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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Antecedentes y objetivo: El estudio de lafragilidad en atencién primaria (AP) mediante indices de fragilidad
Recibido el 3 de enero de 2022 (IF) es escaso. El indice fragil-VIG evaliia el grado de fragilidad con un enfoque multidimensional. El
Aceptado el 26 de enero de 2023 objetivo principal fue investigar la validez convergente y discriminativa del indice fragil-VIG respecto a
On-line el 24 de febrero de 2023 la Short Physical Performance Battery (SPPB) en poblacién general > 70 afios.
Poblacion, materiales y métodos: Estudio descriptivo transversal. Se incluyeron 416 participantes no insti-
tucionalizados > 70 afios de dos cupos de un centro de salud semiurbano. Las variables principales fueron
el indice fragil-VIG y la SPPB.
Valoracién geriatrica Resultados: El valor bajo la curva ROC del indice fragil-VIG respecto a la SPPB < 7 fue de 0,81 (IC 95% 0,76~
fndice de fragilidad 0,86). La correlaci6n fue -0,59 (IC 95% -0,524 a -0,649). La media del indice fragil-VIG en los participantes
Atencién primaria clasificados como no fragiles por SPPB < 7 fue 0,103 (IC 95% 0,094-0,112) y en los clasificados como
fragiles, 0,242 (IC 95% 0,215-0,269). Se obtuvieron diferencias significativas en la media y distribucién de
la SPPB, segtn las categorias del indice fragil-VIG.
La prevalencia de fragilidad segtn el indice fragil-VIG fue de 29,3% (IC 95% 25,2-33,9), inicial 19%, inter-
media 7,5%, avanzada 2,9%.
Se clasificaron como participantes fragiles segtn el indice fragil-VIG y no segiin la SPPB < 7, 10,4%, y al
contrario 9,6%, siendo la media de dominios del indice fragil-VIG afectados 3,9 y 2,2, respectivamente.
Conclusiones: El indice fragil-VIG presenta una adecuada validez convergente y discriminativa respecto
a la SPPB, lo cual avala su uso en AP. Hay un 20% de participantes clasificados como fragiles de manera
discordante, con distinto perfil.
© 2023 SEGG. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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ABSTRACT

Keyv}’?rds.' Background and objective: Studies of frailty in primary health care (PHC) using frailty indexes are scarce.
Fragility Frail-VIG index assesses the level of frailty through a multidimensional approach. The main objective
Psychometry was to investigate the convergent and discriminative validity of the frail-VIG index with respect to Short
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Physical Performance Battery (SPPB) in general population > 70 years.
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Population, materials and methods: Descriptive cross-sectional study. We included 416 non-
institutionalized patients aged 70 years or over from two lists of general practitioners in a semi-urban
healthcare center. Main variables were: frail-VIG index and SPPB.

Results: The value of the area under the ROC curve of frail-VIG index respect SPPB < 7 was 0.81 (95% CI:
0.76-0.86). Pearson'’s correlation coefficient was —0.59 (95% CI: —0.524 to —0.649). The mean of frail-VIG
index in those classified as not frail by SPPB < 7 was 0.103 (95% CI: 0.094-0.112) and in the frail was
0.242 (95% CI: 0.215-0.269). We obtained significant differences in the mean and distribution of the SPPB
according to the frail-VIG index categories.

The frailty prevalence according to the frail-VIG index was 29.3% (95% CI: 25.2-33.9), initial 19%, inter-
mediate 7.5% and advanced 2.9%.

There were frailty people by frail-VIG index and not by SPPB < 7 the 10.4%; on the contrary the 9.6%, the
mean of affected domains of frail-VIG index was 3.9 and 2.2, respectively.

Conclusions: The frail-VIG index presents adequate convergent and discriminative validity with respect
to the SPPB that supports the use in PHC. There is a 20% of participants classified as frail in a discordant

way, who presents a different profile.

© 2023 SEGG. Published by Elsevier Espafia, S.L.U. All rights reserved.

Introducciéon

La fragilidad es el principal factor independiente de mortali-
dad y discapacidad en ancianos, por encima de la cronicidad o la
multimorbilidad' 3. La definicién de fragilidad de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS)?, adaptada por la Advantage', implica
un deterioro de los sistemas fisiol6gicos que conlleva mayor vulne-
rabilidad a factores de estrés, aumentando el riesgo de resultados
sanitarios adversos. Los modelos mas implementados de fragili-
dad son la visién sindrémica® y el enfoque de acumulacién de
déficits®, del cual derivan los indices de fragilidad (IF). Los dos
enfoques deben considerarse complementarios y tienen proposi-
tos diferentes®: el primero es Gtil para cribar a la poblacién que
puede beneficiarse de acciones preventivas, el segundo cuantifica
la fragilidad y orienhacercerca de las posibles causas.

