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RESUMEN
Objetivo. Estimar la prevalencia de fragilidad en población mayor residente en España y analizar la influencia de los 
determinantes sociales de salud (DSS) en la prevalencia de fragilidad.

Métodos. Estudio descriptivo transversal en población mayor que vive en la comunidad. Para la muestra se seleccio-
naron a mayores de 64 años que respondieron a la ola ocho de la encuesta SHARE. La variable de resultado princi-
pal fue la fragilidad medida por el fenotipo Fried operacionalizado a SHARE-FI. Las variables independientes fueron 
los DSS. Se realizó un análisis bivariante a través de pruebas de contraste de hipótesis no paramétricas e interva-
los de confianza 95%.

Resultados. Se midió la fragilidad en 1470 personas. La prevalencia global de fragilidad fue de 10,61% (IC 95% 
9-12,2), siendo del 15% en mujeres, tres veces y medio mayor que en hombres y del 22,6% en mayores de 80 años. 
Algunas de las variables que se relacionaron con fragilidad fueron vivir solo (OR 2,38; IC 95% 1,89-3,01), limitacio-
nes ABVD (OR 11,09; IC 95% 7,59-16,18), soledad (OR 3,01; IC 95% 2,39-3,79). Otras variables como no tener de-
presión (OR 0,18; IC 95% 0,14-0,23) y tener alta calidad de vida (OR 0,18; IC95% 0,14-0,23) fueron factores de pro-
tección frente a fragilidad.

Conclusiones. Uno de cada diez mayores de 64 años es frágil, existen diferencias en género y edad, siendo las mu-
jeres y los mayores de 80 años los grupos con mayor fragilidad. Los DSS influyeron en la variabilidad de la fragilidad 
en población mayor.

Palabras clave: fragilidad; prevalencia; persona mayor; determinantes sociales en salud; perspectiva de género.

ABSTRACT
Objective. To estimate the prevalence of frailty in the elderly population living in Spain and to analyse the influence 
of social determinants of health (SDH) of prevalence of frailty.

Methods. Cross-sectional descriptive study in the elderly population living in the community. The sample was 
selected from those aged 64 years and older who answered to wave eight from the SHARE survey. The main outcome 
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variable was frailty as measured by the Fried phenotype operationalised to SHARE-FI. The independent variables 
were SDH. Bivariate analysis was performed using non-parametric hypothesis testing and 95% confidence intervals.

Results. Frailty was measured in 1470 people. The overall prevalence of frailty was 10.6 % (CI 95% 9-12.2), being 15% 
in women, three and a half times higher than in men, and 22.6% in those over 80 years of age. Some of the variables 
that were related to frailty were living alone (OR 2.38; CI 95% 1.89-3.01), limitations in ABVD (OR 11,09 CI 95% 
7.59-16.18), loneliness (OR 3.01 CI 95% (2.39-3.79). Not having depression (OR 0.18 CI 95% 0.14-0.23) and having 
high quality of life (OR 0.18 CI95% 0.14-0.23) were protective factors against frailty.

Conclusions. One in ten over 64 years is frail, there are differences in gender and age, with women and those over 80 
years being the groups with the highest frailty. The SDH influenced the variability of frailty in the older population.

Keywords: frailty; prevalence; aged; social determinants of health; gender perspective.

1. Introducción

A lo largo de la historia el envejecimiento ha sido 
conceptualizado de diversas formas, no exis-
tiendo una definición que haya sido reconoci-
da internacionalmente. Autores como Bernard 
Strehler, define el envejecimiento desde una 
perspectiva biológica, englobándola en función 
de cuatro principios como un proceso universal, 
intrínseco, progresivo y dañino que se produce 
como consecuencia de cambios en el funciona-
miento celular como resultado del efecto esto-
cástico y la predisposición genética [1]. Desde 
una perspectiva psicológica se conceptualiza el 
envejecimiento social como una construcción 
biológica y sociocultural, en la que se producen 
cambios contextuales e individuales interre-
lacionados, donde la edad es irrelevante por sí 
sola, ya que no importa la cantidad de tiempo vi-
vido sino lo vivido [2]. Tradicionalmente, el en-
vejecimiento se ha asociado a elementos nega-
tivos, como la enfermedad y discapacidad, entre 
otros, sin embargo, envejecer es un proceso fi-
siológico, el cual no se debe confundir con un 
fenómeno patológico por sí mismo. En los últi-
mos años, se han incorporado nuevos conceptos 
como envejecimiento saludable y envejecimien-
to activo, que promueven una visión más positi-
va del mismo.

La OMS define el envejecimiento activo 
como un proceso de optimización de las opor-
tunidades de salud, participación y seguridad a 
fin de mejorar la calidad de las personas a me-
dida que envejecen [3]. Los elementos clave del 
envejecimiento activo son la autonomía, la inde-
pendencia, y la calidad de vida que está deter-
minada por la esperanza de vida sin enferme-
dad [4]. El concepto de envejecimiento activo 
sustituye al de envejecimiento saludable que 

únicamente consideraba indicadores de salud, 
sin tener en cuenta los aspectos psicológicos, 
conductuales, culturales, sociales y económicos 
que sí quedan incluidos en este nuevo modelo 
[4]. Envejecer con éxito no depende únicamente 
del componente genético, sino también del en-
torno, en el que influyen factores sociales, eco-
nómicos, culturales [5]. Generalmente, la mala 
salud de la población mayor está causada por 
las enfermedades crónicas, que en muchas oca-
siones pueden prevenirse o retrasarse con hábi-
tos saludables [5,6].

La OMS, define a las personas mayores en 
los países con economías desarrolladas como 
aquellas que tienen 65 años o más [7]. A nivel 
mundial la población está envejeciendo, esta 
tendencia se mantendrá en las próximas déca-
das, ya que la previsión es que la población ma-
yor de 60 años se duplique y la octogenaria se 
triplique entre los años 2020 y 2050 [8]. En Eu-
ropa, en el año 2019, el conjunto de personas 
mayores de 65 años, representaba el 20,2% del 
total de la población [9]. Según datos del Insti-
tuto Nacional de Estadística (INE), en España, 
en ese mismo año, el conjunto de personas ma-
yores de 65 años, era ligeramente menor, re-
presentando el 19,4% del total de la población 
[10], alcanzando un índice de envejecimiento 
de 123%, que continuó aumentando en 2020 
a 125,8% [11]. Según las proyecciones de po-
blación del INE, esta tendencia seguirá aumen-
tando de forma progresiva, alcanzando en el 
año 2035 cifras de población con edad mayor 
de 65 años del 26,5% del total de la población.                                                                                                       
Además, un tercio de ese total, será población 
con edad mayor de 80 años. Se estima que esta 
orientación alcanzará su máximo, en torno al 
año 2050, con un total del 31,6% de población 
con edad igual o mayor de 65 años respecto a 
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la población total española [12]. Según los últi-
mos datos publicados por el INE, en España en 
el año 2021, la esperanza de vida a los 65 años 
era de 21,2 años, siendo mayor en mujeres 23,1 
años que en hombres 19 años [13]. Estas cifras 
siguen una tendencia progresiva respecto a los 
últimos 10 años. Como consecuencia del incre-
mento de población mayor a nivel europeo, en 
los últimos años, se ha producido un aumento 
significativo de la morbilidad, de los problemas 
de movilidad y como resultado un aumento de 
la tasa de dependencia [7,14].  

La pérdida de funcionalidad es una de las 
complicaciones más significativas que se produ-
ce en la población mayor, como pone de mani-
fiesto Oliveira A et al. [15], en este estudio don-
de identifican que los factores que se asocian a 
este deterioro funcional son las caídas, el nivel 
de inactividad física y estar polimedicados. En 
esta revisión sistemática, publicada Campbell 
SE et al. [16] en el año 2004, se ha encontrado 
una asociación entre el deterioro funcional y la 
mortalidad, encontrándose una correlación sig-
nificativa entre estos dos fenómenos. En el es-
tudio de Silberman-Beltramella M et al. [17], se 
muestra una asociación significativa (p<0,001) 
entre el sentimiento de soledad no deseada y 
una peor salud física y emocional. El riesgo de 
soledad y aislamiento social también es seña-
lado como un problema creciente en población 
mayor, que influye en el sistema económico, so-
cial y sanitario [18]. 

La salud autopercibida es peor a mayor edad, 
a consecuencia del aumento del nivel de depen-
dencia, como pone de manifiesto Morcillo V et 
al. [19] en esta revisión sistemática realizada en 
2013. Excepto en edades muy avanzadas en las 
que la relación se invierte. Además, en esta revi-
sión también se encontró una asociación entre 
el nivel educativo, el género y el nivel socioeco-
nómico. Los pacientes con mayor nivel de estu-
dios son los que tienen mejor salud autoperci-
bida. Sin embargo, las mujeres fueron las que 
tenían peor percepción de su estado de salud, 
al igual, que las personas con menos ingresos y 
bajo nivel socioeconómico. 

