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RESUMEN 

Introducción: El creciente envejecimiento de la población ha venido 

acompañado de deterioro funcional y discapacidad y ha puesto de manifiesto 

que se debe de actuar sobre factores que son modificables como la fragilidad. 

La estimación de la prevalencia de la fragilidad es elevada (18%) y con una 

variabilidad del 12% al 45%. Este estado de fragilidad se asocia con un mayor 

riesgo de resultados adversos, la multimorbilidad y el deterioro capacidad 

funcional. Sin embargo, lo más importante es que es una situación prevenible, y 

en ocasiones, reversible, mediante su detección precoz. Por estos motivos se ha 

considerado pertinente realizar una evaluación de la prevalencia de este 

síndrome y sus factores de riesgo ampliando así la imagen que fundamente 

futuras intervenciones en esta población con el fin de prevenir, detectar o revertir 

la fragilidad.  

 

Objetivo: Estimar la prevalencia de las personas mayores de 70 años en 

situación de fragilidad de la Zona Básica de Benicalap en la Comunidad 

Valenciana, durante 2023.  

 

Método: Se llevará a cabo un estudio descriptivo observacional y transversal 

entre la población mayor de 70 años pertenecientes al Centro de Salud de 

Azucena en la Zona Básica de Benicalap de Valencia. Se determinará la 

prevalencia de la Fragilidad siguiendo los criterios del fenotipo de Fried y se 

realizará un análisis descriptivo de las variables relacionadas con la fragilidad.  

Palabras Clave: Prevalencia, prevalence, fragilidad, frailty, anciano frágil, frail 

elderly, atención primaria, primary health care, over 70 years, mayores 70 años 

 

 

 

 

 



 

    

ABSTRACT 

Introduction: The increasing aging of the population has been accompanied 

by functional deterioration and disability and has highlighted that action must 

be taken on factors that are modifiable such as frailty. The estimated 

prevalence of frailty is high (18%) and with a variability from 12% to 45%. This 

state of frailty is associated with an increased risk of adverse outcomes, 

multimorbidity and impaired functional capacity. However, the most important 

thing is that it is a preventable situation, and sometimes reversible, through 

early detection. For these reasons, it has been considered pertinent to 

evaluate the prevalence of this syndrome and its risk factors, thus broadening 

the picture to support future interventions in this population with the aim of 

preventing, detecting or reversing frailty.  

Objective: To estimate the prevalence of frailty in people over 70 years of age 

in the basic area of Benicalap in the Valencian Community, during 2023.  

Methods: A descriptive observational and cross-sectional study will be 

carried out among the population over 70 years of age belonging to the 

Azucena Health Center in the Benicalap Basic Zone of Valencia. The 

prevalence of frailty will be determined following Fried's Phenotype criteria 

and a descriptive analysis of variables related to frailty will be carried out.  

Key words: Prevalencia, prevalence, fragilidad, frailty, frailty, anciano frágil, 

frail elderly, atención primaria, primary health care, over 70 years, mayores 

70 años. 
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1. Resumen y palabras clave (o MESH), en castellano y en inglés. 

Palabras clave MESH: 

M: Prevalencia, prevalence 

C: Fragilidad, frailty, anciano frágil, frail elderly 

P: mayores de 70 años, over 70 years 

L: Atención primaria, primary health care 

 

3. Pregunta de investigación. 

¿Cuál es la prevalencia de la fragilidad en personas mayores de 70 años en 

la zona básica de benicalap y sus sectores en 2023?  

4. Pregunta en formato PICO. 

En este proyecto de investigación, al tratarse de un estudio de prevalencia, 

el formato correcto para la formulación de la pregunta de investigación sería 

el formato AMCPLT (Adjetivo interrogativo, medición, condición, población, 

lugar y tiempo)1. Así quedaría planteada la pregunta en este formato:  

A: Cuál 

M: Prevalencia 

C: Fragilidad 

P: Personas mayores de 70 años 

L: Zona Básica de Benicalap y sectores 

T: 2023 
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1. INTRODUCCIÓN  

1.1 Antecedentes  

La población de España continúa un proceso de envejecimiento que queda 

reflejado en la estructura de su pirámide de población. Según el Instituto Nacional 

de Estadística, en 2021 había una proporción de personas mayores (65 años o 

más) de un 19.65% sobre el total de la población y entre ellos, 6% del total de la 

población estaba representado por personas mayores de 80 años2. 

Según los datos provisionales para 2021, la esperanza de vida al nacer en 

España es de 83,1 años (85.8 para las mujeres y 80.2 para los hombres). 