El abordaje de la fragilidad en atencién primaria (AP) esta pro-
tocolizado en miltiples guias’~?, mediante la realizacién de un
cribado y posteriormente una valoraciéon geriatrica integral (VGI).
En la estrategia del Ministerio Sobre Prevencion de la Fragilidad
en la Persona Mayor?, se realiza en primer lugar una valoracién
mediante el indice de Barthel (IB) para descartar la presencia de
dependencia moderada-grave establecida. Cuando el IB es mayor
o igual a 90, se realiza el cribado de fragilidad con una prueba
de ejecucién como la Short Physical Performance Battery (SPPB)!0.
Respecto a la VGI, existe una disociacién entre las indicaciones del
abordaje de la fragilidad y su utilizacién real en la practica clinica
en AP. Esto es debido principalmente al tiempo y adiestramiento
que requiere, y a una evidencia no consolidada de su efectividad en
AP, La valoracién de la fragilidad mediante los IF puede ser una
propuesta factible y pertinente frente ala complejidad clinica® 1213,
apenas estudiada en AP'114.15,

El indice fragil-VIG!316 tiene un propésito pragmatico que per-
mite una evaluacién rapida y eficiente del grado de fragilidad con
un enfoque multidimensional. Presenta una capacidad 6ptima para
predecir mortalidad!316.17, Recientemente se ha estudiado su vali-
dez de constructo!8-20, fiabilidad y factibilidad'®. Se ha comparado
con el fenotipo de Fried'® y la Clinical Frailty Scale (CFS)'821. Ade-
mas, se ha estudiado su relacién con constructos relacionados con
la fragilidad, tales como la calidad de vida'® o el riesgo de desa-
rrollar lesiones relacionadas con la dependencia?®, avalando asi la
utilidad del indice fragil-VIG. Debido a que estos estudios estan
realizados en pacientes hospitalizados o domiciliarios, estudiar el
indice fragil-VIG en AP incrementaria el conocimiento del mismo
en poblacién general.

La fragilidad esta relacionada con la discapacidad y la morbili-
dad: se asocian entre si y pueden superponerse*2223, La SPPB mide
la capacidad funcional de una persona'? y predice discapacidad®2*;
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no se disefi6 para medir fragilidad, pero se ha propuesto amplia-
mente para detectarla’?2>26, Recientemente, Jung ha demostrado
que la SPPB predice resultados adversos de manera similar a ambos
modelos de fragilidad?’. Existe abundante literatura acerca de la
relacion entre fragilidad y morbilidad. Prueba de ello es la revisiéon
sistematica de Villacampa-Fernandez23, quien describe esta rela-
cién como «predictores y resultados mutuos», es decir, la fragilidad
favorece la morbilidad y viceversa.

Por todo ello, consideramos la SPPB como herramienta 6ptima
para estudiar la validez de constructo del indice fragil-VIG res-
pecto a la capacidad funcional en poblacién general. Los objetivos
secundarios son: estudiar la validez de constructo entre el indice
fragil-VIG y la cronicidad, y realizar una descripcién detallada de la
fragilidad mediante el indice fragil-VIG y la SPPB.

Material y métodos
Disefio y participantes

Estudio descriptivo transversal realizado en el Centro de Salud
(CS) de Moncada, Departamento Arnau de Vilanova-Lliria, Valen-
cia. Es un CS semiurbano que atiende a una poblacién de 21.802
habitantes, a fecha del 1 de enero de 2018, con renta per capita ese
afo de 24.634 euros. Se seleccionaron a las personas de 70 afos
o mas asignadas a dos cupos del CS. Se excluyeron a las perso-
nas institucionalizadas, a las que no quisieron participar y a las no
localizadas.

El tamafio muestral se calculé6 con base en una estimacién
de proporciones. Para una confianza del 95%, precisién del 5% y
maxima variabilidad (p = 0,5) el tamafio muestral es de 384. Con
una prevision de pérdidas del 20%, se necesitarian 480 participan-
tes. Entre los dos cupos habia 513 personas. Se decidi6 incluir a
todas las que cumpliesen criterios.

Variables y procedimiento

Las variables principales fueron la fragilidad medida por el
indice fragil-VIG!® y la capacidad funcional segin la SPPB!?. Se
recogieron variables sociodemograficas (edad, sexo, estado civil,
nivel de estudios, convivientes, tener cuidador principal o no, y
lugar de recogida de los datos) y el nivel de cronicidad.

El indice fragil-VIG'® es un cuestionario basado en la VGI de 22
items, que valora 25 déficits clasificados en ocho dominios: funcio-
nal, nutricional, cognitivo, emocional, social, sindromes geriatricos,
sintomas graves y enfermedades. El rango de la puntuacién es 0-1.
Lafragilidad se categoriza en: no fragilidad (< 0,20), fragilidad inicial
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(0,20-0,35), fragilidad intermedia (0,36-0,50) y fragilidad avanzada
(>0,50).

La SPPB!? punttia de 0 a 12, y se establecieron dos puntos
de corte con base en la literatura: «menor de siete», por ser el
mejor punto de corte diagnéstico de fragilidad identificado en el
estudio Fradea?, y «menor de 10», por ser el empleado en el proto-
colo del documento de consenso del ministerio® para determinar
quién puede ser fragil, y en programas de referencia de fragi-
lidad como Vivifrail>® para determinar la prefragilidad. El valor
de la SPPB se estratifica segtin la siguiente puntuacién'?29: 0-3
(limitacién grave-discapacitado), 4-6 (limitacién moderada-fragil),
7-9 (limitacién leve-prefragil) y 10-12 (limitacién minima o sin
limitacién-auténomo).

La cronicidad (obtenida de la Conselleria de Sanitat) se clasi-
ficé en cuatro niveles basados en los Clinical Risk Groups3°, que
clasifican a la poblacién en funcién de la morbilidad y el riesgo
clinico: nivel 0 (poblacién sana), nivel 1 (crénicos de baja compleji-
dad), nivel 2 (crénicos de complejidad moderada), nivel 3 (crénicos
de alta complejidad).

