lo largo 

del tiempo. Los que tienen mejor pronóstico son los participantes del grupo 7 (mujer, con 

estudios y no frágil según el Índice Frágil-VIG). Para complementar la gráfica, se ha estimado la 

supervivencia de estos grupos en distintos instantes de tiempo: a los 70, 85 y 95 años. En la tabla  

5-39 se recogen dichas estimaciones junto al error estándar y el correspondiente intervalo de 

confianza de la estimación al 95%. 
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Tabla 5-39 Supervivencia de los participantes, error estándar e intervalo de confianza a distintas edades 

 70 años 85 años 95 años 

Grupo 1 0,995 (0,005) (0,985,1,000) 0,794 (0,080) (0,651, 0,968) 0,244 (0,173) (0,061, 0,980) 

Grupo 2 0,986 (0,015) (0,957, 1,000) 0,511 (0,122) (0,320, 0,816) 0,016 (0,023) (<0,001, 0,412) 

Grupo 3 0,998 (0,002) (0,993,1,000) 0,903 (0,028) (0,849, 0,959) 0,534 (0,117) (0,347, 0,821) 

Grupo 4 0,994 (0,006) (0,981, 1,000) 0,742 (0,061) (0,631, 0,872) 0,160 (0,083) (0,058, 0,443) 

Grupo 5 0,998 (0,002) (0,994, 1,000) 0,916 (0,036) (0,848, 0,990) 0,585 (0,157) (0,345, 0,990) 

Grupo 6 0,995 (0,006) (0,984, 1,000) 0,775 (0,069) (0,650, 0,923) 0,209 (0,123) (0,066, 0,664) 

Grupo 7 0,999 (0,001) (0,997, 1,000) 0,962 (0,013) (0,937, 0,988) 0,788 (0,069) (0,633, 0,936) 

Grupo 8 0,998 (0,002) (0,993,1,000) 0,893 (0,030) (0,836, 0,954) 0,499 (0,097) (0,341,0,729) 

 

 

5.5.4.2.2 Validación y diagnóstico del modelo 

 

5.5.4.2.2.1 Detección de “outliers”. Residuos Martingala y Deviance 

 

En la Ilustración 5-55 se representan los residuos martingala de cada participante, en la que 

observamos que la nube de puntos es bastante compacta. Por un lado observamos a los 

participantes con un valor de residuo martingala cercano a la unidad, y son aquellos que fallecen 

cuando la función de riesgo acumulado está próxima a cero, y por tanto un tiempo de evento 

más corto de lo esperado. En la gráfica detectamos a los participantes 399, 156 y 184 entre 

otros, que presentan tiempos de supervivencia cercanos a los 70 años, y por tanto el residuo 

roza la unidad. Por otro lado, resaltamos a los participantes con valores muy negativos, que son 

aquellos que tienen un tiempo de supervivencia largo a partir de los 70 años, pero los valores 

de las variables indicaban que debían fallecer antes. Destacamos a los participantes 194, 201 y 

37 respecto al resto de puntos de la gráfica, que presentan un tiempo de supervivencia de 99, 

93 y 88 años. 

 

Ilustración 5-55 Residuos Martingala frente a las observaciones 
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En la Ilustración 5-56 se representan los residuos Martingala frente a las tres variables 

introducidas en el modelo: sexo, nivel de estudios y fragilidad según el Índice Frágil-VIG. Se 

observa en estas gráficas que los tres participantes con residuo más negativo (37, 156 y 194), 

son mujeres y están diagnosticadas de fragilidad según el Índice Frágil-VIG. Pertenecer a grupos 

de mal pronóstico y presentar un tiempo libre de dependencia elevado, conduce a tener un valor 

en la expresión del residuo martingala muy negativo. 

 

 

Ilustración 5-56 Residuos de Martingala frente a las variables explicativas del modelo:  
sexo, nivel de estudios y fragilidad según el Índice Frágil-VIG 

 

En la Ilustración 5-57  se representan los residuos deviance, donde vemos que la nube de puntos 

es más compacta que la de los residuos martingala, y ninguna observación se aleja 

destacadamente respecto a las demás. Destacan los participantes 399 y 201.  
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Ilustración 5-57 Index plot del residuo Deviance y frente a la puntuación del riesgo 

 

5.5.4.2.2.2 Identificación de observaciones influyentes 

 

Influencia de las observaciones en un parámetro estimado 

En la ilustración 5-58 se recoge la representación de los delta-betas para cada parámetro 

correspondiente a cada variable del modelo. 

 

 

Ilustración 5-58 Delta-beta de las variables del modelo frente a los participantes para cada 
 factor pronóstico del modelo 
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Todas las gráficas presentan nubes compactas en torno al cero, y observamos que las mayores 

cantidades de delta-beta en valor absoluto se alcanzan en el parámetro correspondiente Sexo y 

Nivel de Estudios. Destacamos a los participantes 37 y 355, con un valor de delta-beta en valor 

absoluto en torno a 0,10 para la variable nivel de estudios y cerca de 0,8 en la variable sexo para 

la participante 194. Para estas observaciones se calculó el valor exacto del cambio que se 

producía en la estimación de los correspondientes parámetros del modelo al eliminar estas 

observaciones. 

Efecto en la puntuación de riesgo (risk score) al omitir al participante 37 

−1,0276𝑠𝑒𝑥𝑜𝑖 − 0,9182 𝑁𝑖𝑣𝑒𝑙𝐸𝑠𝑡𝑢𝑑𝑖𝑜𝑖 + 1,0899𝐹𝑟𝑎𝑔𝑖𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑𝑖 

Efecto en la puntuación de riesgo (risk score) al omitir al participante 355 

−0,9377𝑠𝑒𝑥𝑜𝑖 − 0,6951𝑁𝑖𝑣𝑒𝑙𝐸𝑠𝑡𝑢𝑑𝑖𝑜𝑖 + 1,1468𝐹𝑟𝑎𝑔𝑖𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑𝑖  

Efecto en la puntuación de riesgo (risk score) al omitir a la participante 194 

−1,0733𝑠𝑒𝑥𝑜𝑖 − 0,7683𝑁𝑖𝑣𝑒𝑙𝐸𝑠𝑡𝑢𝑑𝑖𝑜𝑖 + 1,1442𝐹𝑟𝑎𝑔𝑖𝑙𝑖𝑑𝑎𝑑𝑖  

 

Observamos el mayor cambio en el riesgo relativo de las variables sexo y Nivel de Estudios al 

eliminar la participante 194. En este caso, el efecto de las variables y significatividad en el 

modelo no cambia, pero sí se corrige este parámetro, dentro del rango que marca el error 

estándar de la estimación. 

 

Influencia de las observaciones en el conjunto de los parámetros estimados 

La representación de los desplazamientos producidos al eliminar cada una de las observaciones 

que constituyen la muestra, están recogidos en la ilustración 5-59. Las observaciones con mayor 

valor de 𝐿𝐷𝑖 están señaladas en el gráfico, y destacamos a los participantes 194, 355 y 37, con 

valores de 𝐿𝐷𝑖 de entre 0,11 y 0,14. Destacan en este diagnóstico como los participantes que 

producen un mayor cambio en el estadístico −2𝑙𝑜𝑔𝐿̂ . Tales observaciones, al presentar un 

tiempo de supervivencia elevado, provocan en la construcción de la función de verosimilitud su 

inclusión en todos los grupos de riesgo de los instantes de fallo anteriores a su tiempo de 

supervivencia registrado. Por ello, pertenecen a grupos de riesgo de tiempos elevados de 

supervivencia, y sin embargo sus valores en las variables explicativas son de mal pronóstico. Por 

tanto, el conjunto de los parámetros estimados, se ve afectado al omitir cualquiera de estas 

observaciones de la base de datos, siendo este cambio más fuerte en las variables sexo y estado 

civil. 
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Ilustración 5-59 Desplazamientos de la verosimilitud verosimilitud 𝐿𝐷𝑖  

 

5.5.4.2.2.3 Comprobación del supuesto de riesgos proporcionales 

 

En la ilustración 5-60 se representan las funciones del riesgo acumulado de las tres variables 

introducidas en el modelo, todas variables fijas, frente al logaritmo del tiempo. 

 

a) Sexo 

 

b) Nivel de Estudios 

 

c) Fragilidad según el 

Índice Frágil-VIG 

Ilustración 5-60 Representaciones de las funciones del riesgo acumulado de las variables sexo, nivel de estudios y 
fragilidad según el Índice Frágil-VIG frente al logaritmo del tiempo. 

 

Se observa tendencia paralela entre las curvas de las gráficas excepto en la variable fragilidad 

según el Índice Frágil-VIG, que se llegan a cruzar las líneas. Se confirma para las variables sexo y 

Nivel de Estudios el supuesto de riesgos proporcionales. 
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Ilustración 5-61 Representación de 𝐸(𝑠𝑘𝑗
∗ ) + 𝛽̂𝑗 frente al logaritmo del tiempo 

 

Tabla 5-40 Validación del supuesto de riesgos proporcionales para el modelo 

de fragilidad según el Índice Frágil-VIG. 

Variable Chisq p-valor 

Sexo 0,788 0,38 

Nivel de Estudios 1,993 0,16 

Fragilidad según el 

Índice Frágil-VIG 

5,286 0,02 

Global 0,5987 0,09 

 

A la vista de los resultados obtenidos, hay ciertas evidencias de no proporcionalidad en la 

variable “fragilidad según el Índice Frágil-VIG”, aunque no en el modelo global. Existen 

diferentes estrategias para evitar esta violación de los riesgos proporcionales en el ajuste del 

modelo. Dado que la variable implicada es categórica con dos niveles, frágil o no frágil según el 

Índice Frágil-VIG, se podría estratificar el ajuste del modelo por esta variable o ajustar modelos 

para cada nivel. Aunque esta solución es totalmente efectiva, se pierde el efecto de la variable 

en el ajuste conjunto, y se trata de una variable importante en el estudio para medir su peso en 

la supervivencia junto con el resto de los factores predictores. 

Otra opción sería particionar el eje del tiempo(207). Observamos en la Ilustración 5-60 la 

representación de los residuos Scale Schoenfeld para la variable fragilidad según el Índice Frágil-

VIG (última gráfica). En ella vemos que la curva pierde la horizontalidad necesaria para que se 

cumpla el supuesto de riesgos proporcionales, debido a las primeras observaciones. Estas 

observaciones son los primeros tiempos de fallo: los casos 170, 184 y 399, con exitus a los 72 

años para el primer caso, y a los 71 años los últimos dos. Los casos 170 y 184 son hombres, y el 
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399 una mujer, todos son no frágiles o con fragilidad leve, y los tres tienen estudios. Por tanto, 

pertenecen a grupos de bajo riesgo (grupos 3 y 7), pero fallecen a edades muy tempranas. Si 

consideráramos el tiempo a partir de los 73 años, el modelo ajustado resultante sería el de la 

tabla 5-41. 

 

Tabla 5-41 Modelo de Cox para la predicción de supervivencia según el Índice Frágil-VIG 

Variable  (𝜷̂) e.s (𝜷̂) z p-valor exp (𝜷̂) I.C95% exp (𝜷̂) 

Inf. Sup 

Sexo -0.979 0,288 -3,397 0,001 0,375 0,213 0,661 

Nivel de Estudios -0,834 0,351 -2,377 0,017 0,434 0,218 0,864 

Fragilidad según el 

Índice Frágil-VIG 

1,246 0,345 3,610 0,001 3.477 1,768 6,839 

 

El modelo obtenido responde a la forma  

 

 ℎ𝑖(𝑡) = 𝑒−0,979·𝑆𝐸𝑋𝑂−0,834·𝑁𝐼𝑉𝐸𝐿 𝐷𝐸 𝐸𝑆𝑇𝑈𝐷𝐼𝑂𝑆+1,246·𝐹𝑅𝐴𝐺𝐼𝐿𝐼𝐷𝐴𝐷 𝑆𝐸𝐺Ú𝑁 𝐹𝑅Á𝐺𝐼𝐿−𝑉𝐼𝐺ℎ0(𝑡) (5-44) 

 

Observamos que el efecto tanto de Sexo como de Nivel de Estudios es prácticamente el mismo. 