Además, en las proyecciones de población 2020-2070 se estima para 2035 una 

esperanza de vida de 85.5 años para los hombres y 90.0 para las mujeres3. Sin 

embargo, en 2020 la edad media de la esperanza de vida en buena salud fue de 

66,3 años. Esta esperanza de vida en buena salud, también conocida como 

esperanza de vida libre de discapacidad se define como “el número de años 

esperados que vive una persona disfrutando de buena salud”3   

Este creciente envejecimiento de la población ha venido acompañado de 

deterioro funcional y discapacidad resaltando la importancia del mantenimiento 

de la autonomía y la capacidad funcional. Esto se trasforma en un desafío para 

el sistema sanitario que debe responder ante estos cambios epidemiológicos. 

Los años de esperanza de vida ganados deben venir acompañados de buena 

salud y para ello, se debe de actuar sobre factores que son modificables como 

la fragilidad4.  

A la hora de definir la Fragilidad nos encontramos con que es un término de 

reciente aparición para el que no se ha hallado consenso en su definición. 

Existen varios modelos que definen y evalúan la fragilidad siendo los más 

extendidos el modelo del fenotipo de fragilidad de Fried y el modelo de 

acumulación de déficits de Roockwood5.  

El modelo del fenotipo de Fried define la fragilidad como un síndrome clínico 

en el que están presentes al menos tres de los siguientes criterios: pérdida de 

peso involuntaria, agotamiento, debilidad, velocidad de marcha lenta y baja 
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actividad física6. El modelo de acumulación de déficits de Roockwood clasifica la 

fragilidad mediante el Índice de Fragilidad según la proporción de déficits 

(síntomas, signos, enfermedades y discapacidades) presentes en esa persona7. 

En los últimos años, también ha aparecido un nuevo modelo llamado 

“multidimensional” que entiende la fragilidad como la pérdida de interacción 

armónica entre dominios o dimensiones (genético, biológico, funcional, cognitivo, 

psicológico y socioeconómico) y que ha comenzado a extenderse5.  

Finalmente, en 2015, la OMS en su “Informe Mundial Sobre el Envejecimiento 

y la Salud” definió la fragilidad como “el deterioro progresivo relacionado con la 

edad de los sistemas fisiológicos que provoca una disminución de las reservas 

de la capacidad intrínseca, lo que confiere una mayor vulnerabilidad a los 

factores de estrés y aumenta el riesgo de una serie de resultados sanitarios 

adversos” 8.  

En Europa, esta definición también ha sido recogida por la Acción Conjunta 

ADVANTAGE cuyo objetivo es “definir una estrategia común para Europa que 

contribuya a un abordaje más homogéneo de la fragilidad, mejorando su 

prevención, detección, evaluación y manejo, con el fin último de promocionar el 

envejecimiento saludable” 9. 

Esta mencionada falta de consenso a la hora de definir y evaluar la fragilidad 

ha conllevado una amplia variabilidad de su prevalencia. Según el modelo, las 

herramientas escogidas para su evaluación y la edad de la población estudiada, 

la prevalencia resultante puede oscilar entre el 2% y el 60% de la población10. 

En un metaanálisis realizado por la Acción Conjunta ADVANTAGE que 

incluyó 22 países europeos se obtuvo una prevalencia estimada del 18%, con 

una variación del 12% al 45% dependiendo de si eran estudios comunitarios o 

no, respectivamente. En la mayoría de los estudios incluidos en este 

metaanálisis la prevalencia era <30%11. 

En España existen pocos estudios realizados, y entre ellos también existe 

una gran variabilidad en cuanto a su prevalencia (8,4-20,4%), existiendo más 

homogeneidad en el estado de pre fragilidad (41.8% - 48.5%)12. En un estudio 
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realizado en una zona básica de Asturias y otro realizados en zonas básicas de 

la Costa del Sol española, la prevalencia fue del 27.7% y 26 % 

respectivamente11,12.  

En 2014, el ministerio de sanidad de España elaboró un “documento de 

consenso sobre prevención de la fragilidad en la persona mayor” actualizado en 

el año 2022, en el que se establece un programa estratégico para la detección 

precoz e intervención de la fragilidad en atención primaria4. Este documento 

adopta la definición de fragilidad establecida por la OMS y está en línea con las 

recomendaciones de ADVANTAGE.  