El envejecimiento de la población y los efec-
tos negativos del mismo, ha dado como resulta-
do que el sistema sanitario tenga la necesidad 

de adaptarse a la nueva realidad, modificando 
las políticas sanitarias y poniendo el foco en el 
abordaje de la cronicidad. Por ello, en España 
fue aprobada en 2013 por el Consejo Interterri-
torial, la estrategia de promoción de la salud y 
prevención en el Sistema Nacional de Salud, con 
el objetivo de que las intervenciones recogidas 
en dicho documento mejoren la salud, y preven-
gan las enfermedades, lesiones y discapacidad 
[20]. En esta estrategia, una de las actividades 
que se prioriza es prevenir el deterioro funcio-
nal y promover la salud y bienestar funcional en 
la población mayor.  Todo esto dio lugar al de-
sarrollo del Grupo de Trabajo de Prevención de 
Fragilidad y Caídas que elaboró en 2014 el “Do-
cumento de consenso sobre prevención de fra-
gilidad y caídas en persona mayor” el cual ha 
sido actualizado recientemente en el año 2022 
[21]. Hoy en día esta estrategia se ha implemen-
tado en varias comunidades autónomas, pero 
aún queda mucho trabajo por realizar. La fragili-
dad es prevenible, tratable y reversible [21].

En las últimas décadas han existido múltiples 
definiciones del término fragilidad, no existien-
do un consenso claro. En 2015, la OMS estable-
ce la definición de fragilidad como “el deterioro 
progresivo relacionado con la edad de los siste-
mas fisiológicos que provoca una disminución 
de las reservas de la capacidad intrínseca, lo 
que confiere una mayor vulnerabilidad a los fac-
tores de estrés y aumenta el riesgo de una serie 
de resultados sanitarios adversos” [6]. Esta defi-
nición ha sido adoptada por diversas institucio-
nes como el Ministerio de Sanidad en su estra-
tegia de promoción de la salud y prevención en 
el SNS [20] y otras organizaciones como acción 
conjunta ADVANTAGE, grupo de trabajo cuyo 
objetivo es establecer un marco europeo co-
mún capaz de abordar la fragilidad [22].

La población con sobreenvejecimiento pre-
senta mayor riesgo de vulnerabilidad, fragili-
dad y cuidados de larga duración [18]. El sobre-
envejecimiento se define como el subgrupo de 
personas mayores de 80 años [23]. Además, los 
pacientes frágiles tienen una percepción más 
negativa del envejecimiento en comparación 
con los pacientes que no tienen fragilidad y ma-
yor riesgo de sentir edadismo [24,25]. El eda-
dismo o discriminación por razón de edad es 
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definido por la OMS como un fenómeno social 
que incluye los estereotipos, prejuicios y dis-
criminación hacia las personas por motivos de 
edad [25].

Según Marque S et al. [26], en su revisión sis-
temática, indica que el estado de salud de la po-
blación mayor es un determinante sólido de 
edadismo. 

Salud Pública debe continuar trabajando en 
fomentar un envejecimiento activo y frenar la 
discriminación por edad. Además, debe poner 
énfasis en incluir en su estrategia de trabajo a 
todos los tipos de personas mayores, enten-
diendo a la población mayor como un grupo 
heterogéneo con diversidad funcional y nece-
sidades distintas [6,27]. La fragilidad es hetero-
génea, siendo un proceso fluctuante y reversi-
ble. La enfermedad puede actuar en el proceso 
de envejecimiento como desencadenante o co-
adyuvante de las consecuencias de la fragilidad 
[28].

Una intervención temprana puede retrasar 
la aparición de fragilidad, a través de activida-
des dirigidas a la promoción de la salud como 
son el fomento de la dieta saludable, la reduc-
ción de hábitos tóxicos, y de la inactividad físi-
ca, el cual se considera como el principal factor 
de riesgo [29-31]. Dentro de las intervenciones 
nutricionales se hace hincapié en el incremen-
to de la ingesta de proteínas para la prevención 
de la fragilidad [32]. Otras acciones como dis-
minuir la polifarmacia también se ha demostra-
do que son beneficiosas para reducir la fragili-
dad [33]. 

Existen multitud de modelos teóricos para 
medir la fragilidad [22,28]. Rockwood en 1994 
defiende un modelo dinámico de fragilidad, que 
depende del equilibrio entre activos y déficits. 
Los activos ayudan a mantener la independen-
cia, entre ellos se encuentra la salud y la capaci-
dad funcional, entre otros. Los déficits amena-
zan la independencia, entre ellos se encuentra 
la comorbilidad, la discapacidad y la dependen-
cia funcional. En este modelo también se tie-
nen en cuenta los factores psicosociales y am-
bientales [34]. Posteriormente, Rockwood K et 
al. desarrolló la Escala de Fragilidad Clínica [35] 
que incluye siete categorías en la que se tiene 
en cuenta la comorbilidad, deterioro cogniti-

vo y discapacidad. Esta escala posee validez de 
constructo y validez predictiva sobre mortali-
dad e institucionalización [35]. Linda Fried en 
2001 estableció un fenotipo de fragilidad que 
define como un síndrome fisiológico, que pue-
de ser factor etiológico de discapacidad. Para su 
determinación es necesario presentar al menos 
tres de los siguientes criterios físicos, a saber, 
fatiga crónica autodescrita, debilidad, disminu-
ción de la velocidad de la marcha, inactividad y 
disminución de peso involuntario [36]. Este fe-
notipo de fragilidad presenta validez de cons-
tructo y validez predictiva sobre caídas, fun-
cionalidad, hospitalización y mortalidad [36]. 
También existen otras escalas como The Frail-
ty Trait Scale [37] que mide 7 dimensiones de 
fragilidad (balance energético-nutrición, acti-
vidad física, sistema nervioso, sistema vascular, 
debilidad, resistencia y velocidad de la marcha) 
a través de 12 ítems. Esta escala posee validez 
predictiva para predecir efectos adversos en la 
salud, mortalidad y hospitalización. 

ADVANTAGE [22] para el diagnóstico de fra-
gilidad recomienda y apoya el uso del fenotipo 
de Fried [36], el Índice de Fragilidad de Rock-
wood [35] y “The Frailty Trait Scale” (FTS) [37] 
entre otras escalas. Además, recomienda que se 
debería realizar a todas las personas mayores de 
70 años un cribado de fragilidad [38]. Para ello 
recomienda el uso de cualquiera de estos ins-
trumentos como son Clinical Frailty Scale (CFS) 
[39], Edmonton Frail Scale (EFS) [40], escala 
FRAIL [41], Short Physical Performance Battery 
(SPPB) [42].

La prevalencia de fragilidad en población 
mayor varía en función de la escala que se uti-
lice para medirla. En esta revisión sistemáti-
ca realizada por Collard RM et al. [27], publica-
da en 2012, cuya población de estudio fueron 
pacientes que vivían en la comunidad con edad 
de 65 años en adelante, se estimó una amplia 
variabilidad de la misma en función de la defi-
nición que se usó para medirla. Cuando se usó 
el fenotipo físico, la prevalencia varió del 4%-
17%, estimándose una prevalencia promedio 
9,9% con un intervalo de confianza (IC) 95% de 
9,6-10,2 [27]. La variabilidad fue mucho mayor, 
del 4,2%-59,1%, si se usó un fenotipo de fragi-
lidad amplio en el que además del componen-
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te físico, también se incluyen aspectos psicoso-
ciales. En este caso se estimó una prevalencia 
promedio de 13,6% con un IC 95% de 13,2-14 
[27]. En la bibliografía consultada se determi-
na que la causa de esta variabilidad puede atri-
buirse, además de a la existencia de múltiples 
modelos teóricos para evaluarla [27,43], a la 
propia población estudiada, siendo variables 
sociodemográficas, como la edad, el género y 
comorbilidad, elementos claves en su variabili-
dad [43,44].

Estudios posteriores, como esta revisión sis-
temática y metaanálisis realizado por O’Caoimh 
R et al. [45], publicado en 2018, sobre la preva-
lencia de fragilidad en 22 países europeos, se 
describe una prevalencia global de fragilidad 
del 18% (incluyendo pacientes que viven en la 
comunidad e institucionalizados) con un IC al 
95% de 15-21 [45]. Cuando se calcula la preva-
lencia de fragilidad de población mayor que vive 
en la comunidad, se determina una prevalencia 
menor siendo del 12% (IC 95% 10-15). La pre-
valencia de fragilidad en pacientes instituciona-
lizados es más alta, siendo del 45% (IC 95% 27-
63) [45]. 

En el libro Tratado de Medicina Geriátrica, 
Abizanda Soler P et al. [46], hacen una recopi-
lación datos nacionales de prevalencia tenien-
do en cuenta los datos de los estudios longitu-
dinales realizados en España, a saber, Estudio 
Toledo de Envejecimiento Saludable [47], PE-
ÑAGRANDE en Madrid [48], Fragilidad y De-
pendencia en Albacete [49], LEGANÉS en Ma-
drid [50], Fragilidad en Lleida [51] y OCTABAIX 
[52].  Estos datos muestran que la prevalencia 
empleando el fenotipo de fragilidad aumen-
ta a mayor edad, siendo en el grupo de edad de 
70-75 años de 2,5%-6%, entre los 75-80 años, 
de 6,5%-12% en el grupo de 80-85 años, 15%-
26% y 18%-38% por encima de los 85 años [46]. 
Otros estudios como esta revisión sistemática 
también muestran un aumento de la prevalen-
cia según la edad (p<0,001) [27].