En el caso del factor fragilidad según el Índice Frágil-VIG, al eliminar esos primeros casos con 

corta supervivencia y nivel de fragilidad bajo, el efecto de la variable se acentúa, pasando de un 

valor estimado del coeficiente de 1,070 a 1,246, produciendo así un incremento en el riesgo de 

fallecer de casi el triple a casi 3,5 veces del grupo frágil respecto al grupo clasificado como no 

frágil. Los cambios que se producirían en la supervivencia estimada no serían significativos, 

como puede constatarse en la tabla 5-42 (en la que se cambia la primera estimación a los 75 

años en vez de a los 70 años), y las gráficas de los ocho grupos de riesgo definidos (Ilustración 5-

62). 

 

Tabla 5-42 Supervivencia de los participantes, error estándar e intervalo de confianza a distintas edades 

 75 años 85 años 95 años 

Grupo 1 0,975 (0,015) (0,947,1,000) 0,823 (0,074) (0,689, 0,981) 0,288 (0,187) (0,080, 1,000) 

Grupo 2 0,916 (0,044) (0,835, 1,000) 0,507 (0,124) (0,314, 0,819) 0,013 (0,023) (<0,001, 0,403) 

Grupo 3 0,989 (0,001) (0,979,1,000) 0,919 (0,026) (0,869, 0,971) 0,582 (0,117) (0,392, 0,865) 

Grupo 4 0,963 (0,018) (0,928, 0,988) 0,745 (0,062) (0,632, 0,877) 0,153 (0,082) (0,053, 0,438) 

Grupo 5 0,991 (0,001) (0,979, 1,000) 0,929 (0,032) (0,868, 0,995) 0,626 (0,153) (0,389, 1,000) 

Grupo 6 0,968 (0,017) (0,934, 1,000) 0,775 (0,070) (0,649, 0,926) 0,197 (0,121) (0,059, 0,659) 

Grupo 7 0,996 (0,002) (0,992, 1,000) 0,969 (0,012) (0,946, 0,992) 0,816 (0,065) (0,698, 0,954) 

Grupo 8 0,986 (0,007) (0,972,1,000) 0,895 (0,030) (0,838, 0,956) 0,494 (0,098) (0,335,0,728) 
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Ilustración 5-62 Representación de las curvas de supervivencia (izquierda) y del riesgo acumulado 
(derecha) para los ocho grupos distintos de riesgo 

 

Si volvemos a comprobar el supuesto de riesgos proporcionales, observamos que las tres 

variables cumplen este requisito (tabla 5-43), y el modelo ajustado es correcto. 

 

Tabla 5-43 Validación del supuesto de riesgos proporcionales para el modelo 

de fragilidad según el Índice Frágil-VIG. 

Variable Chisq p-valor 

Sexo 2,07 0,15 

Nivel de Estudios 1,36 0,24 

Fragilidad según el 

Índice Frágil-VIG 

1,66 0,20 

Global 4,06 0,26 

 

 

5.5.4.2.3 Calibración y discriminación del modelo 

 

Se realiza la calibración del modelo mediante la representación gráfica en los mismos ejes de la 

probabilidad ajustada de supervivencia (obtenida aplicando el modelo de Cox con el uso de los 

predictores de los participantes), frente a la proporción real obtenida mediante la estimación 

de Kaplan-Meier para la supervivencia de participantes en un instante de tiempo fijo. Se ha 

considerado los 80 años, 10 años después del inicio de la edad a estudio. 
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Ilustración 5-63 Curvas de calibración. La curva negra representa la probabilidad ajustada, la curva gris 
representa la curva ideal en la que lo observado y lo ajustado coincide a los 80 años. 

 

Se observa que las estimaciones del modelo representado en el círculo (utilizando el modelo) y 

la corrección por bootstrap está muy próxima a la curva ideal (en la que las predicciones 

coinciden exactamente con los resultados observados). Las predicciones calculadas con este 

modelo se ajustan muy bien a los datos observados. 

Respecto a la discriminación, usando el bootstrapping, el índice de concordancia para el modelo 

de Cox ajustado se estimó en 0,707. 

 

 

5.5.4.2.4 Representación del modelo. Nomogramas 

 

A continuación en la ilustración 5-64 se representan los nomogramas para obtener la 

probabilidad de supervivencia de una persona mayor de 70 años en los instantes de tiempos 

considerados (80,85 y 90 años).   
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Ilustración 5-64 Nomograma del modelo supervivencia de una persona mayor de 70 años que indica la 
probabilidad de supervivencia a los 80, 85 y 90 años. 
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5.6 Discusión 
 

En el presente estudio el principal objetivo ha sido realizar modelos matemáticos de fragilidad 

medida mediante el Índice Frágil-VIG y el SPPB, la dependencia y la mortalidad, y determinar los 

factores pronósticos. La relevancia del uso del Índice Frágil-VIG recae en que es una herramienta 

que valora a la persona de manera global, teniendo en cuenta ocho dominios: el estado 

funcional, nutricional, cognitivo, emocional, social, síndromes geriátricos, síntomas graves y 

patologías. Aunque se han descrito múltiples índices de fragilidad válidos para su uso (al haber 

sido desarrollados basándose e en la técnica de Searle (106)), el Índice Frágil-VIG está 

desarrollado en población española y ya han sido publicados diversos estudios de validación 

(33–36,110), y empleado en investigaciones diversas en las que se relaciona con la mortalidad 

(13,110,208), permitiendo así un uso adecuado por parte de los profesionales sanitarios. Hasta 

la fecha ningún modelo predictivo de fragilidad, dependencia o mortalidad ha tenido en cuenta 

a la fragilidad valorada mediante un índice de fragilidad basado en la valoración geriátrica 

integral. Existen otros índices de fragilidad desarrollados en base a la valoración geriátrica 

integral, pero hay determinados aspectos que han favorecido el uso del Índice Frágil-VIG para 

esta investigación: el FI-CGA (209) fue desarrollado en 2005, no emplea la técnica de Searle, el 

FI-CGA-10D (presenta sólo 10 ítems) FI-CGA-10D+CM (fourteen-item FI-CGA), y el FI-CGA-MIHD 

(50 items) (102), que presentan demasiados ítems para ser prácticos en la práctica clínica, y el 

FI-CGA-10 (103), que fue desarrollado en 2021 en pacientes con cáncer, después de haber 

comenzado con el presente estudio. En Gran Bretaña se desarrolló en 2016  el eFI, un índice de 

fragilidad de 36 ítems que recopila datos del sistema informático electrónico de Atención 

Primaria (129), pero su aplicación en este estudio era inviable y no se basaba en la valoración 

geriátrica integral. Estos son sólo unos ejemplos de entre los índices de fragilidad que se han ido 

creando desde su diseño original en 2001 (3). 

Debido al envejecimiento poblacional, en los últimos años se están desarrollando modelos 

predictivos de fragilidad, dependencia y mortalidad, sobre todo en países asiáticos. La literatura 

previa a 2019 al respecto es escasa. 

 

Factores pronósticos y predictores 

Las variables que han resultado factores pronósticos mediante el análisis univariante o factores 

predictores mediante el análisis multivariante en los distintos estudios de supervivencia, son las 

siguientes: 

 

Sexo 

El sexo ha resultado ser factor pronóstico de mortalidad y factor predictor en los modelos de 

fragilidad según el Índice Frágil-VIG, en el de dependencia para las actividades básicas de la vida 

diaria y en el de mortalidad. No lo es en el estudio de fragilidad según el SPPB. Además, ser 

hombre o mujer influye de manera diferente: en los modelos de fragilidad y de dependencia ser 

mujer es un factor de riesgo, sin embargo en el modelo de mortalidad el factor de riesgo es ser 

hombre (en el análisis multivariante obtuvimos una reducción de mortalidad del 62% en mujeres 
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respecto a hombres). Estos resultados están en consonancia con la literatura 

(14,23,24,210,211). Por tanto, las mujeres son más frágiles y dependientes, pero fallecen antes 

los hombres. En nuestro estudio predominan las mujeres en todos los grupos de edad.  

En el estudio de Kulminski (93), se observa que las mujeres fallecen menos que los hombres, 

pero pueden tener valores mayores del índice de fragilidad para la misma edad respecto a los 

hombres. Además, a medida que el índice de fragilidad va incrementándose, el género se vuelve 

menos importante (93). En nuestro estudio, independientemente de las categorías de fragilidad, 

sí se observa que hay mayor porcentaje de hombres sin fragilidad en las personas de 85 o más 

años respecto a las mujeres, pero hay que mencionar que en esos quinquenios la muestra es 

escasa, y que hay prácticamente la mitad de hombres que de mujeres. Ya en 2005, al comienzo 

del desarrollo de los índices de fragilidad, se observó que  los hombres acumulan menos déficits 

que las mujeres, pero cualquier nivel de acumulación de déficit es más letal en ellos, y a cualquier 

edad las mujeres parecen ser más frágiles que los hombres (108). Esto se ve claramente en el 

estudio descriptivo, en el capítulo 3. Las diferencias entre géneros y los factores de riesgo 

asociados a cada género para desarrollar fragilidad o fallecer, ha sido estudiado por Zhang et al. 

en bases de datos de USA (210).  A pesar de lo comentado, Fan et al. en 2021 realizó un meta 

análisis cuya conclusión fue que no hay asociación entre el género y la fragilidad-mortalidad 

(211), y de manera similar, Li et al. no encontró diferencias significativas entre géneros para el 

desarrollo de la fragilidad (26).  Esto podría ser argumentado debido a que las mujeres son más 

frágiles al presentar un peor estado de salud, pero por otro lado menos frágiles al tener más 

posibilidades de mejorar su fragilidad y un menor riesgo de mortalidad (212–214). Por todo ello, 

las diferencias entre géneros respecto a la fragilidad, dependencia y mortalidad sigue siendo 

objeto de estudio. 

 

Estado civil:  

En cuanto al estado civil, estar casado fue un factor pronóstico para la fragilidad según el Índice 

Frágil-VIG, para la dependencia y para la mortalidad, siendo factor predictor en los modelos de 

los dos primeros. Nuestros resultados difieren de otros estudios que analizaron este tema. En 

primer lugar, un meta análisis de datos transversales sobre las asociaciones entre el estado civil 

y la fragilidad entre las personas mayores que viven en la comunidad, mostró un riesgo de 

fragilidad casi dos veces mayor en personas solteras en comparación con personas casadas 

(215). La explicación que argumentaron fue el estrés psicológico y aislamiento social de los 

solteros, lo cual incrementaba comportamientos poco saludables.  Sin embargo, en los estudios 

longitudinales estudiados en dicha investigación, vieron que los hombres casados tenían 

menores riesgos de fragilidad que los solteros, y las mujeres casadas tenían mayor riesgo de 

fragilidad que las mujeres viudas (215). Trevisan et al. (216) encontraron diferencias entre 

género, estado civil y fragilidad: los hombres solteros tenían mayor riesgo de fragilidad y las 

mujeres viudas mostraban menos riesgo que las casadas. En un estudio español (146) se asoció 

el estado civil con la afectación del SPPB, y sin embargo esta  asociación no se vio en la relación 

con la dependencia en las ABVD. Estos datos son opuestos a los obtenidos en nuestra 

investigación. El mayor riesgo de fragilidad, dependencia y mortalidad en las personas casadas 

puede deberse a que las personas que son viudas han sobrevivido a sus parejas por ser más 

robustas que ellas. Además, las personas casadas se apoyan habitualmente entre ellos, 
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supliendo sus necesidades. Posteriormente, cuando las necesidades ya no son cubiertas en el 

domicilio, son institucionalizadas en una residencia (muestra excluida del estudio) o conviven 

con otros familiares que puedan atender sus necesidades.  