En este programa se recomienda la captación de forma oportunista a las 

personas de 70 o más años que acudan por cualquier causa y la detección activa 

a personas mayores de que ya estén incluidos en otros programas. A 

continuación, se recomienda la detección precoz de fragilidad a estas personas 

mediante pruebas de ejecución y valoración del riesgo de caídas si obtienen una 

previa puntuación en la escala de Barthel >90. Las pruebas recomendadas son: 

Prueba Corta de Desempeño Físico o Short Physical Performance Battery 

(SPPB), Velocidad de la Marcha (VM) sobre 4 metros, Prueba levántate y anda 

cronometrado o Test Get Up and Go (TUG) y la escala FRAIL4. Todas estas 

escalas recomendadas para la detección precoz de la fragilidad están recogidas 

en el “Programa de Actividades Preventivas y de Promoción de la Salud” de la 

Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria de 2018 y también en 

otros estudios realizados a nivel de atención primaria14,15,16. Tras esta primera 

fase, se recomienda confirmar el diagnóstico con una Valoración Geriátrica 

Integral o a través de una de las escalas validadas para ello: el Fenotipo de 

Fragilidad, Escala de Rasgos de Fragilidad forma corta-5 items (Frailty Trait 

Scale-5, FTS-5) o el Índice de Fragilidad (Frailty Index-FI)4,11,15,16. Debemos tener 

en cuenta las características de cada una de las escalas validadas a la hora de 

detectar la fragilidad ya que cada uno tiene sus ventajas e inconvenientes15. 
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1.2 Justificación:  

Este estado de fragilidad se asocia con un mayor riesgo de resultados 

adversos y caídas, hospitalización, institucionalización y/o muerte16 y progresión 

a discapacidad en actividades básicas de la vida diaria (ABVD), así como a una 

mala calidad de vida e incremento del doble en los costes sanitarios15,16. La 

fragilidad está estrechamente relacionada con la funcionalidad y la 

multimorbilidad, y aunque pueden estar asociados son entidades diferentes4. La 

fragilidad es una etapa previa a la discapacidad y se considera mejor predictor 

de resultados negativos en salud que la multimorbilidad y de capacidad 

funcional10. 

De relevante importancia, es que se ha demostrado que este estado es 

una situación prevenible e incluso reversible a través de la detección precoz y 

las adecuadas intervenciones de prevención y promoción de envejecimiento 

activo15,16. Estas intervenciones se deben de llevar a cabo desde atención 

primaria, pues es el principal medio donde detectar e intervenir sobre la 

fragilidad16. 

Por todos estos motivos, y atendiendo a las últimas recomendaciones 

para la detección precoz y diagnóstico de la fragilidad y siguiendo el nuevo 

programa del ministerio de sanidad, se ha considerado pertinente realizar una 

evaluación de la prevalencia de este síndrome y sus factores de riesgo en el 

Centro de Salud de Azucena de la Zona Básica de Benicalap, perteneciente al 

departamento 7 de la Comunidad Valenciana, ampliando así la imagen que 

fundamente futuras intervenciones en esta población con el fin de prevenir, 

detectar o revertir la fragilidad.  

2. Objetivos del estudio:  

 2.1 Principal: 

- Estimar la prevalencia de las personas mayores de 70 años en situación 

de fragilidad de la Zona Básica de Benicalap en la Comunidad Valenciana, 

durante 2023.  
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2.2 Específicos:  

- Determinar cuáles son los factores asociados a la fragilidad más 

prevalentes. 

- Identificar cómo se distribuye la prevalencia de la fragilidad dentro de cada 

sector de enfermería.     

3. DISEÑO, MATERIAL Y MÉTODOS: 

 3. 1 Diseño de estudio: 

Este estudio se trata de un estudio de prevalencia, es decir, un estudio 

descriptivo observacional y transversal que nos permitirá conocer la frecuencia 

de la fragilidad en nuestra población.  

 3.2 Población diana y población a estudio: 

 El estudio se llevará a cabo en el Centro de Salud de Azucena 

perteneciente a la Zona básica de Benicalap del Departamento 7 de la 

comunidad valenciana. 

 La población total adscrita al centro de salud es de 16.900 de la cual 

2.570 es mayor de 70 años. A su vez, el Centro de Salud de Azucena se 

encuentra dividido en 11 sectores asociados a los cupos de enfermería que 

trabajan en el centro de salud y que quedan distribuidos de la siguiente manera:  

Tabla 1. Distribución de la población por sectores de enfermería.  