La Unión Europea, dentro de la estrategia de 
Salud 2020, aboga por la prevención, cribado y 
detención precoz de la fragilidad y déficit fun-
cional junto a la promoción del envejecimiento 
activo. Además del desarrollo de entornos ami-
gables con la edad, aprovechando el potencial 

que las personas mayores representan para la 
sociedad [53,54]. La Pandemia Covid-19 ha te-
nido graves consecuencias sobre las personas 
mayores, dependientes y frágiles, presentan-
do estos grupos peor pronóstico, comorbilidad 
y mortalidad. Especialmente las personas ma-
yores con un nivel socioeconómico más bajo. 
Lo que nuevamente ha puesto el foco en la ne-
cesidad de revisar el modelo de cuidados ac-
tual y como la edad y los determinantes socia-
les de salud influyen en la salud y en el acceso a 
sistema sanitario [55]. La cronicidad y la fragili-
dad tienen una estrecha relación con los deter-
minantes sociales de la salud. En particular con 
las condiciones socioeconómicas y los estilos de 
vida [20]. A la hora de planificar los cuidados se 
debe prestar atención a la influencia de los de-
terminantes sociales en salud sobre la fragilidad 
en población mayor [56,57].

La OMS define los determinantes sociales de 
salud (DSS), como “las circunstancias en que las 
personas nacen, crecen, viven, trabajan y enve-
jecen, incluido el sistema de salud. Esas circuns-
tancias son el resultado de la distribución del 
dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, 
nacional y local, que depende a su vez de las po-
líticas adoptadas” [58]. La Comisión de Deter-
minantes Sociales, que fue creada por la OMS 
en 2005, desarrolla un marco conceptual basa-
do en el modelo de Solar e Irwin [59] y Navarro 
[60], donde se diferencian dos grupos, los deter-
minantes estructurales y los determinantes in-
termedios.

Los determinantes estructurales hacen refe-
rencia al contexto social, político y económico 
que originan y perpetúan las jerarquías socia-
les como son el gobierno, la economía, el siste-
ma educativo, el mercado laboral, la cultura y 
los valores sociales. También hacen referencia a 
los mecanismos estructurales que generan es-
tratificación, como son, la renta, la educación, el 
trabajo, la clase social, el género y la etnia [59].

Los determinantes intermedios son un con-
junto de influencias a nivel individual donde se 
incluyen los comportamientos relacionados con 
la salud y los factores fisiológicos. Los determi-
nantes establecen por qué se producen diferen-
cias en la exposición y vulnerabilidad a las con-
diciones que comprometen la salud. Dentro 
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de los determinantes intermedios se encuen-
tran los factores conductuales, hábitos y estilo 
de vida como son la nutrición, la actividad físi-
ca, el consumo de tóxicos y factores biológicos, 
que hace referencia al componente genético. 
Además de circunstancias materiales como la 
vivienda, las condiciones de trabajo y las con-
diciones ambientales y por último las circuns-
tancias psicosociales [59]. 

En un estudio transversal, publicado en 2022 
realizado en Singapur, se expone en sus resulta-
dos como los DDS contribuyeron al 43% de las 
variaciones encontradas en la fragilidad siendo 
las variables que más se asociaron con fragili-
dad los ingresos, el nivel educativo, el participar 
en actividades de ocio, la edad y la comorbili-
dad [61]. Según este estudio, la población ma-
yor que tenía educación superior tenía menos 
probabilidades de ser pre frágiles o frágiles (OR 
= 0,72; IC 95% 0,53–0,98). Por otro lado, lo que 
tenían ingresos más bajos tenían más probabi-
lidad de ser pre frágiles o frágiles (OR = 1,77; 
IC 95 % 1,01–3,09). También se encontró que 
participar en actividades físicas de ocio actua-
ba como factor protector frente a la fragilidad 
(OR= 0,66; IC 95% 0,47–0,93). Así mismo los 
pacientes con mayor edad (OR = 1,37; IC 95% 
1,03–1,83) y con más de dos enfermedades 
crónicas (OR = 1,93; IC 95 % 1,35–2,76) tenían 
mayor riesgo de fragilidad. Los determinantes 
sociales influyen en el estado de salud de la po-
blación general, siendo su impacto más elevado 
en población mayor.

Investigadores como Uccheddu et al. [62] 
destacan la influencia del papel de los deter-
minantes sociales para mantener la salud y el 
bienestar en población mayor, teniendo esta 
asociación más impacto en los países del sur de 
Europa, como España, frente a otros países del 
norte de Europa.  Así mismo la fragilidad y pre 
fragilidad varía en los distintos países europeos, 
siendo más alta en los países del sur de Europa. 
Otros estudios nacionales también destacan el 
papel de los determinantes sociales por su im-
pacto en salud, destacando el género como eje 
de desigualdad. Según Ruiz et al. [63] en esta re-
visión bibliográfica publicada en 2022, se mues-
tra una peor salud en mujeres que en hombres, 
siendo aún más deficiente en mujeres mayores, 

con bajo nivel educativo y con bajo nivel socioe-
conómico. Además, las mujeres también tienen 
una peor salud mental, siendo las que más reci-
ben diagnóstico de ansiedad y depresión y, por 
tanto, las que presentan un mayor consumo de 
psicofármacos [64]. 

En la bibliografía consultada encontramos 
que los factores predictores de fragilidad son la 
enfermedad crónica [65-67], la carga alostática, 
que hace referencia al desgaste progresivo del 
cuerpo por la exposición al estrés basada en la 
medición de nueve marcadores biológicos y clí-
nicos65, la edad avanzada [66,67], la baja activi-
dad física [44,65,68], la polifarmacia [66,69], el 
deterioro cognitivo y síntomas depresivos [65], 
un apoyo social deficiente [65,70], la ausen-
cia de adherencia a la dieta mediterránea [71]  
y una menor ingesta de proteínas de alta cali-
dad [72].

Todo esto fundamenta la importancia de te-
ner en cuenta los determinantes sociales de sa-
lud para frenar inequidades en salud, funda-
mentalmente las condiciones de vida y el nivel 
socioeconómico [73]. Además de mejorar la ca-
lidad de vida de los pacientes y ayudar a diseñar 
intervenciones de cuidados que respondan a las 
necesidades de la población mayor, teniendo en 
cuenta su deseo personal [57]. Recientemente, 
en el año 2019 se publicó esta revisión sistemá-
tica en la cual se analizan 89 artículos donde se 
describe un peor estado de salud en las perso-
nas más desfavorecidas en España [74]. En esta 
revisión se asocia la fragilidad con un bajo nivel 
educativo en mujeres (OR=3,02; IC 95% 1,25-
7,30) pero no en hombres. 

El entorno actúa como elemento clave en la 
salud y fragilidad de la población mayor, por lo 
que se debe actuar sobre los factores ambien-
tales para la prevención primaria de este fenó-
meno [75]. Algunas de las acciones propuestas 
desde el Ministerio de Sanidad, Servicios Socia-
les e Igualdad para mejorar la salud y calidad de 
vida de la población mayor son garantizar unas 
pensiones mínimas y fomentar la participación 
y apoyo social de este colectivo. Para poder lle-
var a cabo esto último se debe garantizar el ac-
ceso y mejorar los servicios sociosanitarios, de 
rehabilitación y atención domiciliaria [76,77]. 
Las enfermeras son un elemento clave en la de-
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tención precoz de la fragilidad y abordaje de la 
misma a través de los cuidados proactivos jun-
to a otros profesionales sanitarios [78]. Así mis-
mo, la enfermera especialista en geriatría [79] 
puede liderar y dirigir los cuidados destinados a 
este colectivo, previniendo los daños potencia-
les sobre el paciente mayor.

1.1. Justificación

El aumento progresivo de la población enveje-
cida en las últimas décadas, el impacto negativo 
del mismo en términos de salud e independen-
cia, atenuado por los estereotipos negativos la-
tentes en la sociedad, justifican la conveniencia 
de promover líneas de investigación cuyo obje-
tivo sea mejorar la calidad de vida de la pobla-
ción mayor que es un colectivo vulnerable.  La 
fragilidad y el envejecimiento son fenómenos 
de alto impacto social, económico y sanitario, 
por lo que su abordaje es una prioridad para el 
sistema sanitario actual. Es necesario profundi-
zar sobre los factores asociados a la fragilidad y 
su relación con el envejecimiento para abordar 
esta problemática, que, pese a su importancia, 
en muchas ocasiones no consigue abordarse de 
forma integral, poniendo únicamente el foco en 
paliar las consecuencias. Es esencial la preven-
ción y promoción de la salud para evitar o retra-
sar este cuadro clínico, teniendo en cuenta la 
influencia de la edad y el género en las desigual-
dades sociales, su impacto en salud y su relación 
directa con la dependencia.

2. Objetivos

• Objetivo general: Estimar la prevalencia de 
fragilidad en la población mayor que reside 
en España y vive en la comunidad, y analizar 
la influencia de los determinantes sociales de 
salud en la prevalencia de fragilidad de la po-
blación mayor que vive en la comunidad.

• Objetivo específico: Describir las caracterís-
ticas sociodemográficas y clínicas de la mues-
tra seleccionada que participa en la encuesta 
SHARE desde una perspectiva de género.

