iss  Universidad
18 Zaragoza

1542

Trabajo Fin de Master

VALORACION DE LA FRAGILIDAD EN LOS
USUARIOS DEL CENTRO DE DIA LOS SITIOS
MEDIANTE EL SPPB (SHORT PHYSICAL
PERFORMANCE BATTERY)

FRAGILITY ASSESSMENT IN THE USERS OF THE DAY
CARE “LOS SITIOS” THROUGH THE SPPB (SHORT
PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY)

Autora

Ainara Delgado Pérez

Directora

Estela Calatayud

Facultad de Ciencias de la Salud

2019

Repositorio de la Universidad de Zaragoza — Zagnan hitp:/zaguan.unizar.es




INDICE

GLOSARIO DE ABREVIATURAS .....ooeeeeeeeeeeeeeee e sesas s sesas s sssessas s essassseenes 4
INDICE DE TABLAS ..ottt s st sae st s sanannans 6
INDICE DE FIGURAS. ..ottt assas s sas st sae s s snsnsans 8
1. INTRODUCCION. ....oiiteieteeeeeeteeeee ettt sas st sas s sss s sassas s s e s sssenes 11
1.1. SITUACION SOCIODEMOGRAFICA ACTUAL Y FUTURA DEL
ENVEJECIMIENTO ..ottt sesss s sessasassas s ssesss s sassassesesssnsanens 12
1.2. EL PROCESO DE ENVEJECIMIENTO ...ccoiiieiieeeieeeeeeeeeeseseeee s sesessseenens 13
1.3. EVOLUCION DEL CONCEPTO DE FRAGILIDAD ........coovveureereeeeeerieveeeeeevenenen, 14
1.4. PREVALENCIA DE LA FRAGILIDAD .....cooooveieeeieeeeeereveeeee e, 18
1.5. HERRAMIENTAS DE EVALUACION ..ot 19
1.5.1. Pruebas autorTeferidas: .....ccoveoeiieeie ettt et ettt eaee s 19
1.5.2. Pruebas de €JECUCION: ......c.coiiruiieiiieieieertetee ettt 19
1.6. FACTORES DE RIESGO DE FRAGILIDAD .......coovoiueveeeeeeeeeeeeeeeese e, 20
1.7. ESTUDIOS QUE MIDEN LA EFICACIA DEL EJERCICIO FISICO PARA
PREVENIR LA FRAGILIDAD.......oooveteeeeeteeeeteeeee e tesesessese s see s s sesasssssnens 22
1.8. PRESENTACION DEL ESTUDIO.......ooieieiieeeeeeeeeeteeeeeeesevesesee s senaess s snsenens 23
2. HIPOTESIS Y OBJIETIVOS.....oeieetieeeeteee et sesesses st sssassasssssssssssassssenes 24
2.1 HIPOTESIS. ..ottt s s s snassenssneens 25
2.2. OBIETIVOS .....ooeeeeeeeeeeeeeeeeee et assa s ssssanassassesas s e sassessssasassanns 26
3. METODOLOGIA ..ottt ass st sa s sas s senens 27
3.1.  DISENO DEL ESTUDIO ...ooiuieieieeeeeeeeeeeeee et eseessessesessssssssessssssssessessss s seneas 28
3.2, POBLACION A ESTUDIO......oieeeeeeeeeeeie e eseee e sesae s 28
3.3. INSTRUMENTOS DE RECOGIDA DE INFORMACION........ccccovmrrrerrrererann. 29
B4, VARIABLES.......oooeeeeeeeeete e ssas st sansenannanns 33
3.5.  PROCEDIMIENTO ...ooiiiieieieieeeeeteetessteeeesesse s sesse s sesse s sassssssssas s sssessssssassnanns 34
3.6. ENTREGA DE DOCUMENTACION DEL PROGRAMA DE INTERVENCION
VIVIFRAIL A LAS DIFERENTES UNIDADES........coieteieieeeeeeeeieeeeeeseseeseesssessesesseneenes 36
3.7. CONSIDERACIONES ETICAS......ooiiieeeeeeeeeeeteteseeetessesiesaessssaessssasses s ss e 38
3.8.  ANALISIS ESTADISTICO ..ottt 38
B, RESULTADOS. ....ooiteveteetietestessessesssassesses s s s sssss s sessessessassssssssesssssssassssssssassassassassans 39
4.1. TAMARNO DE LA POBLACION A ESTUDIO ..o 40
4.2 ANAITISIS DE LA POBLACION GLOBAL Y DE LA POBLACION DE
EVALUACION DE LA FRAGILDIAD .....oovieiceeeeeeeeeeteeeee e sesesee s seses e, 41
4.2.1.  Analisis de la poblacion global .............cccoeeieiiiiecieieeeee e 41
4.2.2.  Andlisis de la poblacion de evaluacion de fragilidad............ccccoeeeveenienennen. 44



6.