 Población 

Total 

Población > 

70 años 

 Población 

Total 

Población > 

70 años 

Sector 1 1340 197 Sector 7 1508  364 

Sector 2 1215 239 Sector 8 1482 274 

Sector 3  1250 202 Sector 9  1292 240 

Sector 4 1482 345 Sector10  1701 135 
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Sector 5  1261 140 Sector 11 1291  280 

Sector 6  1318 154    

  

3.3 Criterios de inclusión y exclusión:  

Como criterios de inclusión para participar en el estudio se establece:  

 -Personas mayores de 70 años adscritas a los centros de salud, con una 

puntuación en el índice de Barthel mayor de 90 y que acepten participar en el 

estudio.  

Como criterios de exclusión: 

 -Personas mayores de 70 años y con un índice de Barthel >90 pero que 

no puedan comunicarse adecuadamente para contestar las diferentes escalas 

usadas como herramientas 

3.5 Cálculo del tamaño de la muestra.  

 Para calcular el tamaño de la muestra se ha utilizado el programa para 

análisis epidemiológico de datos Epidat 4.2. Al introducir en este el tamaño total 

de la población a estudiar (N = 2570) con una estimación de la prevalencia del 

18%4, un nivel de confianza del 95% y precisión del 5%, y una tasa de reposición 

por no respuesta o no acceso a participar del 10%, obtenemos un tamaño 

muestral de 230 participantes. 

3.6 Método de muestreo. 

 Para la selección de la muestra se obtendrán los listados de la población 

diana a través de los programas estadísticos del programa de atención primaria 

SIA.REAL con los que se podrá filtrar a los usuarios por edad y sector/cupo. En 

base a estos listados se realizará un muestreo aleatorio estratificado con un 

reparto proporcional de la muestra, utilizando de nuevo el programa Epidat 4.2. 
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Tabla 2. Muestreo aleatorio estratificado 

 

 3.7 Método de recogida de datos  

 Para su captación se llamará de forma telefónica a los participantes 

seleccionados mediante el muestreo aleatorio estratificado. Además, en caso de 

rechazo por parte de algún participante o que éste no cumpla criterios de 

inclusión en el estudio, se continuará llamando al siguiente de la lista con el 

objetivo de acceder al máximo de participantes. 

 Los participantes serán informados sobre el estudio de forma verbal, 

durante la llamada telefónica, y escrita durante la consulta presencial. Además, 

se obtendrá su consentimiento tanto explícito, en una hoja de consentimiento 

(Anexo I), como implícito al acudir a la consulta citada.  Una vez se haya 

informado del estudio y se obtenga el consentimiento de los participantes, se les 

administrará en primer lugar la escala del índice de Barthel18 (Anexo II) que 

determinará si la persona puede ser incluida o no en el estudio. Si tiene un índice 

de Barthel > de 90, entonces se procederá a la valoración de la fragilidad según 

los criterios del fenotipo de Fried y del resto de variables.  Si tiene un índice de 

Barthel < 90, quedarán excluidos del estudio y serán beneficiados de otros 

programas de atención a personas dependientes.  

 Para realizar la medición de las variables se hará de forma presencial 

en el centro de salud mediante una cita con los enfermeros colaboradores del 
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estudio, que se encargarán de medir todas las variables implicadas y recogerlas 

en la historia clínica del paciente y la hoja de cálculo de Excel.  

3.8 Variables 

3.8. 1 Variable dependiente: Fragilidad 

 Para la valoración de la fragilidad se seguirán los criterios del fenotipo 

de Fried6. Si los participantes presentan 3 o más de estos criterios se clasificarán 

como frágiles, pre-frágiles en caso de estar presente 1 o 2 criterios y no frágiles 

quienes no presenten ningún criterio. Variable cualitativa ordinal: 0=frágil, 1=pre-

fragil, 2= no frágil.  

 Adicionalmente, se considerarán variables a estudiar los criterios por 

separado, a saber:  

- Pérdida involuntaria de peso de >4.5 kg en el último año. Se preguntará 

al paciente sobre la pérdida de peso mayor a 4,5 kg. Variable cualitativa 

dicotómica (SI -1-/NO -0-) 

- Baja energía y resistencia: Se medirá a partir dos preguntas de la escala 

de depresión CES-D (18): “¿Sentía que todo lo que hacía suponía un 

esfuerzo en la última semana?” y “¿Sentía que no podía ponerse en marcha 

la última semana?”. Se puntúa de la siguiente forma:  

0=nunca o casi nunca (menos de 1 día). 1=a veces (1–2 días).  

2=con frecuencia (3–4 días). 3=siempre o casi siempre (5–7 días). 