3. Método

3.1. Diseño y población de estudio

Se ha realizado un estudio descriptivo transver-
sal usando la población española de la ola ocho 
de la Encuesta de salud, envejecimiento y Jubi-
lación en Europa (The Survey of Health, Ageing 
and Retirement in Europe, SHARE)80, cuyos da-
tos se recogieron entre octubre 2019 y marzo 
de 2020. La población de estudio es toda la po-
blación europea (28 países europeos más Israel) 
que respondieron a la encuesta SHARE y que 
sean mayores de 50 años. SHARE es una base 
de microdatos longitudinal y multidisciplinar 
promovida por un consorcio de científicos de la 
Unión Europea y Estados Unidos que recoge in-
formación sobre salud, variables psicológicas, 
estado socioeconómico y redes sociales y fami-
liares cuyo objetivo es promover la investiga-
ción europea sobre el proceso de envejecimien-
to y desarrollar políticas efectivas que ayuden a 
paliar los problemas del envejecimiento [81].

La muestra del estudio fueron todas aquellas 
personas con edad igual o mayor de 65 años con 
domicilio regular en España. Se excluyeron las 
personas que residían en un centro sociosanita-
rio y aquellas que no respondieron a todos los 
ítems de la versión Share-Fi del fenotipo Fried 
(ya que en esos casos no se podía medir la fra-
gilidad)

3.2. Variables e instrumentos

La variable de resultado principal o dependien-
te es la fragilidad en población mayor que se ha 
medido aplicando una versión del fenotipo Fried 
operacionalizado a SHARE-FI, propuesto por 
Santos-Eggimann et al. [82] y que ha sido utili-
zado en estudios posteriores que consta de va-
lidez constructiva y predictiva [83]. Para definir 
la fragilidad se usaron los cinco apartados pro-
puestos por Santos-Eggimann et al. [82], utili-
zando la validación de la escala SHARE-FI que 
realizó Romero-Ortuno et al. [84] utilizando la 
fórmula de puntuación para cada género y valo-
res de corte. Los autores reconocen dos desvia-
ciones significativas del marco teórico de Fried 
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[36], en el apartado de pérdida de peso y dismi-
nución de la velocidad de la marcha.

La encuesta SHARE80 recoge diferentes va-
riables que se pueden dividir en seis áreas prin-
cipales que son salud, contexto familiar y social, 
situación laboral y jubilación, estado socioeco-
nómico, historia de vida y variables psicológi-
cas. Para este trabajo se seleccionaron como va-
riables independientes todas aquellas que nos 
dieran información sobre los determinantes so-
ciales de salud y otras variables sociodemográ-
ficas y de salud.

• Determinantes Estructurales: ingresos, ni-
vel de estudios, ocupación previa a la jubi-
lación, género; actividades ocio en el último 
año, satisfacción ocio, uso de tecnología.

• Determinantes Intermedios: escala euro D 
[85], satisfacción vital, índice de CASP cali-
dad de vida y bienestar [86], sentimiento de 
soledad, expectativas de futuro, cargas fami-
liares, satisfacción con su red apoyo social, 
hábitos alimentarios, índice de masa corpo-
ral (IMC), hábitos tóxicos, limitaciones movi-
lidad, actividades vigorosas, zona en la que 
vive, barreras arquitectónicas de acceso a la 
vivienda, frecuencia de la capacidad de lle-
gar a fin de mes del hogar, frecuencia falta de 
dinero que le impide hacer cosas que desea, 
frecuencia consulta médica/visita, ingresos 
hospitalarios en el último año, seguros de sa-
lud complementaria, satisfacción con los cui-
dados del sistema sanitario, visita dentista 
en el último año.

• Datos sociodemográficos y de salud: edad, 
estado civil, número de hijos, convivencia, sa-
lud autopercibida, limitaciones actividades 
básicas de la vida diaria (ABVD) y activida-
des instrumentales vida diaria (AIVD), alte-
raciones de los órganos de los sentidos, co-
morbilidad, medicación, dolor, alteraciones 
de la memoria.

3.3. Análisis de datos 

Se ha realizado un análisis descriptivo de las ca-
racterísticas sociodemográficas de la población 
de estudio. Las variables cualitativas se presen-

tan con su distribución de frecuencias. Las va-
riables cuantitativas se resumen mediante es-
tadísticos de medida central y dispersión. Se ha 
procedido al análisis bivariante con pruebas pa-
ramétricas y no paramétricas, en función de la 
naturaleza de las distribuciones, para variables 
cualitativas se ha realizado mediante la prue-
ba de chi cuadrado o la prueba exacta de Fis-
her, mientras que las variables cuantitativas se 
han comparado con la prueba t de Student o la 
prueba U de Mann-Whitney, según correspon-
da. Para el análisis bivariante y con objeto de te-
ner más potencia en el análisis, se recodificó la 
variable fragilidad en dos categorías, pacientes 
frágiles (frágiles y pre frágiles) y pacientes ro-
bustos. Todos los análisis se han realizado con 
niveles de confianza del 95% y nivel de signifi-
cación menor o igual de 0,05 (p valor ≤ 0,05). El 
análisis estadístico se realiza mediante el pro-
grama SPPS v24.  

3.4. Aspectos éticos 

La encuesta SHARE fue revisada y aprobada por 
el Consejo de Ética de la Sociedad Max Planck. 
La recopilación de datos SHARE y el tratamien-
to, la comunicación y la cesión de los datos de 
carácter personal de todos los sujetos partici-
pantes se ha ajustado a lo dispuesto en el Regla-
mento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo 
y del Consejo de 27 de abril de 2016 relativo a la 
protección de las personas físicas en lo que res-
pecta al tratamiento de datos personales y a la 
libre circulación de estos datos y a la Ley Orgá-
nica 3/2018, de 5 de diciembre de protección 
de datos personales y garantía de derechos di-
gitales. El estudio se ha desarrollado de acuer-
do a la declaración de Helsinki, el cumplimiento 
de la Ley de Investigación Biomédica y el cum-
plimiento de las normas de Buena Práctica Clíni-
ca. El protocolo del presente estudio ha sido re-
visado por el Comité Ético de Investigación de 
la Universidad Autónoma de Madrid. El acceso a 
la base de datos fue realizado únicamente por la 
investigadora principal tras solicitar permiso al 
centro de análisis de datos de SHARE que per-
mitió el acceso mediante usuario y contraseña 
para fines estrictamente científicos. 
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4. Resultados

De las personas que participaron en la ola ocho 
(n=46734), se seleccionó a las que residían en 
España (n=2129) y tenían una edad igual o ma-
yor de 65 años (n=1759). Se excluyeron las per-
sonas que vivían en residencia (n=27) y las per-
sonas que no habían respondido a todos los 
ítems de la escala share-fi y, por lo tanto, no se 

podía medir la fragilidad (n=262).La muestra fi-
nal fue de 1.470 participantes, de los cuales 591 
(40,2%) eran hombres y 879 (59,8%) eran muje-
res.  La media de edad de los participantes del 
estudio fue de 76 años (DE:7,7) sin diferencias 
por género. El 28,3% (n=416) eran mayores de 
80 años. El 72,7% (n=1068) de la muestra es-
taba casado/a. El 29,7% (n=436) vivía sola/o. El 
89% (n=989) de la muestra tenían hijos (Tabla 1).

   Total                                     
n=1470                 
n (%)

Mujeres               
n=878 
n (%)

Hombres       
n=591 
n (%)

p valor 
 

Edad* 76 (DE:7,7) 76 (DE:7,9) 76 (DE:7,4)

Edad 0,745

≤ 80 años 1054 (71,7) 633 (72) 421 (71,2)                            

> 80 años 416 (28,3) 246 (28) 170 (28,8)

Estado civil < 0,001

Casado/a 1068 (72,7) 563 (64,1) 505 (85,4)

Divorciado/Soltero/a Viudo/a            402 (27,3) 316 (35,9) 86 (14,6)

Vive solo/a 0,702

Sí 436 (29,7) 264 (30) 172 (29,1)

No 1034 (70,3) 615 (70) 419 (70,9)

Tiene hijos (n=1111) 0,002

Sí 989 (89) 597 (91,4) 392 (85,6)

No 122 (11) 56 (8,6) 66 (14,4)

TABLA 1. Características sociodemográficas y por género de la muestra de estudio.

TABLA 2. Determinantes estructurales estratificados por género.

* Media (desviación estándar o De).

Determinantes estructurales
Total 

n=1470 
n (%)

Mujeres 
n=879 
n (%)

Hombres 
n=591 
n (%)

p valor 

Posición socioeconómica        

Ingresos        

Ingresos mensuales por pensiones       0,614

≤ 450 euros 618 (42) 374 (42,6) 244(41,3)                 

451-950 euros 408(27,8) 248(28,2) 160(27,1)

> 950 euros 444(30,2) 257(29,2) 187(31,6)
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Respecto a los determinantes estructurales, 
el 42% afirmaron tener ingresos mensuales ba-
jos, siendo las mujeres el porcentaje más eleva-
do con un 42,6%. Solo el 30,2% superó el salario 
mínimo interprofesional fijado en 2020 en 950 
euros. En cuanto al nivel de estudios, el 37,2% 
afirmó haber dejado de asistir a la escuela con 6 
años o menos, lo que se recategorizó como estu-
dios primarios incompletos. Este porcentaje fue 
más alto en mujeres que en hombres (Tabla 2). 