Los participantes fueron captados desde la consulta o telefoni-
camente. Los datos fueron obtenidos mediante entrevista clinica y
revision de la historia clinica. Para realizar las pruebas funcionales
fue necesaria una cinta métrica, silla sin brazos acoplados y croné6-
metro. Los datos fueron recogidos por los seis investigadores (dos
meédicos titulares y cuatro residentes de ambos cupos) entre febrero
y mayo de 2019.

Aspectos éticos

Estudio aprobado por el Comité Etico de Investigacién Corpo-
rativo de Atencién Primaria de la Comunitat Valenciana (a fecha
31/01/2019) con nimero de registro 18/10. Los participantes o
representantes fueron informados y firmaron el consentimiento
informado. La proteccién de datos se ajustd a la «Ley Organica
3/2018, del 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y
garantia de los derechos digitales».

Andlisis estadistico y evaluacion psicométrica

Las variables cuantitativas se describen mediante medidas de
tendencia central y dispersién. Las variables cualitativas se descri-
ben mediante frecuencia absoluta y porcentajes.

De acuerdo con las recomendaciones del Consensus-Based
Standards for the Selection of Health Measurement Instruments
(COSMIN)3!, utilizamos el area bajo la curva caracteristica operativa
del receptor (AUC-ROC) para la evaluacién de la validez conver-
gente del indice fragil-VIG respecto a la SPPB (punto de corte < 7).
Los valores bajo la curva ROC de < 0,70, 0,70-0,89 y > 90 se con-
sideraron deficientes, adecuados y excelentes, respectivamente>2.
Se evalu6 la validez convergente entre ambos instrumentos como
puntuacién continua, y entre la puntuacién del indice fragil-VIG y el
nivel de cronicidad mediante el coeficiente de correlacién de Pear-
son. Se interpreté de la siguiente manera: < 0,29 débil; 0,3-0,49
baja; 0,5-0,69 moderada; y > 0,70, fuerte®3.

Para valorar la validez discriminativa del indice fragil-VIG, en
primer lugar se comparé la media (IC 95%) del indice fragil-VIG
y prevalencia (IC 95%) entre personas clasificadas como fragiles
(sensibilidad) o no (1-especificidad) segiin SPPB < 7, y para gru-
pos extremos de cronicidad (0-1 vs. 3) y de edad (70-74 afios vs.
> 90). En segundo lugar, para cada grado de fragilidad del indice
fragil-VIG, se comparé la media de la puntuacién de la SPPB y de
la cronicidad, y su distribucién por categorias. Se analiza mediante
Kruskal-Wallis por no cumplir condiciones de normalidad y x2.

Ademas, de acuerdo con las recomendaciones COSMIN, se
calculé la concordancia entre el indice fragil-VIG y SPPB mediante
el indice kappa de Cohen. Se interpreté de la siguiente manera:
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0,01-0,20 acuerdo escaso; 0,21-0,40 acuerdo pobre; 0,41-0,60
acuerdo moderado; 0,61-0,80 acuerdo considerable y 0,81-0,99
acuerdo casi perfecto®4.

Para analizar las diferencias entre las caracteristicas de los
pacientes clasificados o no como fragiles, segin el indice fragil-VIG
y SPPB < 7, se analizaron los perfiles (edad, sexo, IB, cronicidad y
afectacién de dominios del indice fragil-VIG) de los grupos discor-
dantes mediante t de Student o x2.

Se realizé una descripcién del indice fragil-VIG y la SPPB por
grupos de edad y sexo, y simulando la estrategia del ministerio
segln el IB.

En todos los calculos se acepta como nivel de significaciéon un
valor de p inferior a 0,05.

El andlisis estadistico se realiz6 con el programa SPSS Statistics
23 (IBM Corp., Armonk, NY, EE. UU.).

Resultados
Descripcion de la muestra

Se incluyeron 416 participantes. De 513 personas de dos cupos
(enero 2019), 26 estaban institucionalizadas, tres habian fallecido
y cuatro se habian trasladado. El nivel de respuesta fue bueno, ya
que de las 480 personas elegibles solo se excluy6 el 13% (39 no
quisieron participar y 25 no se localizaron). Se recogieron todas las
variables en todos los sujetos, salvo la SPPB en 20 participantes, por
imposibilidad fisica o no entendimiento de las instrucciones.

En la tabla 1 se presenta la descripcion de la muestra total y por
grados de fragilidad segtin el indice fragil-VIG.

En la muestra global, seis items superan el 20%: polifarmacia,
ansiedad, enfermedad cardiaca, dependencia, enfermedad renal y
enfermedad respiratoria; el 14,9% de los participantes presentan
deterioro cognitivo.

En los participantes fragiles, siete items superan el 40% de afec-
tacion: polifarmacia, dependencia, ansiedad, enfermedad cardiaca,
manejo del dinero, control de la medicacién, enfermedad renal y
deterioro cognitivo.

Para cada item afectado, se calculé cuantos participantes son
fragiles (porcentajes no presentados en tabla 1). En todos los items,
mas del 50% son fragiles, excepto en los items enfermedad respi-
ratoria y polifarmacia. Este porcentaje supera el 66% en 16 déficits,
llegando al 100% en cinco (IB < 60, delirium, disnea, y deterioro
cognitivo 6-7 segtn la GDS).

En los participantes con fragilidad intermedia y avanzada
destaca el impacto de la afectacién de los dominios funcional, cog-
nitivo, emocional y sindromes geriatricos.