Variable cualitativa ordinal. Con una respuesta de puntuación 2 o 3 se 

considera criterio de fragilidad. Se registrará la baja energía y resistencia 

original y se reconvertirá a una variable dicotómica (SI -1- /NO -0-) para 

establecer si existe criterio o no.  

-Bajo nivel de actividad física:  El nivel de actividad física se recogerá 

mediante la herramienta IPAQ-corta (Anexo III), validada para personas 

mayores de 65 años20. Ésta herramienta clasifica la actividad en 1=bajo, 

2=moderada y 3=intensa.  Se registrará bajo nivel de actividad física 
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convertida en variable dicotómica para establecer el criterio de fragilidad (SI 

-1- / NO -0-).  

-Velocidad de la marcha sobre 4 metros14 calculada con la siguiente 

fórmula: 4 metros/ x segundos= x m/seg. (Anexo III) Se recogerá como 

variable cuantitativa continua. Este test considera criterio de fragilidad una 

velocidad de la marcha menor a 0.8 metros/segundo.  Para valorar si cumple 

criterio de fragilidad se registrará como variable cualitativa dicotómica:  

Velocidad de la marcha menor 0.8m/s (SI -1-/ NO -0-) 

-Debilidad muscular: En la versión original de los criterios de Fried esta 

prueba se evalúa mediante dinamómetro. Debido a que no se dispone de 

uno, se aplicara la prueba “Levántate y Anda Cronometrado o Test Get Up 

and Go” (TUG)14 (ANEXO III). Se registrará como variable cuantitativa 

continua. Además, se registrará como variable cualitativa dicotómica para 

evaluar si cumple el criterio de fragilidad: Debilidad muscular mayor o igual a 

12 segundos (SI -1-/ NO-0-)  

3.8.1. Variables independientes:  

 Las variables independientes contempladas en el estudio son las 

características sociodemográficas:  

-Sexo/Género: Variable cualitativa dicotómica nominal: Mujer (1)/Hombre (0) 

-Edad: variable cuantitativa continua.  

-Nivel educativo: Variable cualitativa ordinal: 0= estudios primarios, 1= 

estudios secundarios y 2=estudios superiores.  

-Nivel socio-económico: Variable cualitativa ordinal. Se registrará como:  

0=Nivel bajo (ingresos inferiores a 11.200/año), 1=Nivel medio (ingresos 

entre 11.200 y 20.000/año), 2=Nivel medio-alto (ingresos superiores a 

20.000/año) y 3= nivel alto (ingresos superiores a 30.000/año) 

-Estado civil: Variable cualitativa nominal. Se clasifica en las siguientes 

cuatro categorías: casado, viudo, soltero y divorciado. Se registrará como 

0=casado, 1=viudo, 2=soltero y 3= divorciado.  
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-Número de hijos: Variable cuantitativa discreta.  

Además, se valorarán como independientes las siguientes variables:  

- El estado nutricional del paciente: Se utilizará la escala MNA-SF (Mini 

Nutricional Assessment- Short Form)21 (Anexo IV). Según la puntuación 

obtenida clasifica el estado del paciente como: estado nutricional normal, 

riesgo de desnutrición o desnutrición. Variable cualitativa ordinal: 

0=normal, 1=riesgo, 2=desnutrición 

- Comorbilidad: Definida como la presencia de varias enfermedades, se 

recogerá según el índice de comorbilidad de Charlson22 (Anexo V). 

Variable cualitativa ordinal. Se clasificará como 0=ausencia de 

comorbilidad, 1=comorbilidad baja y 2= comorbilidad alta. 

- Polimedicación: entendida como la toma de más de 5 medicamentos 

crónicos. Variable cualitativa dicotómica: Polimedicación (SI-1-/NO-0-) 

- Deterioro funcional para las actividades Instrumentales de la vida 

diaria (AIVD): Se valorará según el índice de Lowton y Brody (Anexo VI) 

que evalúa 8 actividades23. La máxima puntuación son 8 puntos y < de 8 

indica deterioro funcional para las mujeres y <5 para los hombres ya que 

evalúa actividades que los hombres nunca han llevado a cabo en nuestra 

cultura. Se recogerá como variable cualitativa dicotómica: 1=Deterioro 

funcional 0=no deterioro funcional  

- Estado cognitivo: Valorado según el cuestionario de Pfeiffer (Anexo VII), 

utilizado para detectar el deterioro cognitivo24. Clasifica el deterioro 

cognitivo en: normal (0-2 errores), deterioro mental leve-moderado (3-7 

errores) y deterioro mental severo (8-10 errores). Variable cualitativa 

ordinal: 0=normal, 1=leve-moderado, 2=severo.  