Respecto a los factores psicosociales que se 
incluyen dentro de los determinantes interme-
dios segmentados por género, el 28,9% de la 
muestra afirmó que sufría depresión. Este por-
centaje fue ligeramente mayor en los hombres. 
Un 63,7% de la muestra afirmó que a menudo 
cree que su vida tiene sentido, siendo el porcen-
taje mayor en mujeres. Sin embargo, únicamen-
te alrededor de un 30% espera su futuro con 
buenas perspectivas y lleno de oportunidades. 

Determinantes estructurales
Total 

n=1470 
n (%)

Mujeres 
n=879 
n (%)

Hombres 
n=591 
n (%)

p valor 

Posición socioeconómica        

Educación        

Nivel de estudios máximo(n=1469) <0,001

Sin estudios o primarios incompletos 546(37,2) 339 (38,6) 207(35,1)

Estudios primarios 667(45,4) 417 (47,4) 250(42,4)

Estudios Secundarios /Superiores 256(17,4) 123 (14) 133(22,5)

Ocupación        

Trabajo remunerado previo 
jubilación (n=1422) 0,013

Sí 989(67,3) 422 (50,1) 567(97,8)

No 433(29,5) 420 (49,9) 13 (2,2)

Cultura y valores sociales        

¿Ha realizado actividades 
voluntariado u obras de beneficencia 
en los últimos doce meses? (n=1458)

0,330

Sí 114 (7,8) 73 (8,3) 41 (6,9)

No 453(31,1)  269 (30,6) 184(31,1)

¿Ha asistido a cursos de formación 
en los últimos doce meses? (n=1458) 0,736

Sí 115 (7,9) 67 (7,6) 48 (8,1)

No 453(31,1) 269 (30,6) 184(31,1)

¿Ha asistido a club deportivo o 
social en los últimos doce meses? 
(n=1458)

0,513

Sí 308(21,1) 189 (21,5) 119(20,1)

No 453(31,1) 269 (30,6) 184(31,1)
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Determinantes intermedios
Total 

n=1470 
n (%)

Mujeres 
n=879 
n (%)

Hombres 
n=591 
n (%)

p valor 

Factores psicosociales         

Estrés psicosocial        

Escala euro D (n=1444) 0,323

Sí depresión 417 (28,9) 240 (28) 177(30,3)

No depresión 1027(71,1) 620 (72) 407(69,7)

¿Con qué frecuencia cree que la 
vida está llena de oportunidades? 
(n=1449)

      0,130

Nunca/raramente 328 (22,6) 193 (22,3) 135(23,1)

A veces 618 (42,7) 354 (40,9) 264(45,3)

A menudo 503 (34,7) 319 (36,8) 184(31,6)

¿Con qué frecuencia cree que su 
futuro se presenta con buenas 
perspectivas? (n=1439)

      0,518

Nunca/raramente 397 (27,6) 230 (26,8) 167(28,7)

A veces 587 (40,8) 348 (40,6) 239(41,1)

A menudo 455 (31,6) 279 (32,6) 176(30,2)

¿Con qué frecuencia se siente 
excluido/a de lo que ocurre? 
(n=1459)

      0,303

Nunca/raramente 1205(82,6) 724 (83) 481 (82)

A veces 187 (12,8) 113 (13) 74 (12,6)

A menudo 67 (4,6) 35 (4) 32 (5,4)

¿Con qué frecuencia se siente solo?       0,829

Casi nunca o nunca 1095(74,5) 653 (74,3) 442(74,8)

A menudo/A veces 375 (25,5) 226 (25,7) 149(25,2)

¿Ha tenido sentimientos suicidas o 
deseos de morir? (n=1468)       0,076

Sí 161 (11) 86 (9,8) 75 (12,7)

No 1307 (89) 793 (90,2) 514(87,3)

Satisfacción vital       0,009

Sí satisfacción vital (6-10) 1324(90,1) 777 (88,4) 547(92,6)

No satisfacción vital (1-5) 146 (9,9) 102 (11,6) 44 (7,4)

TABLA 3. Determinantes intermedios. Factores psicosociales por género.
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El 90,1% afirmó tener satisfacción vital, a su 
vez el 54,2% tiene un índice de calidad de vida 
y bienestar alto o muy alto, siendo el grupo ma-
yoritario las mujeres. El 92,4% afirmó estar muy 
satisfecho con su red social (Tabla 3).

Los factores conductuales que se incluyen 
dentro de los determinantes intermedios seg-
mentados por género se reflejan en la tabla 4. 
Respecto a los hábitos alimentarios, mayorita-
riamente, el consumo de lácteos (88,5%) y fru-
ta (82,2%) era diario. El 58% afirmó consumir 

carne y el 56,3% consumir legumbres, judías y 
huevos de tres a seis días a la semana. Más del 
70% tenía un IMC elevado, sobrepeso u obesi-
dad. El 35,6% ha fumado alguna vez y el 7,2% 
afirmó haber consumido alcohol en los últimos 
tres meses. El 62,6% casi nunca o nunca realiza-
ba actividades vigorosas, definiendo como tales 
deporte o labores domésticas pesadas o un tra-
bajo que requiera esfuerzo físico y solo el 20,1% 
tenía limitaciones severas de la movilidad y fun-
ción de los brazos y motricidad fina.

Determinantes intermedios
Total 

n=1470 
n (%)

Mujeres 
n=879 
n (%)

Hombres 
n=591 
n (%)

p valor 

Índice CASP calidad de vida y 
bienestar (n=1401)   0,672

Bajo/Moderado 641 (45,8) 380 (45,3) 261(46,4)

Alta/Muy alta 760 (54,2) 459 (54,7) 301(53,6)

Red de apoyo social        

Satisfacción con su red social 
(n=1437) 0,060

Muy satisfecho 1328(92,4) 784 (91,5) 544(93,8)

Algo/poco satisfecho 109 (7,6) 73 (8,5) 36 (6,2)

Determinantes intermedios
Factores conductuales

Total 
n=1470 
n (%)

Mujeres 
n=879 
n (%)

Hombres 
n=591 
n (%)

p valor 

Hábitos alimentarios        

Frecuencia consumo lácteos       0,044

Todos los días 1301 (88,5) 790 (89,9) 511 (86,5)

Alguna vez a la semana o ninguna 169 (11,5) 89 (10,1) 80 (13,5)

Frecuencia consumo fruta       0,207

Todos los días 1209 (82,2) 732 (83,3) 477 (80,7)

Alguna vez a la semana o ninguna 261 (17,8) 147 (16,7) 114 (19,3)

Frecuencia consumo de carnes       0,002

Todos los días 405 (27,5) 234 (26,6) 171 (28,9)

Tres a seis días a la semana 852 (58) 494 (56,2) 358 (60,6)

Alguna vez a la semana o ninguna 213 (14,5) 151 (17,2) 62 (10,5)

TABLA 4. Determinantes intermedios. Factores conductuales por género.
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Las circunstancias materiales que se inclu-
yen dentro de los determinantes intermedios 
segmentados por género se han reflejado en 
la tabla 5. El 56,9% vivía en zonas rurales, el 

31,6% tenía barreras arquitectónicas. El 30,1% 
llegaba con dificultad o con mucha dificultad a 
final de mes, siendo este porcentaje mayor en 
mujeres.

Determinantes intermedios
Factores conductuales

Total 
n=1470 
n (%)

Mujeres 
n=879 
n (%)

Hombres 
n=591 
n (%)

p valor 

Hábitos alimentarios        

Frecuencia consumo legumbres, 
judías y huevos       0,091

Todos los días 175 (11,9) 95 (10,8) 80 (13,6)

Tres a seis días a la semana 827 (56,3) 500 (56,9) 327 (55,3)

Alguna vez a la semana o ninguna 468 (31,8) 284 (32,3) 184 (31,1)

Índice de Masa Corporal       <0,001

Bajo Peso 20 (1,4) 20 (2,3)  

Normal 427 (29,0) 274 (31,2) 153 (25,9)

Sobrepeso 659 (44,8) 364 (41,4) 295 (49,9)

Obesidad (I-II-Mórbida) 364 (24,8) 221 (25,1) 143 (24,2)

Hábitos tóxicos        

¿Ha fumado alguna vez?       0,631

Sí 524 (35,6) 309 (35,2) 215 (36,4)

No 946 (64,4) 570 (64,8) 376 (63,6)

¿Ha consumido seis o más bebidas 
alcohólicas en los últimos 3 meses? 
(n=1467)

      0,906

Sí 105 (7,2) 62 (7,1) 43 (7,3)

No 1362 (92,8) 815 (92,9) 547 (92,7)

Actividad física        

¿Con qué frecuencia hace 
actividades vigorosas? (n=1469)

Una vez a la semana 150 (10,2) 84 (9,5) 66 (11,2)

Más de una vez a la semana 280 (19,1) 167 (19) 113(19,2)

Una a tres veces al mes 119 (8,1) 72 (8,2) 47 (7,9)

Casi nunca o nunca 920 (62,6) 556 (63,3) 364 (61,7)

Limitaciones movilidad y de la 
función brazos y motricidad fina <0,001

Ninguna limitación 676 (46) 330 (37,6) 346 (58,5)

Limitaciones moderadas 499 (33,9) 336 (38,2) 163 (27,6)

Limitaciones severas 295 (20,1) 213 (24,2) 82 (13,9)
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Los servicios de salud que se incluyen den-
tro de los determinantes intermedios segmen-
tados por género se han reflejado en la siguien-
te tabla 6. Solamente el 12,5% estuvo ingresado 

en el último año, el 27,1% consultó más de ocho 
veces al médico. El 90,9% afirmó sentir satisfac-
ción con los cuidados recibidos por el sistema 
sanitario.