 

Número de convivientes 

El número de convivientes únicamente fue factor pronóstico para la fragilidad según el Índice 

Frágil-VIG, y factor predictor en el modelo de fragilidad según el SPPB. En ambos se observó que 

convivir con otras personas es factor de riesgo de fragilidad. En el resto de modelos no fue 

significativa pero sí el estado civil. El argumento sería similar al indicado previamente en el 

estado civil: las personas robustas que viven solas es porque pueden, sin embargo las que son 

más frágiles y presentan mayor discapacidad precisan convivir con otras que suplen las 

funciones que ellos no pueden realizar. De hecho, en algunos estudios el estado civil y el número 

de convivientes se unen en la misma variable (153,217,218). Además, hay autores que señalan 

que la asociación del estado civil con la fragilidad según el SPPB y la discapacidad para ABVD y 

AIVD podría estar relacionada con el sexo y el entorno social (146). 

Como se ha visto, la asociación entre el sexo, el estado civil y la convivencia con la fragilidad y la 

dependencia es controvertida, y por tanto sigue siendo objeto de estudio.  

 

 

Nivel educativo: 

En los resultados obtenidos, el nivel de estudios sólo ha resultado factor pronóstico en análisis 

univariante y factor predictor en el análisis multivariante para la mortalidad, siendo factor de 

riesgo un bajo nivel educativo. Esta asociación ya ha sido descrita en diversas cohortes: HRS, 

ELSA, LASA y SHARE (9,219–221). En la literatura encontramos resultados de la asociación entre 

el nivel educacional y la fragilidad que van en el mismo sentido: aunque Stolz indica que esta 

relación es limitada (198), en la cohorte SHARE y SAGE una baja educación se relaciona con 

mayor fragilidad (222), y Trevisan cuando estudia la transición entre niveles de fragilidad, 

observa que el nivel educacional alto está asociado con la disminución de la fragilidad (212). En 

diversos estudios se ha observado que el bajo nivel educativo se asocia con la discapacidad para 

las ABVD (18,223). Las causas serían diversas: en primer lugar el nivel educativo influye en la 

ocupación, los salarios y las redes sociales, lo cual puede favorecer que se adquieran 

conocimientos sobre salud, se practiquen conductas saludables y se pueda acceder más 

fácilmente a atención médica (178); además, el bajo nivel educativo está asociado a menor 

adherencia a los medicamentos y a mayor dificultad para interpretar los prospectos (224). Por 

otro lado habría que tener en cuenta que las personas más ancianas tienen menos estudios al 

haber tenido en su infancia condiciones más complejas que las que se dieron posteriormente. 
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Fragilidad según el Índice Frágil-VIG 

La fragilidad según el Índice Frágil-VIG ha resultado factor pronóstico de fragilidad según el SPPB, 

dependencia para las ABVD y para la mortalidad, siendo factor predictor en el modelo de 

mortalidad. La fragilidad es un claro factor de riesgo de mortalidad y de resultados adversos de 

salud, ya sea medida mediante el fenotipo físico o un índice de fragilidad (2,209).  

La edad cronológica y los índices de fragilidad reflejan distintos procesos asociados con el 

envejecimiento, por lo que son medidas de envejecimiento independientes. Los índices de 

fragilidad tienen potencial para describir la edad biológica (99), que es mejor predictor de 

mortalidad que la edad cronológica (225). De hecho existe una baja correlación entre el valor 

del índice de fragilidad y la edad: los índices con valor bajo no están necesariamente asociados 

con edades más jóvenes (93).  

 

Fragilidad según el SPPB: 

Aunque el SPPB es un indicador de discapacidad (226) y una herramienta importante para la 

toma de decisiones en algoritmos de gestión de la fragilidad (5), en nuestro estudio el SPPB no 

fue factor de pronóstico de fragilidad, dependencia o mortalidad. El punto de corte utilizado (7), 

fue el mejor identificado en el estudio de Fradea (39) para asociar fragilidad, y en el que se 

observa un aumento del riesgo de mortalidad (227). Llama la atención que el Índice Frágil-VIG 

sea predictor de fragilidad según el SPPB, y no al contrario. Tal como se ha visto en la Ilustración 

5-16, donde se representan las curvas de supervivencia de ambas herramientas de fragilidad, en 

la primera parte de las curvas se alcanzaba la fragilidad antes con el Índice Frágil-VIG, y 

posteriormente las curvas se invierten, siendo más probable ser frágil según el SPPB. Estos datos 

están en consonancia con las discrepancias entre ambas herramientas analizadas en el Capítulo 

4: las personas sólo frágiles según el Índice Frágil-VIG y no frágiles según el SPPB, son personas 

más jóvenes y con mayor nivel de cronicidad. Tal como se comentó previamente, ser frágil sólo 

según el SPPB estaría relacionado con un bajo rendimiento físico, antes que la presencia de 

pluripatología. Si lo valoramos globalmente, se puede interpretar que la fragilidad según el 

Índice Frágil-VIG condicionaría un deterioro físico, ocasionando finalmente  fragilidad según el 

SPPB.  

La ausencia de relación con la mortalidad podría tener dos explicaciones: en primer lugar el 

sesgo en la muestra de aquellas personas que no pudieron realizarlo; en segundo lugar, podría 

haber habido un deterioro del nivel del SPPB desde que se recogió esta información hasta que 

se recogió la mortalidad a los tres años. El SPPB sí ha sido incluido como variable en otros 

modelos predictivos de discapacidad para las ABVD, como el de Zhang et al. (30). 

 

Dependencia: 

La dependencia para las actividades básicas de la vida diaria sólo ha sido factor pronóstico de 

mortalidad en el análisis univariante de mortalidad, no siendo significativa en ninguno de los 

modelos en los que se ha valorado, el de fragilidad según el SPPB y el de mortalidad. En el estudio 

de los factores pronósticos y del modelo de fragilidad según el Índice Frágil-VIG no se valoró por 
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estar incluido en el mismo, ya que uno de los ítems es el Índice de Barthel, y por tanto la 

información de dependencia para las ABVD está recogida en el Índice Frágil-VIG. Fue por este 

motivo por el que en el estudio de los factores pronósticos de la dependencia y en el desarrollo 

del modelo, se creó un Índice Frágil-VIG alternativo sin el Índice de Barthel.  

 

Nivel de Cronicidad 

El nivel de cronicidad ha resultado ser factor pronóstico en todos los eventos estudiados: 

fragilidad según el Índice Frágil-VIG, fragilidad según el SPPB, dependencia para las ABVD y 

mortalidad. También ha resultado factor predictor en todos los modelos predictivos excepto en 

el de mortalidad. Estos resultados han sido esperados y están en consonancia con la literatura 

(14–24). 

 

Modelos predictivos 

Tras haber comentado los factores pronósticos y predictores, se procede a analizar cada modelo 

realizado. El presente estudio es el primer modelo predictivo de fragilidad realizado mediante 

un índice de fragilidad basado en la valoración geriátrica integral. Las variables incluidas en el 

modelo predictivo de fragilidad según el Índice Frágil-VIG fueron sexo, estado civil y nivel de 

cronicidad, siendo factores de riesgo el sexo femenino, estar casado y el nivel de cronicidad 

moderado o severo. El modelo obtenido respondió a la siguiente forma (ecuación 5-34, página 

115): 

 

 ℎ𝑖(𝑡) = 𝑒0,4682∙𝑆𝐸𝑋𝑂+ −1,0877∙𝐸𝑆𝑇𝐴𝐷𝑂𝐶𝐼𝑉𝐼𝐿+1,516∙𝐶𝑅𝑂𝑁𝐼𝐶𝐼𝐷𝐴𝐷ℎ0(𝑡), (5-45) 

 

En el modelo destaca la influencia del nivel de cronicidad frente a las otras dos variables, ya que 

la cronicidad moderada o severa incrementa el riesgo de fragilidad más de cuatro veces respecto 

aquellos sanos o con cronicidad leve. Se observan grandes diferencias de probabilidad de 

fragilidad entre los grupos desarrollados: a los 85 años la probabilidad de no ser frágil es del 17%  

en las mujeres casadas con cronicidad moderada o severa, respecto al 99% en los hombres no 

casados sanos o con cronicidad leve.  

El primer estudio relevante que desarrolla modelos predictivos de fragilidad fue realizado en 

Italia en 2019, pero el objetivo fue detectar resultados de fragilidad (la mortalidad, discapacidad, 

fracturas, hospitalizaciones y admisiones en urgencias), no la fragilidad en sí misma. Realizaron 

un modelado predictivo que se basó en la información disponible en las bases de datos 

administrativos de salud (228). Otro estudio relevante fue el de Hassler et al.(229), quien 

empleando la base de datos del estudio de Toledo estudió la viabilidad de aplicar técnicas de 

minería de datos para extraer modelos de predicción de fragilidad a partir de datos médicos de 

pacientes. Los siguientes modelos encontrados en la literatura son desarrollados en población 

asiática. En 2021 Dong (27) desarrolló un modelo de predicción de progresión de fragilidad 

medida mediante el fenotipo de Fried, siendo los predictores finales la edad, el estado civil, el 

ejercicio físico, la fragilidad de base y la diabetes. Li et al. (26) desarrolló en 2022 un modelo de 
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predicción de fragilidad (medida mediante un índice de fragilidad) en la cohorte CLHLS (Chinese 

Longevity and Health Longitudinal Survey) en base a variables sociodemográficas, sociales y 

comportamentales. En el modelo se incluyeron 30 de las 71 variables estudiadas, entre las que 

se encontraban el consumo de ajo y de huevo, la fuente de agua, entre otras. El número de 

variables a recoger hace inviable su aplicación en la práctica clínica, y haría falta realizar una 

validación externa del modelo. Recientemente Lyu et al. (28) desarrolló un modelo predictivo 

de fragilidad en personas hospitalizadas empleando datos basados en la valoración geriátrica 

integral. Las variables que son recogidas en el modelo son fáciles de obtener, aunque precisan 

de tiempo de realización, ya que varias son escalas (MMSE score, escala de Braden, Morse 

score…entre otras). El desarrollo de modelos matemáticos para predecir fragilidad está en auge, 

las variables a estudiar son múltiples, y sería necesario seleccionar variables sencillas de obtener.  