Evaluacion psicométrica del indice fragil-VIG

El valor del area bajo la curva ROC del indice fragil-VIG respecto
ala SPPB < 7 es 0,81 (IC 95% 0,76-0,86) (fig. 1). Los coeficientes de
correlacion de Pearson entre el indice fragil-VIG respecto ala SPPBy
la cronicidad son -0,59 (IC95%-0,524 a -0,649)y 0,52 (IC 95% 0,446-
0,587), lo que indica que ambas correlaciones son moderadas.

La media del indice fragil-VIG en los participantes clasificados
como no fragiles por SPPB < 7 es 0,103 (IC 95% 0,094-0,112) y en los
participantes fragiles 0,242 (IC 95% 0,215-0,269). Las prevalencias
de fragilidad segtin el indice fragil-VIG son 13,9% (1-especificidad)
y 62,7% (sensibilidad), respectivamente.

El porcentaje de personas con puntuaciones bajas en la SPPB y
nivel de cronicidad elevado se incrementa a medida que aumenta
el grado de fragilidad, segin el indice fragil-VIG (tabla 1). En la
tabla 2 se observa la disminucién del valor de la SPPB y el aumento
del nivel de cronicidad a medida que aumenta el grado de fragi-
lidad segtn el indice fragil-VIG. También se observa el aumento
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Tabla 1
Descripcién de la muestra y de los pacientes fragiles segtn el indice fragil-VIG. Frecuencias absolutas (%)
Muestra global Grado de fragilidad segin el indice fragil-VIG
Total Hombres Mujeres  Total pacientes No fragilidad Inicial Intermedia Avanzada
fragiles <0,20 0,20-0,35 0,36-0,50 >0,50
Total 416 (100) 180(100) 236(100) 122(100) 294 (100) 79 (100) 31(100) 12 (100)
Edad en aflos, media (DE) 78 (6,2) 773 (5,7) 785(6,5) 81,5(64) 77 (5) 81 (6) 82 (7) 86 (5)
Edad decenios
70-79 aiios 260 (62,5) 120(66,7) 140(59,3) 50 (41) 210(71,4) 35 (44,3) 13(41,9) 2(16,7)
80 o mas afios 156 (37,5) 60(33,3) 96(40,7) 72(59) 84 (28,6) 44 (55,7) 18(58,1) 10(83,3)
Estado civil
Casado/a-pareja 246 (59,1) 141(78,3) 105(44,5) 61(50) 185 (62,9) 39 (49,4) 16 (51,6) 6(50)
Viudo/a 144 (34,6) 25(13,9) 119(50,4) 56 (45,9) 88(29,9) 35 (44,3) 15(48,4) 6(50)
Otros 26 (6,3) 14(7,8) 12(5,1) 5(4,1) 21(7,1) 5(6,3) 0(0) 0(0)
Nivel de estudios
No sabe leer ni escribir 30(7,2) 9(5) 21(8,9) 18 (14,8) 12 (4,1) 10(12,7) 5(16,1) 3(25)
Estudios primarios 335(80,5) 141(78,3) 194(82,2) 92(75/4) 243 (82,7) 59 (74,7) 25 (80,6) 8(66,7)
Estudios secundarios o superiores 51(12,3) 30(16,7) 21(8,9) 12(9,8) 39(13,3) 10(12,7) 1(3,2) 1(8,3)
Convivencia
Vive solo 87(20,9) 15(8,3) 72(30,5) 23(18,9) 64 (21,8) 21(26,6) 2(6,5) 0(0)
No vive solo 329(79,1) 165(91,6) 164(69,5) 99(81,1) 230(78,2) 58 (73,4) 29 (93,5) 12 (100)
Cuidador principal definido
Si 80(19,2) 29(16,1) 51(21,6) 67(54,9) 13(4,4) 29 (36,7) 26 (83,9) 12 (100)
No 336(80,8) 151(83,9) 185(78,4) 55(45,1) 281 (95,6) 50 (63,3) 5(16,1) 0(0)
Lugar de recogida de datos
Centro de salud 384(92,5) 168(93,3) 216(91,9) 91(75,2) 293(99,7) 70 (88,6) 14 (46,7) 7(58,3)
Domicilio 31(7,5) 12(6,7) 19(8,1) 30(24,8) 1(0,3) 9(11,4) 16 (53,3) 5(41,7)
Cronicidad
Nivel 0y 1 (sano-complejidad baja) 176 (42,3) 74(41,1) 102 (43,2) 16(13,1) 160 (54,4) 13(16,5) 2(6,5) 1(8,3)
Nivel 2 (complejidad moderada) 171(41,1) 67(37,2) 104(44,1) 60(49,2) 111(37,8) 43 (54,4) 13 (41,9) 4(33,3)
Nivel 3 (complejidad alta) 69(16,6) 39(21,7) 30(12,7) 46(37,7) 23(7,8) 23(29,1) 16 (51,6) 7(58,3)
SPPB categorias (n = 396)
SPPB 10-12 auténomo 182 (46) 100(58,8) 82(36,6) 19(18,1) 163 (56) 19(24,7) 0(0) 0(0)
SPPB 7-9 prefragilidad 112(28,3) 43(253) 69(30,5) 22(21) 90 (30,9) 20 (26) 2(8,3) 0(0)
SPPB 4-6 fragilidad 57(14,4) 18(10,6) 39(17,3) 29(27,6) 28(9,6) 17 (22,1) 11 (45,8) 1(25)
SPPB 1-3 discapacidad 45(114) 9(53) 36(159) 35(33,3) 10(3,4) 21(27,3) 11 (45,8) 3(75)
Indice frdgil-VIG, media (DE) 0,15(0,13) 0,14(0,12) 0,16 (0,14) 0,32 (0,12) 0,08 (0,05) 0,24 (0,04) 0,42 (0,04) 0,56 (0,05)
items y dominios del indice fragil-VIG
Dominio funcional
AIVD
Manejo de dinero 71(17,1) 28(156) 43(18,2) 59 (484) 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 medicacién 67(16,1) 31(17,2) 36(153) 58(47,5) 9(3,1) 21 (26,6) 25 (80,6) 12 (100)
ABVD
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)
Dependencia leve-moderada IB 90-65 79 (19) 26 (14,4) 53(22,5) 50(41) 29(9,9) 35(44,3) 15(484) 0(0)
Dependencia 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)
Dependencia 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
Malnutricién 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
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
Sindrome depresivo 76 (18,3) 15(8,3) 61(25,8) 42(344) 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
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 sindromes geridtricos
Delirium 15(3,6) 6(3,3) 9(3,8) 15(12,3) 0(0) 1(1,3) 7(22,6) 7(58,3)
Caidas 52(12,5) 20(11,1) 32(13,6) 29(23,8) 23(7,8) 17 (21,5) 10(32,3) 2(16,7)
Ulceras 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 sintomas graves
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)
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Tabla 1 (continuacién)
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Muestra global