- Riesgo social: Clasificado en riesgo social en normal o bajo (<10 puntos), 

intermedio (10-16) y elevado o problema social (<= 17) siguiendo la escala 

de Gijón (Anexo VIII)25. Variable cualitativa ordinal:0=normal o bajo, 

1=intermedio, 2=problema social.  
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Variables 
independientes 

Tipo Herramienta de 
medición 

Clasificación 

Estado 
nutricional 

Cualitativa ordinal MNA-SF 0=Normal  

1=Riesgo de 
desnutrición  

3= Desnutrición 

Comorbilidad Cualitativa ordinal  Índice de 
Charlson 

0= Ausencia de 
comorbilidad 

1=Comorbilidad 
baja 

2= Comorbilidad 
alta 

Polimedicación Cualitativa 
dicotómica 

>5 fármacos =  
polimedicación 

Si=1/No=0 

AIVD Cualitativa 
dicotómica 

Lawton y Brody 1=Deterioro de 
funcional  

0=no deterioro 
funcional  

Estado 
Cognitivo 

Cualitativa ordinal Pfeiffer 0=Normal 

1=Leve-
moderado 

2=Severo  

Riesgo social Cualitativa ordinal  Escala de Gijón 0=Normal o bajo 

1=Intermedio 

2=Elevado 
problema social  

 

  4. Estrategia de análisis estadístico:  

 El registro de todos los valores obtenidos se realizará en una hoja de 

cálculo de Excel. En ella aparecerán en las columnas las variables a evaluar y 

en filas los participantes. Para atender el anonimato de cada participante se le 
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asignará un código correspondiente al número del listado y al sector que 

pertenece, por ejemplo: 247-1. Para el análisis estadístico se empleará el 

software SPSS v24.  

Se calculará la prevalencia de fragilidad y de pre-fragilidad para toda la 

zona y por sectores/cupos. De modo que se obtiene mediante el cociente de 

personas con fragilidad o pre-fragilidad partido por el total de personas 

estudiadas y posteriormente, multiplicando por 100. 

En el resto de las variables estudiadas, las variables cuantitativas se 

describirán mediante media, desviación típica, mínimos y máximos, y las 

variables cualitativas en una tabla de frecuencias y porcentajes. 

Para estudiar la asociación entre la fragilidad y el resto de las variables de 

interés, si las variables son categóricas se analizará mediante la prueba de chi-

cuadrado o la prueba exacta de Fisher, según corresponda. La asociación con 

las variables cuantitativas se calculará mediante análisis de la varianza de un 

factor (ANOVA) o mediante la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis, según 

sea la distribución y cumplimiento de los parámetros de la variable. 

Adicionalmente, se calcularán las Odds Ratio (OR) de asociación entre estas 

variables. 

En el caso de análisis multivariante, se procederá a llevar a cabo un 

análisis mediante regresión logística. 

En todos los casos, se asumirá una significación estadística de 0,05. 

5. Aplicabilidad y utilidad de los resultados 

 El síndrome de fragilidad es un gran problema de salud pública que 

afecta a un porcentaje elevado de población mayor de 70 años. El papel de los 

equipos de atención primaria son clave en la detección precoz y prevención de 

la enfermedad. En particular la enfermera tiene una situación privilegiada para 

detectar cambios funcionales por pequeños que sean y realizar detección 

precoz18. 
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La utilidad del estudio es conocer la prevalencia del síndrome de fragilidad 

en nuestra zona básica de salud y como se distribuye ésta según el cupo o 

sector, estableciendo así los cimientos para invertir recursos en intervenciones 

comunitarias dirigidas a prevenir y revertir este síndrome y así promover un 

envejecimiento saludable. 

A través de esta investigación se pueden identificar tanto las personas con 

fragilidad como las personas en situación de pre-fragilidad y, además, con otras 

características relacionadas con el envejecimiento y la fragilidad en las que se 

puede trabajar desarrollando estrategias futuras para su prevención y abordaje.  

6. Estrategia de búsqueda bibliográfica 

 Se realizó una exhaustiva búsqueda, entre enero y marzo de 2023, de 

diversas publicaciones relativas a la prevalencia de la fragilidad empleando las 

siguientes bases de datos:  PubMed, Biblioteca Cochrane y Embase. Para filtrar 

los resultados se limitó la búsqueda según el idioma (inglés y español) y el año 

de publicación (desde el 2019 hasta la actualidad). No obstante, se tuvieron en 

cuenta algunos documentos por su relevancia, aun siendo más antiguos. 