 

Respecto al modelo de fragilidad medida mediante el SPPB, las únicas variables incluidas fueron 

el nivel de cronicidad y el número de convivientes, siendo factores de peor pronóstico la 

cronicidad moderada o severa, y la convivencia con otras personas. Llama la atención que ni el 

sexo ni la dependencia según el Índice de Barthel fueran factores pronósticos, ni en el estudio 

univariante ni en el multivariante. El modelo resultante presentó la siguiente forma (ecuación 

5-37, página 134): 

 ℎ𝑖(𝑡) = 𝑒0,728∙𝐶𝑅𝑂𝑁𝐼𝐶𝐼𝐷𝐴𝐷+ 0,581∙𝑁𝐶𝑂𝑁𝑉(1)+0,094∙𝑁𝐶𝑂𝑁𝑉(2)ℎ0(𝑡), (5-46) 

 

Consideramos que haría falta diseñar un estudio específico para desarrollar un modelo de 

predicción de fragilidad según el SPPB que incluya más variables a estudio para determinar los 

factores de riesgo. Se tomaría como base el presente estudio, teniendo en cuenta las variables 

que han resultado significativas y las que pensábamos que iban a serlo y no lo han sido. Si 

comparamos las funciones de supervivencia para la fragilidad según el Índice Frágil-VIG y el 

SPPB, vemos un distinto comportamiento: al principio es más probable ser frágil según el Índice 

Frágil-VIG, pero posteriormente las curvas se cruzan y finalmente es más probable ser frágil 

según el SPPB. Las medianas en los modelos de supervivencia han sido similares, a los 19 años 

(a partir de los 70, son 89 años). Por tanto, miden el concepto de “fragilidad”, pero aspectos 

distintos de ella.  

El índice de concordancia es 0,699 para el modelo de fragilidad según el Índice Frágil-VIG, y  

0,618 para el modelo de fragilidad según el SPPB. Ambos presentan buena calibración, al igual 

que los modelos de Lyu, Dong y Li (26–28). La discriminación de ambos modelos es adecuada, 

pero es menor a la obtenida en los modelos estudiados, en los que oscila entre 0,77 en el modelo 

de Hassler y 0,910 en el modelo de Lyu (26–28,229). 

 

Respecto al modelo predictivo de dependencia para las ABVD, las variables introducidas en el 

modelo han sido sexo, estado civil y nivel de cronicidad, siendo factor de riesgo el ser mujer, 

estar casado y un nivel de cronicidad moderado o severo. Las variables introducidas coinciden 

con las del modelo de fragilidad según el Índice Frágil-VIG. El modelo resultante presentó la 

siguiente forma (ecuación 5-40, página 152): 
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 ℎ𝑖(𝑡) = 𝑒0,688·𝑆𝐸𝑋𝑂+−1,187·𝐸𝑆𝑇𝐴𝐷𝑂_𝐶𝐼𝑉𝐼𝐿+1,029·𝐶𝑅𝑂𝑁𝐼𝐶𝐼𝐷𝐴𝐷ℎ0(𝑡) (5-47) 

 

Hay grandes diferencias entre grupos: a los 85 años la probabilidad de estar libre de dependencia 

para las ABVD de un hombre no casado y sano o con cronicidad leve es del 92,1%, y del 22,4% 

para una mujer casada con cronicidad moderada o severa. 

Al presentar las mismas variables pero con distintos valores de (𝜷̂), podemos comparar entre 

los distintos grupos. Vemos que el sexo influye más en el modelo de dependencia respecto al de 

fragilidad, la influencia del estado civil es similar y el nivel de cronicidad influye más en el modelo 

de fragilidad. La probabilidad de supervivencia para la dependencia en las ABVD y la fragilidad 

según el Índice Frágil-VIG presenta en general valores similares entre grupos y varios intervalos 

de confianza se solapan. Al contrario de lo que cabría esperar, no se cumple la jerarquía en la 

cual el estado posterior a ser robusto es la fragilidad, después la discapacidad para las 

actividades instrumentales de la vida diaria (no valorada, aunque en el Índice Frágil-VIG tres 

ítems hacen referencia a las actividades instrumentales) y finalmente la discapacidad para las 

ABVD. En los modelos, la mediana de fragilidad según el Índice Frágil-VIG y del SPPB se encuentra 

a los 19 años (con inicio a los 70 a los 89 años) y la mediana de dependencia a los 18 años (con 

inicio a los 70, a los 88 años). Zamudio et al. (8), al igual que Hoogendijk et al. (9) observaron 

que en el continuum funcional la fragilidad y la discapacidad para las AIVD se pueden solapar 

antes de un estado de fragilidad con discapacidad para las AIVD, siendo el estado final la 

fragilidad con discapacidad para las ABVD y las AIVD. En la presente investigación hemos 

observado que hay mayor número de personas frágiles según el Índice Frágil-VIG o según el SPPB 

que dependientes, dato que era esperable. El principal motivo que barajamos de que se haya 

alcanzado la dependencia antes que la fragilidad, es el punto de corte seleccionado del Índice 

de Barthel (dependencia si el IB es mayor de 90). De las 111 personas dependientes (IB<95), 29 

son robustas, y todas presentan  dependencia escasa. De estas 29 personas, 14 presentan un IB 

de 90, de las cuales 10 tienen edad menor de 80 años (datos no presentados previamente). Por 

ello, considerando que las edades de las medianas están tan próximas, es posible que si se 

hubiera seleccionado el punto de corte menor de 90 del IB, tal como se encuentra en el 

algoritmo de fragilidad del Ministerio de Sanidad, sí se cumpliera el continuum funcional. El 

continuum funcional es un proceso en constante revisión, y teniendo en cuenta los resultados 

obtenidos, para realizar modelos predictivos habría que valorar modificar el punto de corte del 

IB.  

 

En 2022, Van Grootven et al. (20) realizó una revisión sistemática en la que concluyó que ningún 

modelo predictivo del estado funcional (ABVD o AIVD) podría recomendarse para su 

implementación en la práctica clínica, aunque los más prometedores son aquellos que 

consideran la fragilidad. Desde ese año, destacan cuatro nomogramas o modelos predictivos de 

dependencia. En tres de ellos se tiene en cuenta la fragilidad, el de Pedone et al. (230) (mediante 

el fenotipo de Fried), Gobbens et al. (218) (mediante el Tilburg Frailty Indicator, TFI), y el de 

Zhang et al. (30) (mediante el SPPB en dos de sus modelos), y no la tiene en cuenta en el estudio 

de Qi et al (29). Pedone et al. (230) diseñó un modelo predictivo de disminución de capacidad 
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funcional en los que incluye dos ítems del fenotipo de Fried (agotamiento y bajo nivel de 

actividad física) además de la edad y la mala salud auto percibida por parte del paciente. 

Gobbens (218) empleó los ítems del TFI para predecir discapacidad en las ABVD y las AIVD, pero 

los modelos realizados no están validados. De entre los ítems del TFI sólo dos hacen referencia 

a alguna patología en concreto: problemas de memoria y ansiedad. Entre los modelos 

desarrollados por Zhang et al. (30) el que presentó mejor resultado fue el que incluyó al SPPB y 

no tenía en cuenta la prensión manual (comparó un modelo inicial de dependencia respecto a 

cinco modelos que construyó en base al primero, combinando las variables fuerza de prensión 

manual, el SPPB, y la velocidad de la marcha). Como hemos visto en nuestro modelo de 

dependencia, la variable del SPPB no fue significativa y por ello no fue incluida.  

El índice de concordancia para el modelo de Cox se estimó en 0,693 y en la calibración se observó 

que las predicciones se ajustan bastante bien  a los datos observados. Este resultado es algo 

inferior a los valores del C-Index de los modelos de Pedone y Zhang (0,745 y 0,731)(30,230). Al 

igual que en los modelos indicados, la calibración se observa que las predicciones se ajustan 

bastante bien a los datos. El modelo de Gobbens no ha sido validado (218). 

 

Las variables que fueron significativas para el modelo de Cox de mortalidad han sido sexo, nivel 

de estudios y fragilidad según el Índice Frágil-VIG, y presentan peor pronóstico los hombres, 

aquellos con un bajo nivel de estudios y las personas frágiles según el Índice Frágil-VIG. El modelo 

responde a la siguiente forma (ecuación 5-43, página 174): 

 

 ℎ𝑖(𝑡) = 𝑒−0,979·𝑆𝐸𝑋𝑂−0,834·𝑁𝐼𝑉𝐸𝐿 𝐷𝐸 𝐸𝑆𝑇𝑈𝐷𝐼𝑂𝑆+1,246·𝐹𝑅𝐴𝐺𝐼𝐿𝐼𝐷𝐴𝐷 𝑆𝐸𝐺Ú𝑁 𝐹𝑅Á𝐺𝐼𝐿−𝑉𝐼𝐺ℎ0(𝑡) (5-48) 

 

En los grupos realizados a partir de la combinación de las variables, vemos mayores diferencias 

que en los modelos previos: a los 95 años la probabilidad de supervivencia es del 1,6% para los 

hombres sin estudios frágiles, respecto al 78,8% para las mujeres con estudios no frágiles. 

Existen pocos modelos predictivos de mortalidad que incluyan variables de fragilidad 

(32,231,232).  Para el uso de estos modelos en la práctica clínica existen dificultades: Lund 

desarrolló su modelo en base a 166 variables que recogió de la base de datos de Mericare (231). 

No tuvo en cuenta la fragilidad en sí misma, sino variables indicadoras de fragilidad, dependencia 

y afectación funcional. Chen (232) desarrolló un modelo dinámico de predicción de mortalidad 

que tenía en cuenta distintas medidas de fragilidad. Desarrolló un índice de fragilidad para 

incluirlo en el modelo en el cual incluyó 35 variables. Las variables del modelo fueron edad, sexo, 

lugar de residencia, el índice de fragilidad y la interacción del índice de fragilidad con la edad. 

Consideramos que es un modelo fácil de emplear, lo único es que las variables del índice de 

fragilidad son múltiples y precisarían de tiempo en consulta, ya que varias de ellas requieren de 

una exploración física (posibilidad de levantarse de la silla, movilidad de la mano…). Uno de los 

hallazgos observados en el estudio de Chen (232) fue que, tal como se ha comentado 

previamente, el efecto del índice de fragilidad en la edad disminuye a medida que se incrementa 

la edad. De igual modo, Gu et al. (32) creó otro índice de fragilidad para incluirlo en el modelo 

de mortalidad. El modelo de Gu también presenta pocas variables y sencillas de responder, y 

sería interesante realizar una validación externa y una adaptación para poderlo usar fuera de 
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población china, ya que una de las variables es pertenecer o no a la raza Han. Existen otros 

modelos predictivos desarrollados en población general de mortalidad que no consideran la 

fragilidad entre sus variables y también son interesantes de cara a la práctica clínica. Ejemplos 

de éstos son el modelo de Yequn Chen (31), que considera 9 variables, entre ellas 5 variables 

clínicas además de la edad, género y consumo de alcohol, y el modelo de Gagne(233), que 

incluye 37 variables de comorbilidad además de la edad y el sexo.  

El índice de concordancia del modelo se ha estimado en 0,707, resultados similares a los 

modelos de Gu (0,602) (32), Chen (valores entre 0,62 y 0,81) (232) y Lund (0,722) (231). Además 

la calibración fue adecuada, al igual que en los modelos comentados  

 

En los resultados hemos visto que existen diferencias significativas en las curvas de 

supervivencia en función de la edad por decenios, de manera global y en las personas frágiles, 

no en las robustas. Estos datos están en consonancia con el estudio de Romero-Ortuño (155), 

en el que vieron que las personas de 75 años o más tienen mayor riesgo de mortalidad y menos 

reversibilidad a estados de fragilidad más leves respecto las personas de menos de 75 años.  Del 

mismo modo que en la edad, existen diferencias significativas entre las curvas de supervivencia 

de mortalidad en global y en personas frágiles en función del sexo, siendo factor de riesgo ser 

hombre. Además, las mujeres presentaban mayor riesgo de empeoramiento del nivel de 

fragilidad, pero ser mujer reduce el riesgo desde la fragilidad al fallecimiento. Uno de los 

aspectos actualmente estudiados hace referencia a la cuestión de si la mortalidad está más 

relacionada con el nivel de fragilidad o con la tasa de cambio de fragilidad, ya que el estado de 

fragilidad es dinámico y numerosas transiciones entre los niveles de fragilidad están influidas 

por la edad, el sexo y el nivel educativo (155). En el estudio de Bai (234) se concluyó que el nivel 

actual del índice de fragilidad es más importante para la mortalidad que la tasa de cambio, sin 

embargo, Stolz indica que es más importante la tasa de cambio (235). Las diferencias entre estas 

conclusiones son debidas a los distintos tiempos en los que se ha realizado la medida del índice 

de fragilidad: en dos de los estudios que analizó Bai, la medición del índice de fragilidad fue 

realizada entre 2 o más años, y en el de Stolz cada 9 meses. Las transiciones entre estados de 

fragilidad es un tema vigente, y sería de interés realizar el Índice Frágil-VIG de manera periódica 

para poder ver la evolución y desarrollar modelos matemáticos de predicción de mortalidad en 

base a las transiciones.  