Grado de fragilidad segtin el indice fragil-VIG

Total Hombres Mujeres Total pacientes No fragilidad Inicial Intermedia Avanzada >
fragiles <0,20 0,20-0,35 0,36-0,50 0,50
Dominio enfermedades

Cancer 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)

Cardiaca 119 (28,6) 59(32,8) 60 (25,4) 63 (51,6) 56 (19) 38 (48,1) 16 (51,6) 9(75)

Neurolégica 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 (244) 61(25,8) 56 (45,9) 49 (16,7) 35(44,3) 16 (51,6) 5(41,7)

DE: desviacion estandar; SPPB: Short Physical Performance Battery; AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria; ABVD: actividades basicas de la vida diaria; IB: indice
de Barthel; GDS: Global Deterioration Scale.

Tabla 2

Valor de la Short Physical Performance Battery (SPPB) y del nivel de cronicidad (media, desviacién estandar e IC 95%) y distribucion por categorias de la SPPB y del nivel de
cronicidad (frecuencia y porcentaje) respecto los grados de fragilidad del indice fragil-VIG

SPPB* Categorias SPPB?

Indice fragil-vIG Media (DE)  IC95% SPPB 10-12 SPPB 7-9 SPPB 4-6 SPPB 1-3

Auténomo Prefragilidad Fragilidad Discapacidad
No fragilidad (< 0,20) 291 9,32 (2,44) 9,04-9,60 163 (89,6) 90 (80,4) 28 (49,1) 10(22,2)
Fragilidad inicial (0,20-0,35) 77 6,40 (3,40) 5,63-7,17 19(10,4) 20(17,9) 17 (29,8) 21(46,7)
Fragilidad intermedia y avanzada (> 0,36) 28 3,57(1,99) 2,86-4,29 0(0) 2(1,8) 12 (21,1) 14 (31,1)
Total 396 8,35(3,15) 8,04-8,66 182 (100) 112 (100) 57 (100) 45 (100)
Media y DE del indice fragil-VIG 0,14 (0,11) 0,13-0,15 0,09 (0,07) 0,13 (0,09) 0,21(0,13) 0,28 (0,13)

Nivel de cronicidad® Categorias del nivel de cronicidad®

Indice fragil-VIG n Media (DE) 1C95% Nivel 0y 1 Nivel 2 Nivel 3
No fragilidad (< 0,20) 294 1,53 (0,64) 1,47-1,61 160 (90,9) 111 (64,9) 23(33,3)
Fragilidad inicial (0,20-0,35) 79 2,13(0,67) 1,96-2,27 13(7,4) 43 (25,1) 23(33,3)
Fragilidad intermedia y avanzada (> 0,36) 43 2,47 (0,63) 2,28-2,65 3(1,7) 17 (9,9) 23(33,3)
Total 416 1,74 (0,72) 1,67-1,81 176 (100) 171 (100) 69 (100)
Media y DE del indice fragil-VIG 0,15(0,13) 0,14-0,16 0,08 (0,09) 0,17 (0,12) 0,27 (0,16)

SPPB: Short Physical Performance Battery; DE: desviacién estandar; IC: intervalo de confianza; n: niimero de casos.

" Kruskal-Wallis p < 0,001
2 %2 de Pearson p < 0,001
b Kruskal-Wallis p < 0,001
¢ x2 de Pearson p < 0,001
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Figura 1. Representacion grafica de la curva ROC del indice fragil-VIG para las

personas identificadas como fragiles segin la Short Physical Performance Battery
(SPPB < 7).
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del porcentaje de fragilidad segin el indice fragil-VIG cuando
disminuyen los valores de SPPB o aumenta el nivel de cronicidad.
Debido al escaso niimero de participantes en el grupo de fragilidad
avanzada, se decidié agruparlo con la fragilidad intermedia. Se
observan diferencias estadisticamente significativas entre las
medias de la SPPB y del nivel de cronicidad (tabla 2) en los distintos
niveles de fragilidad segtn el indice fragil-VIG.