 Los descriptores utilizados fueron “prevalence” (prevalencia), “frailty” 

(fragilidad), “frail elderly” (anciano frágil), “over 70 years” (mayores de 70 

años) y “primary health care” (atención primaria). Estos descriptores se 

combinaron estableciendo las siguientes cadenas de búsqueda:   

Embase (prevalence:ti,ab,kw AND 

frailty:ti,ab,kw OR 'elderly 

frail':ti,ab,kw) AND 'primary 

health care':ti,ab,kw 

34 artículos encontrados  

Pubmed ((((Prevalence) AND (frailty)) 

OR (elderly, frail)) AND (primary 

health)) AND (over 70 years) 

114 artículos 

encontrados. 

Crochane  (prevalence):ti,ab,kw AND 

("frailty"):ti,ab,kw OR (elderly, 

frail):ti,ab,kw AND ("primary 

health care"):ti,ab,kw AND 

(over 70 years):ti,ab,kw" 

244 Ensayos controlados 

1 Revisión cochane  
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Para seleccionar los artículos se tuvo en cuenta en primer lugar el título, seguido 

de la lectura del resumen y los objetivos del estudio. Tras la lectura de estos 

artículos, finalmente se seleccionaron aquellos artículos con información 

pertinente a los objetivos de este proyecto.  

7. Limitaciones y posibles sesgos 

El sesgo de selección está controlado ya que se ha realizado un muestreo 

probabilístico y estratificado.  

Una limitación del estudio sería la no respuesta al teléfono o no tener el 

número de teléfono actualizado en SIA.REAL. Además, el estudio es de 

participación voluntaria por lo que otra limitación sería la negativa de las 

personas a participar. Esto conllevaría a un sesgo de participación en el estudio. 

8. Aspectos éticos 

 Para la realización del estudio se pedirá el permiso del coordinador del 

centro y se solicitará la valoración por el comité de ética del departamento 7. Una 

vez obtenidos los permisos se procederá la captación de los pacientes. Durante 

la captación telefónica se obtendrá el consentimiento verbal para la participación 

en el estudio y el acceso a su historia clínica.  El número de teléfono se obtendrá 

de los listados del programa estadístico de Abucasis para no acceder a la historia 

clínica de los posibles participantes sin su consentimiento. 

 En la consulta se facilitarán dos copias del consentimiento informado 

(Anexo I), una para él o la participante, y otra para el/la investigador/a; y se pedirá 

la firma de éste antes de comenzar con la recogida de datos. Además, se 

explicará a los participantes que pueden retirarse del estudio en cualquier 

momento, sin que ello suponga un perjuicio en su atención y salud y se 

resolverán las dudas que puedan surgir durante la recogida de datos. 

 Los datos recogidos serán tratados de forma confidencial y anónima, 

respetando el contenido y tratamiento de los datos personales según se recoge 

en la reciente Ley 3/2018, de 6 de diciembre, de Protección de Datos Personales 

y Garantía de los Derechos Digitales. 



 

15 
 

 Los participantes del estudio conocerán su estado de fragilidad o pre-

fragilidad y su estado cognitivo y funcional. En este caso se podrán ver 

beneficiados de actividades realizadas durante la consulta de enfermería y la 

derivación a consulta médica y/o trabajadora social. Además, se les tendrá en 

cuenta para la participación en futuras intervenciones comunitarias.  

9. Calendario, plan de ejecución, organización del estudio 

 Los investigadores obtendrán un listado con los participantes y 

contactarán telefónicamente con ellos para ofrecerles la posibilidad de participar 

en el estudio en el periodo de septiembre a octubre de 2023. Seguidamente, a 

los sujetos que acepten se les citará en consulta programada de enfermería 

donde se procederá a recoger los datos de las variables incluidas en el estudio 

previa aceptación del consentimiento informado durante el periodo de octubre a 

diciembre de 2024  

 Una descripción más detallada se encuentra adjunta en el cronograma 

con el calendario previsto para la ejecución del estudio como Anexo X. 

 10.Presupuesto 

 Los recursos materiales serán aportados por el centro de salud en el 

que se llevará a cabo el proyecto. Serán necesario para ello tener una consulta 

disponible con un ordenador con el programa Excel incluido, un teléfono y una 

impresora para la impresión de los test que no se encuentren en la historia 

clínica.  