 

Se han estimado los riesgos relativos de mortalidad en función del nivel de fragilidad según el 

Índice Frágil-VIG, el SPPB y el nivel de cronicidad. Dados los resultados, aparentemente el Índice 

Frágil-VIG en dos categorías predice mejor la mortalidad que el SPPB en dos categorías, aunque 

las diferencias no son significativas (los intervalos de confianza se solapan). De hecho, en el 

modelo de supervivencia de mortalidad el SPPB no fue significativo, y sí lo fue el Índice Frágil-

VIG (ambas variables tomadas como dicotómicas). Si valoramos el riesgo relativo entre 

categorías de ambas herramientas, el SPPB tiene una progresión del riesgo relativo más 

paulatina que el Índice Frágil-VIG, que prácticamente es igual entre fragilidad moderada y 

avanzada. Esto podría ser debido a los pocos participantes con fragilidad avanzada. Respecto al 

nivel de cronicidad, existe mucha diferencia entre el riesgo de fallecer entre el nivel de 
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cronicidad 2 y 3. Por tanto, se concluye que el Índice Frágil-VIG podría predecir mejor la 

mortalidad que el SPPB como variables dicotómicas y que el Nivel de Cronicidad, aunque habría 

que realizar estudios adicionales con mayor muestra para estimar mejor los riesgos relativos del 

Índice Frágil-VIG por categorías. 

 

Cuando se ha ajustado en los modelos para predecir la dependencia para las ABVD o la fragilidad 

según el SPPB, en el ajuste de la regresión univariante el nivel de cronicidad y la fragilidad según 

el Índice Frágil-VIG son variables que influyen en estas variables respuesta de manera 

significativa. Sin embargo, al realizar la regresión multivariante, en presencia del nivel de 

cronicidad, la variable fragilidad según el Índice Frágil-VIG ya no es significativa para entrar en el 

modelo. Sucede al revés en el modelo de mortalidad, aunque en el estudio univariante la 

fragilidad sólo es significativa según el test log-rank y no según el test Wilcoxon. Esto significa 

que hay una fuerte asociación entre estas dos variables, que hemos visto en el Capítulo 4 y en 

el Anexo 14. Por tanto, la información que aporta una de ellas está recogida en la otra: en los 

modelos de dependencia y fragilidad según el SPPB, el nivel de cronicidad explica más que la 

fragilidad según el Índice Frágil-VIG, en el de mortalidad, explica más la fragilidad según el Índice 

Frágil-VIG. Este último dato apoya que la fragilidad según el Índice Frágil-VIG es mejor predictor 

de mortalidad que el nivel de cronicidad. 

 

Como fortalezas de la investigación, hay que destacar que se ha realizado en población general, 

con una muestra numerosa representativa de la comunidad por ser dos cupos completos. La 

población es la que habitualmente el médico de Atención Primaria trata, ya que muchas 

residencias tienen médicos contratados, aunque no todas. A pesar de que los modelos obtenidos 

presentan pocas variables, dos de ellas, el nivel de cronicidad y la fragilidad según el Índice Frágil-

VIG, resumen elevada información clínica que sí es factible obtener en la práctica clínica, y sobre 

todo en Atención Primaria. Por este motivo consideramos que su uso sería factible en el día a 

día. La validez interna y el índice de concordancia para los modelos han sido adecuados.  

La principal limitación de los modelos, es que salvo el modelo de la mortalidad en el cual hay 

una fecha exacta de exitus, el resto de variables fueron recogidas en un único momento de 

manera transversal. Por ello, el momento de diagnóstico es cuando se ha observado el evento, 

pero no es el momento exacto en el que se ha producido en la realidad. Por ejemplo: a un 

participante se le ha atribuido la fragilidad a una edad de 80 años que es cuando la hemos 

observado en el estudio, pero existe la posibilidad de que fuera frágil con años de anterioridad. 

Este es uno de los principales motivos de algunos outliers, en los que se detecta la fragilidad y 

dependencia a personas con edades muy avanzadas, y con factores de riesgo asociados.   Otra 

limitación es la validez externa, ya que la muestra son dos cupos enteros del mismo centro de 

salud. La validez externa se deberá mejorar con nuevos datos mediante un estudio 

multicéntrico, considerando poblaciones urbanas y rurales. Por otro lado, el número de 

participantes con fragilidad avanzada según el Índice Frágil-VIG es escaso. Desde el comienzo 

del estudio hasta la actualidad se han desarrollado diversos modelos de supervivencia de 

fragilidad, discapacidad y mortalidad, y por ello la revisión de éstos ayuda a poder diseñar 

estudios futuros: sería interesante desarrollar modelos de supervivencia basándose en medidas 
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repetidas del índice de fragilidad, pero el momento de su medición debería ser oportunista o 

cuando la persona presentara un evento clínico para poder facilitar la recogida de datos; se 

deberían recoger más variables socioeconómicas y de hábitos tóxicos; se podrían haber incluido 

las patologías incluidas en el Índice Frágil-VIG como variables independientes; y por otro lado la 

variable del estado civil se podría haber unificado de algún modo con la de convivientes. Estas 

son sólo algunas ideas de mejora. En la literatura, además de modelos similares al realizado en 

la investigación, podemos encontrar cada vez más algoritmos de aprendizaje automático 

(228,236), como por ejemplo Tarekegn et al. (228), que comparó seis algoritmos distintos para 

predecir eventos relacionados con la fragilidad.  Ploeg et al. (237) comparó diez redes bayesianas 

creadas cada una por expertos en fragilidad para predecir la fragilidad medida mediante el TFI.  

Recientemente Fan et al. (238) ha desarrollado un modelo de predicción de riesgo de fragilidad 

mediante aprendizaje automático basándose en una combinación de datos de la valoración 

geriátrica integral y un análisis de la marcha.  

Las diferencias observadas entre los grupos de los modelos predictivos implican que hay que 

adaptar los recursos a las necesidades clínicas de los pacientes.  Los profesionales sanitarios 

pueden poner en situación y motivar a los pacientes mediante los modelos realizados, 

calculando los riesgos que tienen de ser frágiles y dependientes. Por otro lado, puede ayudar a 

la toma de decisiones clínicas el modelo de mortalidad, y las autoridades competentes podrían 

considerar los riesgos obtenidos para diseñar planes de salud. Las acciones sanitarias para 

prevenir la fragilidad y la dependencia deben centrarse en reducir el nivel de cronicidad, 

especialmente en las mujeres. Por otro lado, también deben dirigirse acciones para favorecer el 

mejor cuidado de las personas dependientes, facilitando recursos individualmente y de manera 

general, formando cuidadores… entre otros aspectos. Para retrasar la mortalidad, se debe 

implementar el enfoque individualizado en personas frágiles. Como hemos visto, se necesitan 

más estudios para determinar otros factores de riesgo sanitario y social, analizando también las 

diferencias entre género. 

 

Para finalizar, se adjuntan en los Anexos 15 y 16 los dos artículos publicados durante el 

desarrollo de la presente Tesis Doctoral. 

 

5.7 Conclusiones 
 

Se han desarrollado cuatro modelos matemáticos predictivos de fragilidad según el Índice Frágil-

VIG, fragilidad según el SPPB, dependencia para las ABVD y mortalidad. Se han determinado los 

factores pronósticos para cada evento. 

 

Fueron factores pronósticos de fragilidad según el Índice Frágil-VIG el estado civil, el nivel de 

cronicidad y el número de convivientes. En el análisis multivariante fueron factores predictores 

tres variables: el estado civil, el nivel de cronicidad y el sexo. Fueron factores pronósticos de 

fragilidad según el SPPB el nivel de cronicidad y la fragilidad según el Índice Frágil-VIG, y fueron 

factores predictores en el modelo multivariante el nivel de cronicidad y el número de 



198 
 

convivientes. Respecto a la dependencia para las ABVD, fueron factores pronósticos el estado 

civil, la fragilidad según el Índice Frágil-VIG y el nivel de cronicidad; siendo significativas en el 

análisis multivariante el sexo, el estado civil y el nivel de cronicidad. En cuanto a la mortalidad, 

fueron factores pronósticos la dependencia para las ABVD, la fragilidad según el Índice Frágil-

VIG, el nivel de estudios, el estado civil, el nivel de cronicidad y el sexo, siendo factores 

predictores el nivel de estudios, el sexo y la fragilidad según el Índice Frágil-VIG. 

 

Se ha realizado una validación y diagnóstico del análisis multivariante de cada modelo, por lo 

que los tiempos de supervivencia están bien ajustados y se garantiza la validez de los modelos. 

 

Se debe realizar un diferente abordaje de la fragilidad y la dependencia entre hombres y 

mujeres, ya que el riesgo de fragilidad, dependencia y mortalidad es diferente. 

 

Vistas las diferencias de riesgo entre los distintos grupos, los recursos socio sanitarios deberían 

adaptarse a las necesidades. 

 

Se deben tomar acciones sanitarias y económicas para abordar la fragilidad y la dependencia 

para intentar su reversión en la medida de lo posible.  
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Anexo 2 Indicaciones del Global Deterioration Scale 

Estadio Fase clínica Características FAST Comentarios 

GDS1 
Ausencia déficit 
cognitivo 

Normal 
MEC  
30-35 

Ausencia de déficits funcionales objetivos o 
subjetivos 

No hay deterioro cognitivo subjetivo ni objetivo 

GDS 2 
Déficit ognitivo 
muy leve 

Normal para su 
edad, olvido 
MEC  25-30 

Déficit funcional subjetivo 
Quejas de pérdida de memoria en ubicación de objetos, nombres de personas, 
etc. No se objetiva déficit en el examen clínico ni en su medio laboral o 
situaciones sociales.  Pleno conocimiento y valoración de la sintomatología 

GDS 3 
Déficit 
cognitivo leve 

Deterioro límite 
 
MEC  
20-27 

Déficits en tareas ocupacionales y sociales 
complejas y que generalmente lo observan 
familiares y amigos 

Primeros defectos claros.  Manifestación en una o más de estas áreas: 
- Haberse perdido en un lugar no familiar 
- Evidencia de rendimiento laboral pobre 
- Dificultad para recordar palabras y nombres 
- Tras la lectura, retiene escaso material 
- Olvida la ubicación, pierde o coloca erróneamente objetos de 

valor 
- Escasa capacidad para recordar a personas nuevas que ha 

conocido 
El déficit de concentración es evidente para el clínico en una entrevista 
exhaustiva.  La negación como mecanismo de defensa o el desconocimiento 
de los defectos, empieza a manifestarse.  Los síntomas se acompañan de 
ansiedad leve moderada. 