Analizando los grupos extremos de cronicidad, la media del
indice fragil-VIG fue 0,08 en el nivel 0 y 1 (IC 95% 0,07-0,09), y
0,27 en el nivel 3 (IC 95% 0,24-0,31), siendo las prevalencias de 9,1
y 66,7%, respectivamente.

Respecto a la edad (grupo de 70-74 afos respecto al de 90 o mas
afios), la media del indice fragil-VIG fue de 0,11 (IC95% 0,09-0,12)
y 0,26 (IC95% 0,19-0,34), y la prevalencia de fragilidad de 13,5y
66,7%, respectivamente.

El indice kappa de Cohen entre ambos instrumentos es 0,48 (IC
95% 0,38-0,58).

Diferencias entre los participantes segtin el indice frdgil-VIG
y SPPB

La tabla 3 muestra las diferencias entre el indice fragil-
VIG y SPPB < 7. La prevalencia de fragilidad calculada entre
ambas herramientas alcanza el 37,9%. Analizando los grupos
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Tabla 3
Diferencias entre los pacientes clasificados como fragiles segiin el indice fragil-VIG y segn la Short Physical Performance Battery con punto de corte 7 (SPPB)
Variables Solo fragil segtin Solo fragil segiin *Valor p de las Fragil con No fragil con Total
el indice SPPB < 7 diferencias entre ambos ambos n =396
fragil-VIG grupos discordantes

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 en afios, media 77,9 83,6 < 0,001 83,3 75,6 77,8

Cronicidad, media (rango 0-3) 2,12 1,53 <0,001 2,31 1,48 1,69

Indice de Barthel, media (rango 0-100) 95,24 93,03 0,20 72,34 98,22 93,23

Media de dominios afectados (0-8) 3,9 2,2 <0,001 4,7 1,7 2,46

Afectacién de cada dominio del indice fragil-VIG (frecuencia y %)
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)
Funcional® 22 (53,7) 18 (47,4) 0,58 55 (85,9) 26 (10,3) 121 (30,6)
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. geriatricos 40(97,6) 26 (68,4) <0,001 62 (96,9) 158 (62,5) 286 (72,2)
Sintomas 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)

Media de items afectados de cada dominio (DE)
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)
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)
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. geriatrico (0-5) 1,49 (0,78) 0,82 (0,65) <0,001 1,59 (0,85) 0,71 (0,62) 0,94 (0,77)
Sintomas 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)

AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria; ABVD: actividades basicas de la vida diaria; DE: desviacion estandar.

" tde Student o x2
2 Funcional: dominio que incluye ABVD y AIVD.

discordantes, las diferencias son significativas para la edad media,
cronicidad y media de dominios afectados, en el limite para sexo (p
=0,05), siendo la puntuacién del IB similar. La media de items de
cada dominio y los dominios afectados presenta diferencias signifi-
cativas en los dominios cognitivo, emocional, sindromes geriatricos
y enfermedades.

Descripcion y estimaciones del indice frdgil-VIG y SPPB

La prevalencia global de fragilidad segtin el indice fragil-VIG es
de 29,3%(1C95% 25,2-33,9): inicial 19%, intermedia 7,5% y avanzada
2,9%. Las prevalencias de fragilidad varian para el indice fragil-VIG
desde 17,5% en hombres de 70 a 79 afos a 50% en mujeres de 80 o
mas afios.

En la tabla 4 vemos las medias (IC 95%) y medianas del indice
fragil-VIG y de la SPPB por grupos de edad y sexo. Se observa dife-
rencias significativas por grupos de edad en las dos variables, y por
sexo en la SPPB. Ademas, hemos reproducido en los participantes el
algoritmo de intervencién de la fragilidad del Documento de Con-
senso sobre Prevencién de Fragilidad y Caidas en la Persona Mayor
del Ministerio de Sanidad?; el 79,8% de los participantes presentan
IB > 90 (n =332). De ellos, se realizé la SPPB a 329 participantes, y
44,7% presentaron una SPPB < 10. Cuando el IB es menor de 90, casi
la totalidad de los participantes son fragiles. En la figura 2 se mues-
tra un diagrama de Venn representando los sujetos fragiles segiin el
indice fragil-VIG, segtin la SPPB < 7 y SPPB < 10, y los participantes
dependientes con IB < 90.

Discusion

El presente trabajo aporta nuevas evidencias de validez de cons-
tructo del indice fragil-VIG respecto a la SPPB, que apoyan su uso
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para la valoracién de la fragilidad en poblacién general no institu-
cionalizada.

Evaluacion psicométrica del indice fragil-VIG

Hemos obtenido una adecuada validez convergente del indice
fragil-VIG respecto a la SPPB: “el valor del area bajo la curva ROC
es adecuado” (en masculino) y la correlacién moderada. No hemos
encontrado estudios que comparen el indice fragil-VIG con la SPPB.
Comparando con los estudios de Torné'® y Moreno-Arifio?!, nues-
tro valor del area bajo la curva ROC (0,81) es superior al que
relaciona el indice fragil-VIG respecto al fenotipo de Fried (0,704)'S.
La correlacién (-0,59) es inferior a las obtenidos respecto a la CFS
r=0,64'8 r=0,702%1,