 El coordinador del centro de salud dará permiso para llevar a cabo la 

actividad en horario laboral, durante las horas que corresponden a las 

actividades comunitarias.  Así, el coste de los recursos humanos será asumido 

por el centro de salud y equivale a las horas de la jornada laboral dedicadas para 

el estudio de las personas que lo llevarán a cabo, al menos, dos enfermeras.  

Sin embargo, se precisará de presupuesto para:  

-Análisis estadístico de los datos: 1.050€ 
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-Licencia del programa Excel: 140€ 

-Traducción del artículo en inglés: 750€ 

-Inscripción, alojamiento y traslado para la presentación en un Congreso 

Nacional o Internacional de Atención primaria. Se estima un presupuesto de 

1.000€. 

-Publicación del artículo en la revista Atención primaria en Open Access por 

Elsevier: 1.120€ 

      Presupuesto total: 4.060 
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12. ANEXOS 

ANEXO I: Consentimiento informado 

 

Estudio: “Prevalencia de fragilidad en personas mayores de 70 años 

en la Zona Básica de Benicalap del Departamento 7 de la Comunidad 

Valenciana” 

 

Yo, D./Dña.________________________________________________, 

mayor de edad, con D.N.I. __________________, declaro, mediante la firma 

del presente, que he sido debidamente informado/a, de forma oral y por 

escrito, sobre los objetivos y procedimientos del estudio, así como de la 

voluntariedad de la participación en él.  

Declaro conocer que la información facilitada será tratada de forma 

confidencial y anónima, respetando el contenido y tratamiento de los datos 

personales según se recoge en la reciente Ley 3/2018, de 6 de diciembre, de 

Protección de Datos Personales y Garantía de los Derechos Digitales. 

Además, declaro de manera expresa e inequívoca que estoy conforme con 

que se proceda a la recogida de datos durante la consulta entendiendo que 

mis respuestas y datos se usarán sólo con fines académicos y de 

investigación para este estudio. 

Con lo anterior, presto mi participación, así como el consentimiento para que 

los datos recabados sean utilizados para cumplir con los objetivos del estudio. 

No obstante, la autorización de mi participación podrá ser revocada en 

cualquier momento, sin perjuicio en mi atención como paciente, debiendo ser 

automáticamente eliminados mis datos de los ficheros del responsable del 

tratamiento.  

En Valencia, a ….. de …… de 2023. 

 

Fdo. D./Dña. 
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ANEXO II: Índice de Barthel. 
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ANEXO III: “Test Up and Go o Test Levantate y anda 

cronometrado” y “Velocidad de la marcha” 

El tiempo de administración de este test supone 1-2 minutos. La persona 

debe levantarse de una silla con reposabrazos, caminar 3 metros, girarse y 

volver hasta la silla y sentarse mientras se mide el tiempo que tarda en 

hacerlo. Se tiene que hacer una vez como prueba y luego dos veces 

cronometradas. Un punto de corte de > de 12 segundos determina alta 

probabilidad de fragilidad según la última bibliografía revisada3 

 

La realización de esta prueba tiene una duración de entre 2 y 3 minutos. 

Cuando se realiza en atención primaria, se puede adaptar a 3 o 4 metros. 

Consiste en pedir a la persona que recorra la distancia a su ritmo de marcha 

habitual. Los puntos de corte más utilizados y extendidos en diferentes 

estudios para determinar el riesgo suelen situarse entre 1 y 0,8m/seg.  
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ANEXO IV: Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ) 
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ANEXO V: Escala MNA-SF (Mini Nutricional Assessment- Short 

Form 
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ANEXO VI: Índice de comorbilidad de Charlson 
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ANEXO VII: Índice de Lowton y Brody 
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ANEXO VIII: Cuestionario de Pfeiffer 
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ANEXO IX: Escala de valoración sociofamiliar de Gijón 
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ANEXO X: CRONOGRAMA 

 

 FEBRERO 
2023 

MARZO 
2023 

ABRIL 
2023 

MAYO 
2023 

JUNIO 
2023 

JULIO 
2023 

AGOSTO 
2023 

SEPTIEMBRE 
2023 

OCTUBRE 
2023 

NOVIEMBRE 
2023 

DICIEMBRE 
2023 

ENERO 
2024 

Búsqueda 
bibliográfica 

            

Diseño del 
protocolo  

            

Valoración 
del proyecto: 
COIR 

            

Valoración 
por comité de 
ética del 
departamento 

            

Captación de 
pacientes 

            

Recogida de 
datos 

            

Codificación 
y análisis de 
datos  

            

Resultados y 
conclusiones 

            

Documento 
final  

            

Difusión de 
los resultados  
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