GDS 4 
Déficit 
cognitivo 
moderado 

Enf. de 
Alzheimer leve 
 
MEC  
16-23 

Déficits observables en tareas complejas como el 
control delos aspectos económicos personales o 
planificación de comidas cuando hay invitados 

Defectos manifiestos en: 
- Olvido de hechos cotidianos o recientes 
- Déficit en el recuerdo de su historia personal 
- Dificultad de concentración evidente en operaciones de resta de 7 

en 7 
- Incapacidad para planificar viajes, finanzas o actividades 

complejas. 
Frecuentemente NO hay defectos en: 

- Orientación en tiempo y persona 
- Reconocimiento de caras y personas familiares 
- Capacidad de viajar a lugares conocidos 

Labilidad afectiva 
El mecanismo de negación domina el cuadro 

GDS 5 
Déficit 
cognitivo grave 

Enf. de 
Alzheimer 
moderada 
 
MEC  
10-19 

Decremento de la habilidad en escoger la ropa 
adecuada en cada estación del año o según las 
ocasiones 

Necesita asistencia en determinadas tareas, no en el aseo ni en la comida, pero 
sí para elegir su ropa. 
Es incapaz de recordar aspectos importantes de su vida cotidiana (dirección, 
teléfono, nombres de familiares) 
Es frecuente cierta desorientación en tiempo o en lugar 
Dificultad para contar en orden inverso desde 40 de 4 en 4, o desde 20 de 2 en 
2. Sabe su nombre y generalmente el de su esposa e hijos 

GDS 6 
Déficit 
cognitivo grave 

Enf. de 
Alzheimer 
moderadament
e grave 
 
MEC  
0-12 

Decremento en la habilidad para vestirse, bañarse y 
lavarse.  Específicamente, pueden identificarse 5 
subestadíos siguientes: 
1. Disminución de la habilidad de vestirse solo 
2. Disminución de la habilidad para bañarse 

solo 
3. Disminución de la habilidad para lavarse y 

arreglarse solo 
4. Disminución de la continencia urinaria 
5. Disminución de la continencia fecal 

Olvida a veces el nombre de su esposa de quien depende para vivir. 
Retiene algunos datos del pasado 
Desorientación temporo espacial 
Dificultad para contar de 10 en 10 en orden inverso o directo 
Puede necesitar asistencia para actividades de la vida diaria 
Puede presentar incontinencia 
Recuerda su nombre y diferencia los familiares de los desconocidos 
Ritmo diurno frecuentemente alterado 
Presenta cambios de la personalidad y la afectividad (delirio, síntomas 
obsesivos, ansiedad, agitación o agresividad y abulia cogniscitiva) 

GDS 7 
Déficit 
cognitivo muy 
grave 

Enf. de 
Alzheimer 
grave 
 
MEC 0 

Pérdida del habla y la capacidad motora. Se 
especifican 6 subestadíos: 
1. Capacidad de habla limitada 

aproximadamente a 6 palabras 
2. Capacidad de habla limita a una única 

palabra 
3. Pérdida de la capacidad para caminar solo 

sin ayuda 
4. Pérdida de la capacidad para sentarse y 

levantarse sin ayuda 
5. Pérdida de la capacidad para sonreír 
6. Pérdida de la capacidad para mantener la 

cabeza erguida 

Pérdida progresiva de todas las capacidades verbales 
Incontinencia urinaria 
Necesidad de asistencia a la higiene personal y alimentación 
Pérdida de funciones psicomotoras como la deambulación 
Con frecuencia se observan signos neurológicos 
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Anexo 3 Criterios NECPAL 
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Anexo 4 Instrucciones del SPPB 
 

Consiste en la realizacón de tres pruebas: equilibrio (en tres posicione: pies juntos, semitándem 

y tándem), velocidad de la marcha (sobre 2,4 o 4 metros) y levantarse y sentarse en una silla 

cinco veces. Es muy importante respetar la secuencia de pruebas, ya que si empezamos por las 

levantadas, el paciente se puede fatigar y ofrecer rendimientos falsamente bajos en los otros 

dos subtests. El tiempo medio de administración se sitúa entre los 6 y los 10 minutos. Los valores 

normativos para la población española se han establecido en diversos estudios, dde cohortes 

poblacionales y en atención primaria. La puntuación total del SPPB resulta de la suma de los tres 

subtests, y oscila entre 0 (peor) y 12.  

 

Test de equilibrio: 

Instrucciones: comenzar con equillibrio en semitándem (talón de un pie a la altura del dedo 

gordo del otro pie). Los sujetos que no pueden mantener esta posicioón deberán intentar el 

equilibrio con pies juntos. Aquellos que sí puedan, deberán probar la posición en tándem sin 

pasar por la de pies juntos. 

1. Equilibrio en semitándem: quiero que mantenga el equilibrio con el lateral de un talón 

tocando el lateral del dedo gordo del otro pie, alrededor de 10 segundos. Puede poner 

el pie que quiera delante. 

a. Se mantiene 10 segundos --- 2 puntos 

b. Se mantiene menos de 10 segundos (apuntar el número de segundos)--- 1 

punto 

c. No lo consigue --- 0 puntos 

2. Equilibrio con pies juntos: quiero que intente estar de pie con los pies juntos, durante 

10 segundos aproximadamente. Puede usar sus brazos, doblar las rodillas o mover el 

cuerpo para mantener el equilibrio, pero intente no mover los pies. Mantenga esta 

posición hasta que yo se lo diga. 

a. Se mantiene 10 segundos --- 2 puntos 

b. Se mantiene menos de 10 segundos (apuntar el número de segundos) --- 1 

punto 

c. No lo consigue --- 0 puntos 

3. Equilibrio en tándem: ahora quiero que mantenga el equilibrio con un pie delante de 

otro, tocando el talón de uno la punta del otro, durante 10 segundos. Puede poner 

delante el pie que usted quiera. Espere mientras se lo demuestro. (Mantenerse cerca 

del participante para ayudarle a adoptar la posición. Permitir que el sujeto se apoye 

en sus brazos hasta que se equilibre. Empiece a cronometrar cuando el participante 

esté equilibrado con los pies en tándem). 

a. Se mantiene 10 segundos --- 2 puntos 

b. Se mantiene menos de 10 segundos (apuntar el número de segundos) --- 1 

punto 

c. No lo consigue --- 0 puntos 
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Puntuación: 

 Equilibrio con pies juntos incapaz o entre 0-9 segundos --- 0 puntos 

 Equilibrio con pies juntos 10 segundos y < 10 segundos en semitándem --- 1 punto 

 Semitándem 10 segundos y tándem entre 0 y 2 segundos --- 2 puntos 

 Semitándem 10 segundos y tándem entre 3 y 9 segundos --- 3 puntos 

 Tándem 10 segundos --- 4 puntos 

 

Deambulación 2,44 o 4,00 metros: 

Instrucciones: tiene que caminar a su ritmo normal hasta donde está el final del pasillo. Tiene 

que haber pasado la marca final antes de pararse. Puede emplear bastón, andador o cualquier 

ayuda que usted emplee para caminar por la calle. Yo caminaré con usted, ¿está preparado? 

Puntuación: comience a cronometrar cuando el participante empiece a caminar y pare el 

cronómetro cuando el último pie haya sobrepasado la marca de la distancia a recorrer. 

(Distancia 2,44 metros // distancia 4 metros // metros/segundo // puntuación) 

 No puede hacerlo // no puede hacerlo --- 0 puntos 

 >5,7 segundos // > 8,7 segundos // <0,43 m/s --- 1 punto 

 4,1-6,5 segundos // 6,21-8,70 segundos // 0,44-0,60 m/seg --- 2 puntos 

 3,2-4,0 segundos // 4,82-6,20 segundos // 0,61-0,77 m/seg --- 3 puntos 

 <3,1 segundos // <4,82 segundos // >0,78 m/segundo --- 4 puntos 

 

Levantarse de una silla repetidas veces 

Instrucciones: ¿cree que es seguro para usted intentar levantarse de una silla 5 veces sin emplear 

los brazos? Por favor, levántese y siéntese tan rápido como pueda 5 veces sin pararse entre 

medias. Mantenga los brazos cruzados sobre su pecho todo el tiempo. Le voy a cronometrar el 

tiempo que tarda mientras lo hace. ¿Está preparado? Comience 

 

Puntuación: comience a cronometrar cuando el sujeto inicia el primer levantamiento. Cuente en 

alto cada vez que el participante se levanta. Termine de cronometrar cuano el sujeto esté 

totalmente de pie la última vez. Parar el cronómetro si se ayuda de las manos, si después de un 

minuto no ha completado la prueba o si está preocupado por la seguridad del participante. 

 No puede hacer la prueba --- 0 puntos 

 ≥ 16,7 segundos --- 1 punto 

 Entre 16,6 y 13,7 segundos --- 2 puntos 

 Entre 13-6 y 11,2 segundas --- 3 puntos  

 ≤ 11,1 segundos --- 4 puntos 
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Anexo 5 Instrucciones del Índice de Barthel 
 

ALIMENTACIÓN-COMER 

Independiente Capaz de utilizar cualquier instrumento necesario, capaz de 

desmenuzar la comida, extender la comida, la mantequilla, usar 

condimento, etc,  por sí solo. Come en un tiempo razonable. La comida 

puede ser cocinada y servida por otra persona. 

10 

Necesita ayuda Para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, etc, pero es capaz 

de comer solo. 

5 

Dependiente Necesita ser alimentado por otra persona. 0 

 

 

LAVADO (BAÑO) 

Independiente Capaz de lavarse entero, puede ser usando la ducha, la bañera, o 

permaneciendo de pie y aplicando la esponja sobre todo el cuerpo. 

Incluye entrar y salir del baño. Puede realizarlo todo sin estar una 

persona presente. 

5 

Dependiente Necesita ayuda o supervisión 0 

 

 

VESTIDO 

Independiente Capaz de ponerse, quitarse y fijar la ropa. Se ata los zapatos, abrocha 

los botones y se coloca el braguero o el corsé si lo precisa. 

10 

Necesita ayuda Hace al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable. 5 

Dependiente Incapaz de manejarse sin asistencia mayor. 0 

 

 

ASEO-ARREGLARSE 

Independiente Realiza todas las tareas personales sin ninguna ayuda. Incluye lavarse 

la cara y manos, peinarse, maquillarse, afeitarse y lavarse los dientes. 

Los complementos necesarios para ello pueden ser provistos por otra 

persona. 

5 

Dependiente Necesita alguna ayuda. 0 
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DEPOSICIÓN 

Continente Ningún episodio de incontinencia. Si necesita enema o supositorios es 

capaz de administrárselos por sí solo. 

10 

Accidente ocasional Máximo una vez por semana. Necesita ayuda para enemas o 

supositorios. 

5 

Incontinente Incluye administración de enemas o supositorios por otros. 0 

 

 

MICCIÓN 

Continente Ningún episodio de incontinencia (seco día y noche). Capaz de utilizar 

cualquier dispositivo (sonda vesical). En paciente sondado incluye 

poder cambiar la bolsa solo. 

10 

Accidente ocasional Máximo una vez en 24 horas. Necesita ayuda con los instrumentos. 5 

Incontinente Pacientes con sonda incapaces de manejarse. 0 

 

 

RETRETE 

Independiente Entra y sale solo. Es capaz de quitarse y ponerse la ropa, limpiarse, 

prevenir el manchado de la ropa, vaciar y limpiar la cuña o tirar la 

cadena. Capaz de sentarse y levantarse e la taza sin ayuda (puede 

utilizar barras de soporte). SI usa bacinilla (orinal, botella...=) es capaz 

de utilizarla y vaciarla completamente sin ayuda. 

10 

Necesita ayuda Capaz de manejarse con pequeña ayuda en el equilibrio, quitarse y 

ponerse la ropa, pero puede limpiarse solo. Aún es capaz de utilizar 

retrete. 