Son escasas las investigaciones que estudien la relacién entre
IF y la SPPB. Jung®’ ha demostrado que la SPPB esta relacionado
con ambos modelos de fragilidad: ha estudiado la SPPB respecto al
fenotipo del Cardiovascular Health Study (CHS) y dos IF, uno de 34
items y otro de 26 (suprimiendo ocho items de movilidad). Para
poder comparar nuestros resultados, hemos calculado el valor del
area bajo la curva ROC de la SPPB < 7 respecto al indice fragil-VIG, la
sensibilidad y la especificidad, siendo 0,803, 60 y 86,9%, respectiva-
mente (resultados no presentados previamente). Respecto al IF de
26 items de Jung?’, la correlacién (-0,62) es similar a la nuestra, y
la sensibilidad y especificidad presentan valores cercanos aunque
algo menores (67,5% y 90,4%). Perracini*® obtuvo un valor del
area bajo la curva ROC de 0,83 respecto al fenotipo de Fried, y
Ramirez36 0,744 respecto al fenotipo de Fried y 0,742 respecto
la escala Frail. Vemos que todos estos resultados son similares a
nuestro estudio, aunque no sean las mismas comparaciones. La
correlacién del indice fragil-VIG respecto al nivel de cronicidad fue
moderada, resultado en consonancia con la literatura*2. Por otro
lado, hemos obtenido una buena validez discriminativa respecto



S.Camacho-Torregrosa, X. Albert-Ros, . Aznar-Cardona et al.

Tabla 4
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Descripcién del indice Fragil-VIG y la Short Physical Performance Battery por grupos de edad y sexo, con estimacién de las medias. Fragilidad dependiendo de la puntuacién

del Indice de Barthel

Total Hombres Mujeres 70-79 afios 80 afios 0 mas
Indice frdgil-VIG
n 416 180 236 260 156
Media (IC 95%) 0,15 (0,14-0,16) 0,14 (0,12-0,16) 0,16 (0,14-0,18) 0,12 (0,11-0,13) 0,21 (0,18-0,23)
Mediana 0,12 0,12 0,12 0,12 0,16
Pacientes frdgiles segtin el indice frdagil-VIG n (%)
No fragilidad (< 0,20) 294(70,7) 135 (75) 159 (67,4) 210(80,8) 84 (53,8)
Fragilidad inicial (0,20-0,35) 79(19) 29 (16,1) 50(21,2) 35(13,5) 44(28,2)
Fragilidad intermedia (0,36-0,50) 31(7,5) 12(6,7) 19(8,1) 13 (5) 18(11,5)
Fragilidad avanzada (> 0,50) 12(2,9) 4(2,2) 8(3.4) 2(0,8) 10(6,4)
Short Physical Performance Battery (n = 396)
n 396 170 226 250 146
Media (IC 95%) 8,35 (8,04-8,66) 9,3(8,9-9,7) 7,6(7,2-8,1) 9,5(9,3-9,8) 6,3 (5,8-6,9)
Mediana 9 10 8 10 6
Pacientes fragiles segtin SPPB n (%)
SPPB < 10 214 (54) 70 (41,2) 144 (63,7) 100 (40) 114(78,1)
SPPB < 7 102 (25,8) 27 (15,9) 75 (33,2) 28(11,2) 74(50,7)
Pacientes frdgiles con indice de Barthel > 90 (n = 332)" 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)
Indice fragil-VIG >0,20 53(16) 22(14,3) 31(17,4) 31(13,1) 22(23,2)
Pacientes frdgiles con indice de Barthel < 90 (n = 84)* 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)
indice fragil-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
2 n=67 para SPPB.
Total
100%
n=416
SPPB<10
54%
n=214
SPPB<7
25,8%
n=102
5 A
e Fragil indice Fragil-VIG y SPPB<7
Fragil-VIG 15,2% n=64 ‘
29,3%
n=122 7
!
|
. Fragil indice Fragil-VIG y SPPB<10 21,7%n=86
I"n.
\

“

Trama: 1B<90
20,2% n=34

Figura 2. Diagrama de Venn en el que se muestra la superposicion entre los pacientes fragiles segin el indice fragil-VIG y la Short Physical Performance Battery (SPPB) con
puntos de corte 7 y 10, y los pacientes con indice de Barthel (IB) menor de 90. Los porcentajes de la SPPB son con base en los 396 pacientes a los que se les realizé.
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a la SPPB y la cronicidad. Haria falta realizar mas estudios con
mayor representatividad de fragilidad intermedia y avanzada para
determinar la validez discriminativa en estos grupos.

Diferencias entre los participantes segtin el indice Fragil-VIG
y SPPB

Aunque las cifras de prevalencia entre el indice fragil-VIG y la
SPPB < 7 sean similares, hay diferencias importantes entre los gru-
pos discordantes (tabla 3). Los sujetos que son fragiles segtn el
indice fragil-VIG y no segin la SPPB, tienen menor edad, presen-
tan mas dominios afectados y mayor cronicidad. En este grupo no
hay diferencia entre géneros, pero los participantes fragiles segtin
la SPPB y no segtn el indice fragil-VIG son mayormente mujeres.
Estas diferencias pueden ser debidas a que las personas tinicamente
fragiles segtin la SPPB son aquellas con bajo rendimiento fisico, en
ausencia de pluripatologia. La disparidad entre los grupos sugiere
la existencia de distintos perfiles de fragilidad, lo cual esta en con-
sonancia con los estudios de Looman>®’ y Zamora-Sanchez>®. Esta
linea de trabajo es prometedora para el desarrollo de estrategias
de atencién diferenciadas®®. Por otro lado, el IB es similar en los
grupos discordantes, existiendo un elevado porcentaje de partici-
pantes fragiles cuando la puntuacién es menor de 90 (fig. 2, tabla
4). Estos datos respaldan la idoneidad del IB como herramienta de
uso inicial en las guias clinicas® de fragilidad.