Determinantes Intermedios
Circunstancias materiales

Total 
n=1470 
n (%)

Mujeres 
n=879 
n (%)

Hombres 
n=591 
n (%)

p valor 

Condiciones de vivienda        

Zona en la que vive (n=984) 0,786

Urbano/cuidad 424 (43,1) 255 (43,4) 169 (42,6)

Rural/pueblo 560 (56,9) 332 (56,6) 228 (57,4)

Barreras arquitectónicas de acceso a 
la vivienda (n=984) 0,837

Sí 311 (31,6) 187 (31,9) 124 (31,2)

No 673 (68,4) 400 (68,1) 273 (68,8)

Potencial de consumo        

Hogar capaz de llegar a fin de mes 0,027

Fácilmente 1027 (69,9) 590 (67,1) 437 (73,9)

Con algo de dificultad / con mucha 
dificultad 443 (30,1) 289 (32,9) 154 (26,1)

¿Con qué frecuencia la falta de 
dinero le impide hacer las cosas que 
quiere hacer? (n=1462)

0,772

Nunca 903 (61,8) 538 (61,6) 365 (62,1)

A veces 358 (24,5) 219 (25) 139 (23,6)

A menudo 201 (13,7) 117 (13,4) 84 (14,3)

TABLA 5. Determinantes intermedios. Circunstancias materiales por género.

Determinantes Intermedios
Sistema sanitario

Total 
n=1470 
n (%)

Mujeres 
n=879 
n (%)

Hombres 
n=591 
n (%)

p valor 

Ingreso hospital últimos 12 meses 0,518

Sí 184 (12,5) 106 (12,9) 78 (13,2)

No 1286 (87,5) 773 (87,9) 513(86,8)

Consultas médicas en los últimos 12 
meses 0,103

≤ Tres veces 544 (37) 341 (38,8) 203(34,4)

Entre cuatro y siete veces 527 (35,9) 297 (33,8) 230(38,9)

> Ocho veces 399 (27,1) 241 (27,4) 158(26,7)

TABLA 6. Determinantes intermedios. Sistema sanitario por género.
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Determinantes Intermedios
Sistema sanitario

Total 
n=1470 
n (%)

Mujeres 
n=879 
n (%)

Hombres 
n=591 
n (%)

p valor 

Visita dentista en los últimos 12 meses 0,244

Sí 600 (40,8) 348 (39,6) 252(42,6)

No 870 (59,2) 531 (60,4) 339(57,4)

¿Tiene algún seguro de salud 
complementario? (n=1468) 0,306

Sí 216 (14,7) 136 (15,5) 80 (13,6)

No 1252 (85,3) 742 (84,5) 510(86,4)

Satisfacción con los cuidados seguro /  
sistema sanitario salud (n=1460) 0,206

Muy/algo satisfecho 1329 (90,9) 796 (91,3) 533(90,6)

Algo/muy insatisfecho 131 (9,1) 76 (8,7) 55 (9,4)

TABLA 7. Comorbilidad, medicación, dolor por género.

Variables
Total 

n=1470 
n (%)

Mujeres 
n=879 
n (%)

Hombres 
n=591 
n (%)

p valor 

Número de enfermedades crónicas 0,234

Ninguna 233 (15,9) 140 (15,9) 93 (15,8)

Una o dos enfermedades 710 (48,3) 382 (43,5) 328 (55,5)

Tres o cuatro enfermedades 368 (25,0) 252 (28,7) 116 (19,6)

Cinco o más enfermedades 159 (10,8) 105 (11,9) 54 (9,1)

¿Toma al menos 5 medicamentos? 
Polimedicado (n=1305) 0,498

Sí 421 (32,3) 255 (33) 166 (31,2)

No 884 (67,7) 518 (77) 366 (68,8)

Problemas de dolor 0,929

Sí 798 (54,3) 478 (54,4) 320 (54,1)

No 672 (45,7) 401 (45,6) 271 (45,9)

Memoria 0,002

Excelente/muy buena/buena 891 (60,6) 544 (61,9) 347 (58,7)

Suficiente 483 (32,9) 281 (32) 202 (34,2)

Pobre 96 (6,5) 54 (6,1) 42 (7,1)

Capacidad lectura <0,001

Excelente/muy buena 439 (29,9) 251 (28,6) 188 (31,8)

Buena 566 (38,5) 313 (35,6) 253 (42,8)

Suficiente 239 (16,3) 164 (18,6) 75 (12,7)

Pobre 226 (15,4) 151 (17,2) 75 (12,7)
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En la tabla 7 se recogen las variables referen-
tes a comorbilidad, dolor, utilización de medica-
ción segmentada por género. El 10,8% afirmó 
tener al menos cinco enfermedades crónicas, 
siendo el porcentaje mayor en las mujeres. El 
32,3% afirmó tomar al menos cinco medica-
mentos diariamente, siendo el porcentaje ma-
yor en las mujeres. El 54,3% afirmó tener dolor 
diariamente. 

4.1. Prevalencia de fragilidad y factores 
asociados. Análisis bivariante

Los resultados de fragilidad medidos por la es-
cala SHARE- Fi validada para población ma-
yor están descritos en la tabla 8. La prevalencia 
global de fragilidad fue 10,6% (IC 95% 9-12,2), 
siendo la prevalencia en mujeres del 15% (IC 
95% 12,6-17,4), porcentaje superior a la pre-
valencia de fragilidad en hombres 4,1% (IC 
95% 2,5-5,7). Para el análisis bivariante se re-
codificó esta variable agrupando las catego-
rías de prefrágil y frágil, al igual que otros es-
tudios anteriores que también han hecho esta 
recodificación [61,87]. Teniendo en cuenta esta 
agrupación, la prevalencia de fragilidad y pre-
fragilidad sería de 32,4%. La fragilidad y prefra-
gilidad se incrementó con la edad, con una ma-
yor proporción en las personas mayores de 80 
años. 

En el modelo de regresión logística binaria 
se analizó la presencia de fragilidad y prefragi-

lidad con los distintos determinantes sociales 
en salud. Algunas de las variables con un mayor 
riesgo de fragilidad y que alcanzaron significa-
ción estadística fueron tener más de 80 años, 
vivir solo, no estar casado, no utilizar tecnolo-
gías como internet, tener limitaciones ABVD 
y AIVD, tener limitaciones en la movilidad, ne-
cesitar siempre o con mucha frecuencia ayuda 
sanitaria. También los pacientes que creen que 
su vida no tenía sentido, que no tienen buenas 
perspectivas de futuro o que afirman no tener 
capacidad para disfrutar de las cosas tuvieron 
un mayor riesgo de fragilidad. Otras variables 
que actuaron como factor de protección y que 
alcanzaron significación estadística frente a la 
fragilidad fueron ser hombre, realizar activida-
des de ocio, no tener dolor, no necesitar tomar 
cinco o más medicamentos. Tener buena salud 
mental también es un factor protector frente a 
la fragilidad. Las personas con un índice de cali-
dad y bienestar alto o muy alto y una salud au-
topercibida buena o excelente, que además se 
encuentran satisfechos con su red social y que 
no sienten limitaciones en su vida por sus pro-
blemas de salud tienen un menor riesgo de ser 
frágiles. Respecto a la edad y el género, el ries-
go de fragilidad fue tres veces mayor en la po-
blación con edad superior a los 80 años res-
pecto a los menores de 80 años. Además, los 
hombres tienen un 64% menos de posibilida-
des de ser frágiles respecto a las mujeres. Los 
resultados completos se muestran en la tabla 9 
(partes I, II, III, IV).