5 

Dependiente Incapaz de manejarse sin asistencia mayor. 0 

 

 

TRASLADO SILLÓN-CAMA 

Independiente No necesita ayuda. Si utiliza silla de ruedas, lo hace 

independientemente. 

15 

Minima ayuda Incluye supervisión verbal o pequeña ayuda física. 10 

Gran ayuda Capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia 

para entrar o salir de la cama. 

5 

Dependiente Necesita ayuda o alzamiento completo por dos personas. Incapaz de 

permanecer sentado. 

0 
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DEAMBULACIÓN 

Independiente Puede caminar al menos 50 metros o su equivalente en casa sin 

ayuda o supervisión. La velocidad no es importante. Puede usar 

cualquier ayuda (bastones, muletas…) excepto andador. Si es 

portador de prótesis es capaz de ponérsela i quitársela sola. 

15 

Necesita ayuda Supervisión física o verbal para andar 50 metros. Incluye 

instrumentos o ayuda para permanecer de pie. 

10 

Independiente en silla 

de ruedas 

Propulsa al menos 50 metros, atraviesa puertas y dobla esquinas con 

su silla de ruedas 

5 

Dependiente Si usa silla de ruedas, precisa ser empujado por otro. 0 

 

 

ESCALONES 

Independiente Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervisión, aunque utilice 

barandilla o instrumentos de apoyo (bastón, muletas etc.) 
10 

Necesita ayuda Supervisión física o verbal. 5 

Dependiente Incapaz de salvar escalones, necesita alzamiento (ascensor) 0 
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Anexo 6 Dictamen del Comité Ético de Investigación Corporativo de Atención 

Primaria de la Comunitat Valenciana 
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Anexo 7 Dictamen del Comité Ético de Investigación con medicamentos del 

Departamento de Salud Arnau de Vilanova-Llíria 
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Anexo 8 Hoja informativa para el participante 
 

Nos dirigimos a usted para informarle que en el Centro de Salud de Montcada estamos 

realizando un estudio acerca de la fragilidad en los pacientes de 70 años o más, en el cual se le 

invita a participar.  Este estudio ha sido aprobado por el Comité Ético de Investigación  

Corporativo de Atención Primaria de la Comunidad Valenciana.  El equipo de profesionales que 

lo llevaremos a cabo pertenecemos o hemos pertenecido al Centro de Salud de Montcada 

(personal médico). En esta hoja de información queremos que reciba la información suficiente 

para que pueda evaluar y juzgar si quiere participar en el estudio.  Para ello lea el presente escrito 

y le aclararemos las dudas que le puedan surgir. 

Su participación es voluntaria. Puede decidir no participar y también retirar su 

consentimiento en cualquier momento, sin que esto influya en la relación que mantiene con su 

Médico de Atención Primaria ni en los cuidados que se le deben prestar. 

La fragilidad es un estado de vulnerabilidad (debilidad) del organismo por el que las 

personas mayores no se recuperan completamente ante episodios leves como una gripe, una 

gastroenteriris o una caída y acaban sufriendo limitaciones para desarrollar sus actividades 

cotidianas.  El objetivo principal del estudio es saber cuántos  pacientes de 70 años o más son 

frágiles, además de determinar el nivel de fragilidad.                                                                                       

Para ello realizamos el estudio en dos cupos del Centro de Salud de Montcada. Por su 

edad, usted es candidato/a válido/a para realizar este estudio de investigación.  Durante el 

estudio accederemos a su historia clínica para recoger datos pertinentes, haremos una entrevista 

con usted para realizarle un cuestionario acerca del día a día (en el Centro de Salud 

preferiblemente, y si no es posible, en el domicilio), y si procede, le indicaremos que realice unas 

pruebas físicas sencillas, que consisten en una prueba de equilibrio, ver a qué velocidad camina, 

y levantarse y sentarse de una silla varias veces. 

El participar en este estudio no conlleva para usted riesgo añadido al habitual, sino que 

puede reportarle beneficios. Conocer el grado de fragilidad es importante para una mejor 

atención por parte del equipo sanitario.  El participar en este estudio no le supondrá ningún 

coste económico. Como participante del estudio es su responsabilidad acudir a la cita acordada 

con el equipo investigador. 
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En caso de que, tras haber sido informado, desee formular preguntas acerca del estudio 

puede contactar con las personas coordinadoras del estudio, entre ellas sus Médicos de Atención 

Primaria Dr. Xavier Albert i Ros o Dr. José Galán Bernardino. 

Los datos recogidos para el estudio estarán identificados mediante un código, de manera 

que no incluya información que pueda identificarle, y sólo el equipo investigador del estudio 

podrá relacionar dichos datos con usted y con su historia clínica. Su información personal será 

tratada con absoluta confidencialidad.  En el estudio se respetarán los principios de la 

Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial (64ª Asamblea General, Fortaleza, 

Brasil, octubre 2013), las normas de Buenas Prácticas Clínicas (CPMP/ICH/135/95) y la Ley de 

Investigación Biomédica. 

El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter personal de todos 

los sujetos participantes, se ajustará a lo dispuesto en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, 

de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales,y en el Reglamento 

General de Protección de Datos de carácter personal.  "De acuerdo a lo que establecen las leyes 

mencionadas , usted puede ejercer los derechos de  Acceso (derecho a obtener información 

actualizada sobre los datos registrados), Rectificación (derecho a solicitar la corrección de los 

datos inexactos), Cancelación y Oposición (derecho a que no se lleve a cabo el tratamiento de 

los datos o se cese en el mismo) de dichos datos dirigiéndose al médico del estudio." 

Esperamos que los resultados de este estudio puedan conllevar una mejora de su estado 

de salud y la de otros pacientes. Usted será informado de los resultados obtenidos en el estudio 

si así lo desea, y además serán presentados a la comunidad científica para su conocimiento. 

Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, no se añadirá 

ningún dato nuevo a la base de datos.  Debe saber que puede ser excluido del estudio si el equipo 

de investigación del mismo lo considera oportuno.  Si ése fuera el caso, recibirá una explicación 

adecuada del motivo por el que se ha decidido su retirada del estudio. 

Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, se compromete a cumplir con los 

procedimientos del estudio que se le han expuesto. 

 

Atentamente, el equipo investigador. 
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Anexo 9 Consentimientos informados 
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Anexo 10 Beca Isabel Fernández 
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Anexo 11 Hoja de inclusión del participante 
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Anexo 12 Cuaderno de Recogida de Datos 
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Hoja complementaria de recogida de datos de mortalidad. 
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Anexo 13 Cálculo de la variable Índice Frágil-VIG sin el ítem del Índice de Barthel.  
 

La variable “IF-VIG restando el IB”  es continua, tomando los valores que van desde 0 hasta 25. 

El objetivo que buscamos es el punto de corte en esta puntuación que nos clasificaría las 

personas en frágil o no frágil (2 niveles) con una clasificación acorde a la obtenida con la variable 

original “IF-VIG” en la que se tiene en cuenta el índice de Barthel. Es decir, buscamos categorizar 

la variable de manera correcta que nos permita clasificar en niveles (frágil/No frágil). 

Buscamos para esta variable “IFVIG_NOBARTHEL” el valor “c” que estará entre 0 y 25 puntos 

que sirva para decir que si los niveles de la variable o test que se suele denotar (T) son menores 

o iguales está sano (esto lo entendemos con no hay fragilidad), y si está por encima de ese valor 

“c” está enfermo (entendemos enfermo que es una persona frágil, con fragilidad inicial, 

intermedia o avanzada). Por tanto: 

 

  T  c  Clasifica “enfermo” es decir, en nuestro caso “frágil” 

  T < c  Clasifica “sano” es decir, en nuestro caso “No frágil” 

 

El T (test) va a ser IFVIG_NOBARTHEL.  

Definición de sensibilidad y especificidad: 

 Sensibilidad (Se): La probabilidad de que el Test T clasifique como enfermo (frágil) 
cuando lo está realmente (esto es, lo indica así el test “F44FO2CAT”). En nuestro 
contexto: que el valor de la variable salga mayor que c cuando el test “F44FO2CAT” 
indica que hay fragilidad.  
 

 Especificidad (Sp): La probabilidad de que el Test T clasifique como sano cuando lo está 
realmente. En nuestro contexto: que el valor de la variable salga menor que c cuando 
no hay fragilidad y así lo indique el test  “F44FO2CAT”.  

 

Los Falsos Positivos (FP) se definen como 1-Sp, en nuestro contexto es, probabilidad de que el 

Test salga T  c lo que indicaría hay fragilidad, y realmente no es frágil. Y los Falsos Negativos 

(FN) definido como 1-Se, en nuestro contexto es, probabilidad de que el Test salga T< c lo que 

indicaría no es frágil la persona, y el test “F44FO2CAT” sí lo clasifique como frágil. 

Estadísticos descriptivos de la variable IFVIG_NOBARTHEL:  

Estadísticos descriptivos 
 N Mínimo Máximo Media Desv. 

Desviación 

IFVIG_NOBARTHEL 416 ,00 13,00 3,4351 2,78388 

N válido (por lista) 416     

 

Por tanto, en la muestra de 416, se alcanza el valor mínimo de 0 puntos para este test y un 

máximo de 13 puntos. 
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El gráfico de frecuencias resulta: 

 

 

 

De todos los valores posibles tomados la mayoría de los pacientes están en valores hasta 4 

puntos. Si utilizamos, las curvas de ROC y los criterios de corte óptimos existentes para analizar 

qué “c” es mejor, tenemos que: 

 

 

 

Área bajo la curva 

Variables de resultado de prueba:   IFVIG_NOBARTHEL   

Área                                                                                 

,993 
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Observamos una curva casi perfecta con un área bajo la curva de 0.993. En la tabla siguiente 

observamos según los distintos puntos de corte considerados cuál sería la sensibilidad (Se) y los 

los falsos positivos (1- Sp). Si cortamos en 3.5 (esto sería realmente T≥4), hay un 100% de 

sensibilidad (clasificación de enfermos correcta) y un 13.3% de falsos positivos (clasificar como 

frágil cuando el otro criterio “F44FO2CAT” no lo clasifica como tal) por tanto la especificidad o 

clasificación de sanos correcta sería de 1-0.133=0.867, esto es un 86.7% de clasificación de sanos 

correcta. Para aumentar la especificidad hay que aumentar el valor c, pero disminuye la 

sensibilidad. A continuación se muestra la sensibilidad y 1-especificidad de los distintos puntos 

de corte:  

 

Coordenadas de la curva 
Variables de resultado de prueba:   

IFVIG_NOBARTHEL   

Positivo si es 

mayor o igual 

que 

Sensibilidad 1 - 

Especificidad 

-1,0000 1,000 1,000 

,5000 1,000 ,837 

1,5000 1,000 ,626 

2,5000 1,000 ,398 

3,5000 1,000 ,133 

4,5000 ,902 ,000 

5,5000 ,631 ,000 

6,5000 ,459 ,000 

7,5000 ,352 ,000 

8,5000 ,254 ,000 

9,5000 ,164 ,000 

10,5000 ,082 ,000 

11,5000 ,041 ,000 

12,5000 ,025 ,000 

14,0000 ,000 ,000 
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Anexo 14 Relación entre el Nivel de Cronicidad y la fragilidad según el Índice Frágil-

VIG. 
 

Cuando ajustamos el modelo para predecir o bien la dependencia según el Índice de Barthel o 

bien la fragilidad según el SPPB, en ambos estudios, en el ajuste de la regresión univariante tanto 

el “nivel de cronicidad” como “IF-VIG” son variables que influyen en estas variables respuesta 

de manera significativa, sin embargo, al realizar la regresión multivariante, en presencia de 

“nivel de cronicidad”, la variable “IF-VIG” ya no es significativa para entrar en el modelo 

conjunto.  