Fortalezas y limitaciones

Consideramos como punto fuerte el estudio del indice fragil-VIG
frente a la SPPB, instrumento predictor de discapacidad® 1924, utili-
zado como screening de fragilidad y diagnéstico de lamisma’-925:26,

A la hora de valorar los resultados hay que tener en cuenta
el contexto: poblacion general no institucionalizada de dos cupos
«estandar» completos, de una poblacién semiurbana de renta
media. Esto conlleva dos limitaciones esperadas: el reducido
nimero de participantes con fragilidad avanzada, lo que ha obli-
gado a unirlo con el grupo de fragilidad intermedia en algunos
andlisis; y que la estimacién de medias y prevalencias del indice
fragil-VIG y de la SPPB no serian extrapolables a poblacién gene-
ral. Comentar que los dos cupos presentaron la misma media del
indice fragil-VIG. Ademas, comparando con el estudio Fradea®?, la
media de la SPPB es similar: 8,35 en nuestro estudio respecto 8,6.
Otra limitacién es la valoraciéon del grado de acuerdo mediante el
indice de kappa, ya que ambas herramientas no son equivalentes.

Implicaciones para la prdctica clinica y la investigacion

Este estudio aporta mas pruebas de validez de constructo del
indice fragil-VIG en poblacién general, que avalan su uso en AP. Los
médicos de AP conocemos a nuestros pacientes y podemos intuir
si son fragiles. Ante un paciente nos planteamos algunas pregun-
tas: ¢es fragil?, ¢hago cribado, o una valoracién en profundidad?,
¢seria Gtil cuantificar esta fragilidad? La idoneidad del indice fragil-
VIG reside en ser una VGI resumida que diagnostica, cuantifica y
establece un diagnéstico situacional del paciente!S, permitiendo
su monitorizacién. Los items presentan una buena validez aparente
y son de uso habitual en AP, lo que facilitaria la aceptacién de su
uso. Hemos observado en muchos items que, si son patolégicos,
presentan un elevado porcentaje de fragilidad, es decir, un déficit
conlleva a otros. Seria de interés estudiar la afectacién de qué items
o combinacioén de ellos implicaria estudiar la fragilidad. El abordaje
de la fragilidad en AP debe ser multidisciplinar (médicos, enferme-
ras, trabajadores sociales...) y en coordinacién con otros niveles
asistenciales y profesionales que atienden al paciente.

La relacién entre fragilidad, capacidad funcional, morbilidad y
dependencia'#22 se corrobora en este estudio. Asi, los sujetos con
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SPPB < 7, los pacientes crénicos de alta complejidad y los depen-
dientes (IB<95), enlos tres casos, aproximadamente dos tercios son
fragiles segin el indice fragil-VIG. En los participantes con fragili-
dad intermedia y avanzada (tabla 1), mas de la mitad son pacientes
crénicos de alta complejidad, casi todos son fragiles segin la SPPB
<7ydependientes segiin el IB. En estos grupos la edad es mayor, no
viven solos y necesitan cuidador, aspectos que apoyarian la validez
discriminativa. Ademas, hay un aumento de la afectacién en todos
los dominios, coincidiendo los dominios de mayor impacto con los
observados por Zamora-Sanchez?? (dominios funcional, cognitivo
y sindromes geriatricos). En nuestro estudio también destacamos
el dominio emocional.

Hemos observado una gran prevalencia de fragilidad en perso-
nas con IB < 95, nivel de cronicidad 3, pacientes con afectacién de
algln item, personas de 80 afios 0 mas, y aquellas que necesitan
cuidador. Por ello, se propone no realizar cribado de fragilidad en
ellos y realizar directamente el indice fragil-VIG para cuantificar
y monitorizar la fragilidad. Recientemente Amblas-Novellas*® ha
demostrado que el nivel de fragilidad en el momento del ingreso
en una unidad de cuidados intermedios fue mejor predictor de mor-
talidad que su medicién al alta, 30 dias antes o después del ingreso.
Seria de interés estudiar cudndo monitorizar la fragilidad en AP,
ademas de lo ya comentado.

La investigacién de la VGI y los IF adaptados a AP deberia ser
una prioridad, y seria deseable realizar estudios de incidencia de
fragilidad y mas estudios de validacién del indice fragil-VIG.

Conclusiones

El presente estudio aporta nuevas evidencias para la validacién
del indice fragil-VIG en poblacién general. Se ha obtenido una ade-
cuada validez convergente y discriminativa del indice fragil-VIG
respecto a la SPPB y la cronicidad. Los participantes clasificados
como fragiles de manera discordante entre ambos instrumentos
presentan diferente perfil. Casi todos los participantes con IB menor
de 90 son clasificados como fragiles, segtin el indice fragil-VIG, la
SPPB < 7 0 ambos.

Puntos destacados

¢ | a validez convergente y discriminativa del indice fragil-VIG
respecto a la SPPB es adecuada.

e Hay un 20% de pacientes que difieren en la clasificacion
como fragiles segun el indice fragil-VIG y la SPPB, que pre-
sentan distinto perfil.

e Los pacientes fragiles discordantes entre el indice Fragil-VIG
y la SPPB presentan un IB similar.

e L a prevalencia de fragilidad en AP en > 70 anos segun el
indice fragil-VIG es del 29,4%: un 19% inicial, un 75% inter-
media y un 2,9% avanzada.
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