  Género Edad Total

Variables Categorías
Mujeres 
n=879 

(59,8%)

Hombres 
n=591 

(40,2%)

65-80 años 
n=1054 
(71,7%)

>80 años 
n=416 

(31,3%)

Total 
n=1470 
(100%)

Fragilidad

No frágil/Robusto 519 (59) 474 (80,2) 797 (75,6) 196 (47,1) 993 (67,6)

Prefrágil 228 (25,9) 93 (15,7) 195 (18,5) 126 (30,3) 321 (21,8)

Frágil 132 (15) 24 (4,1) 62 (5,9) 94 (22,6) 156 (10,6)

TABLA 8. Prevalencia de fragilidad según género y edadmedido con Escala SHARE-Fi.
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Variables 

Prevalencia 
fragilidad y 

prefragilidad    
N (%)

OR 
(IC 95%)  p valor

Género  <0,001 

Mujer  360 (41)  1 

Hombre  117 (19,8)  0,35 (0,28-0,45) 

Edad <0,001 

80 años o menos 257 (24,4) 1

Mayores de 80 años 220 (52,9) 3,48 (2,74-4,41)

Estado civil 0,005

Casado/a 324 (30,3) 1

Divorciado/Soltero/a Viudo/a            153 (38,1) 1,41 (1,11-1,79)

Nivel de estudios máximo 0,824

Sin estudios primarios o incompletos 178 (32,6) 1

Estudios primarios 220 (33) 1,02 (0,80-1,30)

Estudios secundarios o superiores 79 (30,9) 0,92 (0,67-1,27)

Tiene hijos 0,051

Sí 339 (34,3) 1,53 (0,99-2,35)

No 31 (25,4) 1

Vive acompañado <0,001 

Sí 275 (26,6) 1

No 202 (46,3) 2,38 (1,89-3,01)

Trabajo remunerado <0,001 

Sí 279 (28,2) 0,55 (0,43-0,69)

No 181 (41,8) 1

Ingresos mensuales por pensiones 0,327

Menor o igual a 950 euros 341 (33,2) 1

Mayor de 950 euros 136 (30,6) 0,89 (0,70-1,13)

Uso de internet en los últimos 7 días <0,001 

Sí 133 (24,3) 1

No 343 (37,5) 1,87 (1,48-2,38)

TABLA 9. Análisis bivariante de prevalencia de fragilidad y determinantes sociales de salud (parte I).
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Variables 

Prevalencia 
fragilidad y 

prefragilidad    
N (%)

OR 
(IC 95%)  p valor

Ingreso hospital últimos 12 meses 0,373

Sí 65 (35,3) 1,16 (0,84-1,60)

No 412 (32) 1

Consultas médico en los últimos 12 meses 0,756

Tres veces o menos 175 (32,3) 0,94 (0,73-1,21)

Entre cuatro y siete veces 177 (33,6) 1

Más de ochos veces 125 (31,3) 0,90 (0,68-1,19)

Frecuencia necesita ayuda sanitaria: 
conocimientos sanitarios <0,001

Siempre/ A menudo 150 (62) 2,74 (1,97-3,80)

A veces / Raramente 149 (37,3) 1

Nunca 177 (21,4) 0,46 (0,35-0,59)

Satisfacción cuidados sistema sanitario salud 0,373

Muy/algo satisfecho 426 (32,1) 1

Muy/algo insatisfecho 47 (35,9) 1,19 (0,82-1,73)

Visita dentista en los últimos doce meses <0,001

Sí 159 (26,5) 1

No 318 (36,6) 1,6 (1,27-2,01)

TABLA 9. Análisis bivariante de prevalencia de fragilidad y DSS (parte II).

Variables 

Prevalencia 
fragilidad y 

prefragilidad    
N (%)

OR 
(IC 95%)  p valor

Escala euro D <0,001

Sí depresión 247 (59,2) 1

No depresión 213 (20,7) 0,18 (0,14-0,23)

Índice CASPE calidad de vida y bienestar <0,001

Bajo/Moderado 322 (50,2) 1

Alta/Muy alta 155 (15,1) 0,18 (0,14-0,23

Índice de soledad <0,001

Sí soledad 237 (48,8) 3,01 (2,39-3,79)

No Soledad 235 (24,1)        1

TABLA 9. Análisis bivariante de prevalencia de fragilidad y DSS (parte III).
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Variables 

Prevalencia 
fragilidad y 

prefragilidad    
N (%)

OR 
(IC 95%)  p valor

¿Ha tenido sentimientos suicidas o deseos 
de morir? <0,001

Sí 97 (60,2) 1

No 379 (79,6) 0,269 (0,192-0,378)

¿Con qué frecuencia se siente solo? <0,001

A menudo/A veces 189 (50,4) 1

Casi nunca o nunca 288 (26,3) 0,35 (0,28-0,45)

Capacidad de disfrutar con cosas o 
actividades últimamente <0,001

Sí 373 (28,8) 1

No 103 (59,5) 3,64 (2,67-5,05)

Satisfacción vital 0,074

Sí satisfacción vital (6-10) 420 (31,7) 0,73 (0,51-1,03)

No satisfacción vital (1-5) 57 (39)               1

¿A menudo cree usted que su vida tiene 
sentido?  <0,001

Sí 202 (21,7) 1

No 272 (51,2) 3,80 (3,02-4,79)

¿Considera que su futuro se presenta con 
buenas perspectivas? <0,001

Sí 79 (17,4) 1

No 382 (38,8) 3,02 (2,3-3,97)

Satisfacción con su red social 0,009

Sí satisfacción red social (6-10) 443 (31,3) 0,30 (0,12-0,75)

No satisfacción red social (0-5) 12 (60)             1

TABLA 9. Análisis bivariante de prevalencia de fragilidad y DSS (parte IV).

Variables 

Prevalencia 
fragilidad y 

prefragilidad    
N (%)

OR 
(IC 95%)  p valor

Limitaciones movilidad y función brazos 
y motricidad fina 0,009

Ninguna limitación 196 (29,0) 1

Limitaciones moderadas/severas 281 (35,4) 1,34 (1,08-1,67)
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5. Discusión

Los resultados del presente estudio muestran 
una prevalencia de fragilidad de 10,6% y de pre 
fragilidad de 21,8% en población mayor de 64 
años que viven en la comunidad y residen en Es-
paña. Estos datos son similares a los reporta-
dos en otros estudios nacionales con prevalen-
cia de 10,3% [48] e internacionales, como la de 
Collard et al. [27] que muestran datos de preva-
lencia de 9,9% cuando se usa un fenotipo físi-
co de fragilidad, o el metaanálisis realizado por 
O’Caoimh et al. [45] que refleja una prevalen-
cia de 12% en pacientes que viven en la comu-
nidad. Sin embargo, la prevalencia de pre fragili-
dad, 44,2%, fue más alta en el estudio publicado 
por Collard [27], respecto a los datos del pre-
sente estudio. Otros estudios como esta recien-

te revisión sistemática publicada por Veronese 
et al. [88] muestran prevalencias de fragilidad y 
pre fragilidad mayores a los resultados obteni-
dos en el presente estudio, usando para medir 
la fragilidad el índice de pronóstico multidimen-
sional, con prevalencias del 13,3% de fragilidad 
y 33,7% de pre fragilidad en personas que viven 
en la comunidad. Esta variabilidad puede justifi-
carse debido a las distintas escalas que se usan 
para medir la fragilidad, ya que en el presente 
estudio se mide la fragilidad física y en la revi-
sión sistemática se usa una escala que además 
del componente físico también incluye aspectos 
psicosociales. 

La prevalencia de fragilidad aumenta a mayor 
edad; en población con edad menor o igual de 
80 años la prevalencia de fragilidad es de 5,9% 
y de 22,6% en mayores de 80 años, esta ten-

Variables 

Prevalencia 
fragilidad y 

prefragilidad    
N (%)

OR 
(IC 95%)  p valor

¿Realiza actividades vigorosas? <0,001 

Una vez a la semana/Mas una vez semana/1-3 
veces al mes 86 (15,7) 1

Casi nunca o nunca 391(42,5) 3,98 (3,05-5,19)

Fuma en la actualidad 0,413

Sí 32 (26,2) 1

No 91 (22,6) 0,82 (0,52-1,31)

Ha consumido seis o más bebidas alcohólicas 
en los últimos 3 meses 0,346

Sí 25 (23,1) 1,15 (0,86-1,56)

No 452 (33,2) 1   

Frecuencia consumo de carnes 0,951

Todos los días 130 (32,1) 0,99 (0,77-1,27)

Tres a seis días a la semana 276 (32,4) 1

Alguna vez a la semana o ninguna 71 (33,3) 1,04 (0,76-1,44)

Memoria <0,001

Excelente/muy buena/buena 236 (26,5) 0,35 (0,23-0,53)

Suficiente 192 (39,8) 0,63 (0,41-0,98)

Pobre 49 (51) 1
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dencia coincide con otros estudios nacionales 
[46,48] y estudios internacionales [27]. Respec-
to a la prevalencia de fragilidad y prefragilidad 
según el género, fue mayor en mujeres en am-
bos casos, lo que coincide con los hallazgos de la 
literatura [27,89,90]. 

Los resultados muestran que los pacientes 
que nunca o casi nunca sienten soledad y los 
que no tienen depresión tienen menos riesgo de 
ser frágiles con un OR 0,35 (IC 95% 0,28-0,45) 
y OR 0,18 (IC 95% 0,14-0,23) respectivamente 
siendo esta asociación estadísticamente signifi-
cativa. Ser hombre también actúa como factor 
protector de fragilidad frente a ser mujer con un 
OR=0,36 (IC 95% 0,28-0,45). Además, vivir solo, 
tener más de 80 años y limitaciones para reali-
zar ABVD son factores de riesgo de padecer fra-
gilidad con un OR 2,38 (IC 95% 1,89-3,01), OR 
3,48 (IC 95% 2,74-4,42), OR 11,09 (7,59-16,18) 
respectivamente siendo también esta asocia-
ción estadísticamente significativa. También ha-
ber estado ingresado en el hospital en el último 
año es factor de riesgo OR 1,16 (IC 95% 0,84-
1,60), aunque en este último caso esta asocia-
ción no es estadísticamente significativa.