Esto significa que  hay una fuerte asociación entre estas dos variables que nos indica que la 

información que aporta una de ellas está recogido en la otra. Más concretamente, la variable 

“nivel de cronicidad” explica más que la variable “IF-VIG” para predecir Dependencia Barthel o 

Fragilidad-SPPB.  

Se realiza un análisis de dependencias mediante análisis bivariante con el que se pretende 

estudiar la posible relación de dependencia entre dos variables: “nivel de cronicidad” e “IF-VIG”. 

Si consideramos la variable IF-VIG como cualitativa (variable con dos niveles: frágil o no frágil), 

se realizará la comparación de proporciones y se utilizará la prueba chi-cuadrado de Pearson. Si 

consideramos la variable “IF-VIG” como continua (el valor numérico alcanzado en el test) se hará 

la comparación de medias y se utilizará la prueba t de Student-Fisher, aplicándose la prueba no 

paramétrica correspondiente (test  U de Mann-Whitney) en caso de no cumplirse el principio de 

normalidad. En todos los cálculos se acepta como nivel de significación un valor de p inferior a 

0.05. 

Representando los datos de las variables “Nivel de Cronicidad” e “IF-VIG” con dos niveles cada 

una (como han sido utilizadas en la regresión logística) en una tabla de contingencia observamos 

que: de las personas con No fragilidad IF-VIG, prácticamente la mitad están sanas y tienen una 

enfermedad crónica leve; y la otra mitad tiene una enfermedad crónica moderada o severa. Sin 

embargo, fijándonos en el grupo de personas con Fragilidad VIG, prácticamente el 87% tiene 

una enfermedad crónica moderada o severa y el 13% leve o es sana. 

Utilizando el estadístico Chi-cuadrado de Pearson esta diferencia observada de tasas es 

estadísticamente significativa,  
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Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor df Significació

n asintótica 

(bilateral) 

Significació

n exacta 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 60,273 1 ,000   

Corrección de continuidad 58,593 1 ,000   

Razón de verosimilitud 66,736 1 ,000   

Prueba exacta de Fisher    ,000 ,000 

Asociación lineal por lineal 60,128 1 ,000   

N de casos válidos 416     

 

Tabla cruzada IF-VIG DICOTOMICA*CRONICIDAD EN 2 CATEGORÍAS 

 CRONICIDAD  Total 

Sano/Cronici

dad Leve 

Cronicidad 

Moderada/

Alta 

IF-VIG  NO 

FRAGILIDAD 

Recuento 160 134 294 

% dentro de IF-VIG  54,4% 45,6% 100,0% 

% dentro de 

CRONICIDAD  

90,9% 55,8% 70,7% 

FRAGILIDAD Recuento 16 106 122 

% dentro de IF-VIG  13,1% 86,9% 100,0% 

% dentro de 

CRONICIDAD 

9,1% 44,2% 29,3% 

Total Recuento 176 240 416 

% dentro de IF-VIG  42,3% 57,7% 100,0% 

% dentro de 

CRONICIDAD  

100,0% 100,0% 100,0% 
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Calculando ahora el valor medio de IF-VIG obtenido según el nivel de cronicidad asociado a la 

persona, tenemos que si distinguimos la cronicidad en dos niveles: el valor medio del test IF-VIG 

que obtiene una persona sana o con cronicidad leve es de 0.083 (0.087) mientras que una 

persona con cronicidad moderada/alta alcanza un valor medio de 0.2030 (0.136).  

 

 

Esta diferencia observa en la media es estadísticamente significativa: 

 

Resumen de prueba U de Mann-Whitney de muestras 

independientes 

N total 416 

U de Mann-Whitney 33824,500 

W de Wilcoxon 62744,500 

Estadístico de prueba 33824,500 

Error estándar 1202,114 

Estadístico de prueba estandarizado 10,568 

Sig. asintótica (prueba bilateral) ,000 
 

 

 

 

Estadísticas de grupo 
 CRONICIDAD EN 2 

CATEGORÍAS 

N Media Desv. 

Desviación 

Desv. Error 

promedio 

IF-VIG 

CUANTIT. 

Sano/Cronicidad Leve 176 ,0830 ,08701 ,00656 

Cronicidad 

Moderada/Alta 

240 ,2030 ,13639 ,00880 
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Resumen de contrastes de hipótesis 

Hipótesis nula Prueba Sig. Decisión 

La distribución de IF-VIG CUANTIT. 

es la misma entre categorías de 

CRONICIDAD EN 2 CATEGORÍAS. 

Prueba U de 

Mann-Whitney 

para muestras 

independientes 

,000 Rechace la 

hipótesis nula. 

 

 

 

 

Considerando los 4 niveles de cronicidad iniciales, observamos que a medida que aumenta el 

nivel de cronicidad el valor medio obtenido en el IF-VIG aumenta. Siendo esta diferencia 

observada estadísticamente significativa. 
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Descriptivos 

IF-VIG CUANTIT. 
 N Media Desv. 

Desviac

ión 

Desv. 

Error 

95% del intervalo de 

confianza para la media 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Nivel 0: SANO O SIN ENF. 

CRÓNICA 

15 ,0480 ,06625 ,01710 ,0113 ,0847 

Nivel 1: CRÓNICOS BAJA 

COMPLEJIDAD 

161 ,0862 ,08815 ,00695 ,0725 ,0999 

Nivel 2: CRÓNICOS 

MODERADA 

COMPLEJIDAD 

171 ,1740 ,11556 ,00884 ,1566 ,1915 

Nivel 3: CRÓNICOS ALTA 

COMPLEJIDAD 

69 ,2748 ,15702 ,01890 ,2371 ,3125 

Total 416 ,1522 ,13203 ,00647 ,1395 ,1649 

 

 

 

 

Resumen de contrastes de hipótesis 

Hipótesis nula Prueba Sig. Decisión 

La distribución de IF-VIG CUANTIT. es 

la misma entre categorías de NIVEL 

DE CRONICIDAD. 

Prueba de Kruskal-Wallis 

para muestras 

independientes 

,000 Rechace la 

hipótesis 

nula. 
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Resumen de prueba Kruskal-Wallis de muestras 

independientes 

N total 416 

Estadístico de prueba 129,638 

Grado de libertad 3 

Sig. asintótica (prueba 

bilateral) 

,000 
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¿OCURRE LO MISMO ENTRE EL  “NIVEL DE CRONICIDAD” Y LA FRAGILIDAD MEDIDA POR  

“SPPB”? 

Representamos los datos cruzados de estas dos variables en una tabla: 

 

 

Tabla cruzada SPPB FRAGILIDAD 6*CRONICIDAD EN 2 CATEGORÍAS 

 CRONICIDAD  Total 

Sano/Cro

nicidad 

Leve 

Cronicida

d 

Moderad

a/Alta 

SPPB 

FRAGILIDAD 6 

NO FRÁGIL 

(SPPB >6) 

Recuento 144 150 294 

% dentro de SPPB 

FRAGILIDAD 6 

49,0% 51,0% 100,0

% 

% dentro de 

CRONICIDAD  

84,2% 66,7% 74,2

% 

FRÁGIL 

(SPPB<=6) 

Recuento 27 75 102 

% dentro de SPPB 

FRAGILIDAD 6 

26,5% 73,5% 100,0

% 

% dentro de 

CRONICIDAD  

15,8% 33,3% 25,8

% 

Total Recuento 171 225 396 

% dentro de SPPB 

FRAGILIDAD 6 

43,2% 56,8% 100,0

% 

% dentro de 

CRONICIDAD  

100,0% 100,0% 100,0

% 

 

Y aunque la distancia es algo menor en el grupo detectado como frágil (Sano/leve 26.5% frente 

a un 73.5% en cronicidad moderada/severa) que el observado con el IF-VIG la diferencia en la 

proporción de caso es estadísticamente significativa. 
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Pruebas de chi-cuadrado 
 Valor df Significación 

asintótica 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(bilateral) 

Significación 

exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de 

Pearson 

15,638 1 ,000   

Corrección de 

continuidad 

14,734 1 ,000   

Razón de verosimilitud 16,242 1 ,000   

Prueba exacta de 

Fisher 

   ,000 ,000 

Asociación lineal por 

lineal 

15,598 1 ,000   

N de casos válidos 396     

 

 

 

 

Considerando el valor numérico de SPPB obtenido y comparando la media según el grupo de 

cronicidad, si consideramos dos grupos de cronicidad tenemos que: 

Estadísticas de grupo 

 CRONICIDAD EN 2 

CATEGORÍAS 

N Media Desv. 

Desviación 

Desv. Error 

promedio 

SPPB- 

VALOR 

Sano/Cronicidad Leve 171 9,29 2,609 ,200 

Cronicidad 

Moderada/Alta 

225 7,63 3,333 ,222 
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El valor medio en el grupo sano/cronicidad leve es superior (casi dos puntos) 9.29 ( 2.61) que 

en el grupo de nivel de cronicidad moderada/Alta con un valor medio de 7.63 ( 3.33) de SPPB. 

Esta diferencia observada es estadísticamente significativa. 

Resumen de contrastes de hipótesis 

Hipótesis nula Prueba Sig. Decisión 

La distribución de SPPB- VALOR 

es la misma entre categorías de 

CRONICIDAD EN 2 CATEGORÍAS. 

Prueba U de Mann-

Whitney para muestras 

independientes 

,000 Rechace la 

hipótesis nula. 

 

Resumen de prueba U de Mann-Whitney de muestras 

independientes 

N total 396 

U de Mann-Whitney 13509,500 

W de Wilcoxon 38934,500 

Estadístico de prueba 13509,500 

Error estándar 1120,169 

Estadístico de prueba 

estandarizado 

-5,114 

Sig. asintótica (prueba bilateral) ,000 
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Consideramos los cuatro grupos iniciales de cronicidad  

 

Descriptivos 

SPPB- VALOR 
 N Media Desv. 

Desviaci

ón 

Desv. 

Error 

95% del intervalo de 

confianza para la media 

Límite 

inferior 

Límite superior 

Nivel 0: SANO O SIN 

ENF. CRÓNICA 

15 9,60 2,558 ,660 8,18 11,02 

Nivel 1: CRÓNICOS 

BAJA COMPLEJIDAD 

156 9,26 2,620 ,210 8,85 9,68 

Nivel 2: CRÓNICOS 

MODERADA 

COMPLEJIDAD 

163 8,11 3,218 ,252 7,61 8,61 

Nivel 3: CRÓNICOS 

ALTA COMPLEJIDAD 

62 6,37 3,325 ,422 5,53 7,22 

Total 396 8,35 3,148 ,158 8,04 8,66 

 

 

A medida que aumenta el nivel de complejidad en la enfermedad crónica, se reduce el valor del 

test SPPB en media. Siendo esta diferencia estadísticamente significativa. 

Resumen de contrastes de hipótesis 

Hipótesis nula Prueba Sig. Decisión 

La distribución de SPPB- VALOR 

es la misma entre categorías de 

NIVEL DE CRONICIDAD. 

Prueba de Kruskal-Wallis 

para muestras 

independientes 

,000 Rechace la hipótesis 

nula. 
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Resumen de prueba Kruskal-Wallis de muestras 

independientes 

N total 396 

Estadístico de prueba 38,208 

Grado de libertad 3 

Sig. asintótica (prueba bilateral) ,000 
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Anexo 15 Artículo: Índice frágil-VIG: Validez convergente y discriminativa respecto 

a la Short Physical Performance Battery en población general. 
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Anexo 16 Artículo: Mathematical modelling of frailty, dependency and mortality in 

a 70-year-old general population 
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