Todos estos datos coinciden con otros es-
tudios publicados anteriormente. La literatu-
ra refleja entre las variables asociadas a fragi-
lidad el sexo femenino [89,90], edad avanzada 
[61,89,90], nivel estudios bajo [48,61,89], vivir 
sin pareja [90] presentar síntomas depresivos 
[90], antecedentes de hospitalización en el últi-
mo año [90], limitaciones actividades básicas de 
la vida diaria [46] y presencia de enfermedades 
crónicas como diabetes, enfermedad cardiovas-
cular y osteoarticular [48,61,89].

En el presente estudio, la población con es-
tudios secundarios o superiores tuvieron un 
8% menos riesgo de ser frágiles OR 0,92 (IC 
95% 0,67-1,27), aunque no se consiguió alcan-
zar una asociación estadísticamente significati-
va entre el nivel de estudios y la fragilidad.  Es-
tos resultados coinciden con otros autores que 
refieren que los pacientes con educación supe-
rior son los que tienen menos riesgo de padecer 
fragilidad [51,61,89], aunque en estos estudios 
si se encuentra asociación estadísticamente sig-
nificativa.  Una posible explicación para esta dis-
crepancia es la forma en que se han recogido los 

datos, ya que se tuvieron en cuenta los años que 
estudiaron sin especificar el nivel de estudios al-
canzado, lo que ha podido generar una codifica-
ción errónea de la variable. Otro análisis podría 
ser, considerando la variable de forma continua, 
valorar si las personas que más años fueron a la 
escuela presentan menos riesgo de fragilidad.

 En referencia al nivel de ingresos, los resul-
tados obtenidos coinciden con la literatura revi-
sada [51,61], siendo los pacientes con mayores 
ingresos económicos los que tenían menos ries-
go de fragilidad OR 0,89 (IC 95% 0,7-1,13). Aun-
que en el presente estudio no se alcanza signifi-
cación estadística. Esto puede ser debido a que 
en la base de datos solo se recogen los ingresos 
por pensiones, sin tener en cuenta otras fuen-
tes de ingresos que pueden dar una visión más 
real del nivel económico que poseen los parti-
cipantes del estudio. La población mayor que 
tuvo trabajo remunerado previo a la jubilación 
tiene 45% menos posibilidades de padecer fra-
gilidad, siendo esta asociación estadísticamen-
te significativa. Al igual, las personas que tienen 
dificultad para llegar a fin de mes tienen más 
riesgo de fragilidad, aunque en este último caso 
la asociación no es estadísticamente significati-
va (p 0,348).

El presente estudio muestra que la ingesta 
diaria de carne y huevos, proteínas de alto va-
lor biológico es factor protector OR 0,99 (IC 
95% 0,77-1,27), aunque esta relación es débil 
y no es estadísticamente significativa.  Estos 
datos muestran concordancia con los resulta-
dos hallados, ya que en esta revisión sistemá-
tica Lorenzo-López et al. [91] muestra que una 
dieta de alta calidad, con una ingesta energéti-
ca satisfactoria y una ingesta óptima de proteí-
nas de calidad y comidas ricas en antioxidan-
tes son factores que influyen en la prevención 
de fragilidad en población mayor. En el presen-
te estudio, los pacientes que no han realizado 
revisiones en el último año en el dentista tienen 
más riesgo de fragilidad OR 1,6 (IC 95% 1,27-
2,01), siendo esta asociación estadísticamente 
significativa. Estos datos muestran concordan-
cia con los resultados hallados en la literatura 
como este estudio longitudinal, donde los pa-
cientes que tienen una salud bucal deficien-
te acumulada, lo que se define como fragilidad 
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oral, se asocia significativamente con la fragi-
lidad física [92]. Sería necesario analizar estos 
datos de forma más detallada para conocer las 
causas de no acudir al dentista con regularidad, 
siendo algunas posibles causas, la falta de re-
cursos, la falta de conocimientos o la dificultad 
en el acceso. 

En referencia a la polifarmacia, que se refiere 
al consumo de al menos cinco fármacos diaria-
mente se asocia significativamente (p<0,001) 
con la fragilidad física, ya que consumir menos 
de cinco fármacos es factor protector OR 0,36 
(IC 95% 0,28-0,46). Estos datos coinciden con 
los hallazgos de la literatura, como en esta re-
visión sistemática publicada por Gutiérrez-Va-
lencia et al. [93]. No usar las nuevas tecnologías 
como internet se asoció significativamente (p 
<0,001), con la fragilidad, la literatura consulta-
da apoya el manejo de la mismas para el abor-
daje de la fragilidad [54]. Cabe analizar cuáles 
pueden ser las posibles causas de esta brecha 
digital si la falta de conocimientos o habilidades 
que pueden estar determinadas por un peor es-
tado de salud o la dificultad del acceso a las mis-
mas determinado por un bajo nivel socioeconó-
mico.

En el presente estudio se muestra que la po-
blación mayor con alta o muy alta calidad de 
vida y bienestar tiene 82% menos posibilida-
des de presentar fragilidad, siendo esta asocia-
ción estadísticamente significativa OR 0,18 (IC 
95% 0,14-0,23), al igual que los que están satis-
fechos con su vida tienen 27% menos posibi-
lidad de presentar fragilidad OR 0,73 (IC 95% 
0,51-1,03). Además, se asocia no realizar acti-
vidades vigorosas o no acudir a club deporti-
vo como factor de riesgo de fragilidad, siendo 
esta asociación estadísticamente significativa 
(p<0,001). Lo cual concuerda con este estudio 
previo [94] donde se asocia la actividad física 
como intervención más efectiva para disminuir 
la fragilidad y aumentar la calidad de vida. Res-
pecto a factores del estilo de vida relacionados 
con la salud, como el consumo de alcohol se en-
contró mayor riesgo de fragilidad en los pacien-
tes que consumen alcohol, aunque la asociación 
no es estadísticamente significativa (p 0,346). 
Respecto al tabaquismo, no fumar actúa como 
factor protector, aunque tampoco se alcanzó 

significación estadística.  Lo que coincide con 
los hallazgos de la literatura [95].  En el caso de 
tabaquismo, esto puede ser debido a que no se 
ha tenido en cuenta si el paciente fumaba an-
tes, aunque ahora no lo haga, que podría tam-
bién influir en la condición de fragilidad. Tener 
una salud autopercibida pobre se asoció signi-
ficativamente (p<0,001) con la fragilidad, como 
se recoge en la literatura [95]. Al igual que la so-
ledad se asoció significativamente con la fragili-
dad (p<0,001), lo que coincide con este metaa-
nálisis [96] realizado en población mayor que 
vive en la comunidad.

Algunas de las limitaciones de este estudio 
es el diseño del mismo, ya que su carácter trans-
versal no permite definir la relación de causa y 
efecto entre las variables y el uso de una base 
de datos secundarios que, al no estar elabora-
da específicamente para los objetivos de esta 
investigación, en algunos casos la información 
ha sido limitada. La mayor limitación del pre-
sente estudio es la falta de tiempo para realizar 
un análisis multivariante que hubiera permitido 
aclarar algunas de las relaciones entre variables 
en esta investigación. Una de las fortalezas de 
este estudio es poder utilizar una herramienta 
para medir la fragilidad que cuenta con validez 
constructiva y predictiva y que ha sido utilizada 
en varios estudios [82,83]. Otra de las fortale-
zas es su tamaño muestral, que garantiza la pre-
cisión de las estimaciones y contribuye a la vali-
dez externa del presente estudio.

 
6. Conclusiones 

Tras llevar a cabo este trabajo se puede con-
cluir que uno de cada diez mayores de 64 años 
es frágil, siendo la prevalencia aproximadamen-
te tres veces y medio mayor en mujeres que en 
hombres. En mayores de 80 años, el porcenta-
je de fragilidad es casi cuatro veces mayor com-
parado con el grupo de 80 años o menos. Res-
pecto a la pre fragilidad, el porcentaje aumenta 
siendo uno de cada cinco las personas que la 
padecen, siendo la prevalencia nuevamente 
mayor en mujeres. En el grupo de mayores de 
80 años el porcentaje de prefragilidad también 
aumenta, aunque el incremento es más lento. 
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Los determinantes sociales de salud influyen 
de manera significativa en la fragilidad, siendo 
las condiciones individuales y factores conduc-
tuales como el género femenino, limitaciones 
en las ABVD, AIVD y en la movilidad, no reali-
zar actividades vigorosas, polimedicación, vivir 
solo, no estar casado, tener más de 80 años, no 
usar tecnologías como internet, necesitar con 
mucha frecuencia ayuda sanitaria, entre otras, 
las más influyentes. Otros factores psicosocia-
les como un índice de calidad y bienestar alto, 

salud autopercibida buena, no tener depresión, 
ni sentir soledad, estar satisfecho con su red so-
cial y realizar actividades de ocio, actúan como 
factor protector frente a la fragilidad. Además, 
tener una visión, audición y memoria muy bue-
na y no tener dolor también es factor protector 
contra la fragilidad. Otras variables socioeco-
nómicas, como tener estudios superiores e in-
gresos más altos, se asocian con menos riesgo 
de fragilidad, pero en estos casos la asociación 
no es estadísticamente significativa. 
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