4.3.  ANALISIS Y EVALUACION DE LA FRAGILIDAD.........ccoosveeeereeeeerere e 48

4.3.1. Fragilidad por UNIdades...........ccevueecieieeeerieseeeseeeee et 48
4.3.2. Relacion de la fragilidad con los datos sociodemograficos...........cceeevuveeeenee. 49
4.3.3. Relacion de la fragilidad con el nivel cognitivo..........c..cccoeeveineincincnenne. 50
4.3.4.  Relacion de la fragilidad con el nivel de dependencia en ABVD .................. 51
4.3.5. Relacion de la fragilidad con el nivel de dependencia en AIVD.................... 52
4.3.6. Relacion de la fragilidad con el riesgo de caidas ........ccccecveveeveeveseevieseeneenne. 53
4.3.7. Relacion de la fragilidad con la comorbilidad ............cooeevvieceeiieeeniiee, 54
4.3.8.  Relacion de la fragilidad con las fracturas..........c.cccceeeverenenineneecnecneeen 54
4.3.9.  Relacion de la fragilidad con los ingresos hospitalarios............c.cccceeceveueneee. 55
DISCUSION ..ottt et sas st sas sttt s sas s sessssessessssssassansenes 56
5.1.  ANALISIS DE LA POBLACION TOTAL (N=106) Y LA EVALUADA MEDIANTE
SPPB (INS82) .o eeseseee e eeses e s ee s e s s seees s sases s seseses e eeseseseeee s neseeesrnesesees 57
5.1.1. Datos soCiodeMOQrATICOS.......ccveiiiieeieceeeee et 57
5.1.2. Nivel cognitivo mediante MEC ........cccccooiririnineneeieeeeese e 57
5.1.3. Nivel de dependencia €N ABVD .......cccccoiririninienenieieieenesesesee e 57
5.14. Nivel de dependencia €N AIVD..........coioeeiicieiececececeee e 58
5.15. RIESHO 0B CAIAAS......ecvicteceeetieeee ettt sttt nas 58
5.1.6.  COmMOIDIlIdad......cocveieiiiiiicicc s 58
5.1.7. Fracturas.......cccoiiiiiiiiiiii 58
5.1.8. INQresoSs HOSPITAIANIOS. .......cccveriereeieeeetee et 58
5.2.  ANALISIS DE LA FRAGILIDAD .....oooovieeeeeeeeeeeeeeee e ves e ses s sesasssesnans 59
5.2.1. Fragilidad por unidades del centro de dia 10S SitioS ........ccccceveeveevineecieseeiennen, 59
5.2.2. Fragilidad ¥ QNEIO ...cc.ocueeiececeeeeeee ettt sttt raenae 60
5.2.3. Fragilidad ¥ @ad........ccooeeoieieieiceeeeee ettt 61
5.2.4. Fragilidad y NiVel COgNITIVO ......ccoovieieiiciieee et 61
5.2.5. Fragilidad y dependencia €n ABVD ...t 62
5.2.6. Fragilidad y dependencia €N AIVD ...ttt 63
5.2.7. Fragilidad y riesgo de Caidas..........ccccevieieieiineseseceeeeeees e 63
5.2.9. Fragilidad ¥ fraCturas ..........cceecveiieierieciecese sttt st 65
5.2.10. Fragilidad e ingresos NOSPItalarios ..........ccccceveeeerieseerienecese e 65
5.3. LIMITACIONES Y FORTALEZAS DEL ESTUDIO .....cccoociiiiiiineeeeeceee 66
53.1. Limitaciones del eStUdI0........cc.ccveiriiirinireece e 66
5.3.2  FOITAIEZAS .....veuiveiiiciceete s 66
5.4. LINEAS DE INVESTIGACION FUTURAS .......cooiiieiesieeeeseeseeeeesssenesseseenens 67
CONCLUSIONES ...ttt ettt e bt st st st et e b e saeesaeas 68



7.
8.

BIBLIOGRAFIA
ANEXOS.............



GLOSARIO DE ABREVIATURAS

AVD - Actividades de la Vida Diaria

ABVD -> Actividades Basicas de la Vida Diaria

AIVD - Actividades Instrumentales de la Vida Diaria
SPPB - Short Physical Performance Battery

ELB - Escala de Lawton y Brody

IB - indice de Barthel

UPEA -> Unidad de Prevencion y Envejecimiento Activo
UDCL-DI - Unidad de Deterioro Cognitivo Leve y Demencias Iniciales
CDP - Unidad Psicogeriatrica

E. R. Caidas - Escala de Riesgo de Caidas de Downton
MEC -> Mini Examen Cognoscitivo de Lobo

CEICA - Centro de Etica e Investigacion

TO - Terapia Ocupacional

DE - Desviacion Estandar

SDC - Sin Deterioro Cognitivo

LD -> Ligero Déficit

DCL - Deterioro Cognitivo Leve

DCM - Deterioro Cognitivo Moderado

DCG - Deterioro Cognitivo Grave

| = Independencia

DL - Dependencia Leve

DM - Dependencia Moderada



DS - Dependencia Severa
DT - Dependencia Total
RM - Riesgo Medio

AR - Alto Riesgo

SR - Sin Riesgo

U - Unidades

MF - Muy Frégil

F > Fréagqil

PF - Prefragil

SF - Sin Fragilidad

p = p-valor de Pearson

G > Género

M-> Mujer

H - Hombre

EC - Enfermedad Cronica
FX = Fractura

H - Hospitalizacion
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RESUMEN

Introduccion: El término fragilidad se refiere al incremento extremo de la vulnerabilidad
como resultado de la disminucion de la capacidad fisiol6gica del organismo, es decir del
desgaste que sufre el cuerpo humano con el paso de los afios. Los factores de riesgo son
edad avanzada, diabetes, indice de caidas, género femenino, enfermedades cronicas
(renales, cardiovasculares, respiratorias, pulmonares, hepaticas), fracturas, ingresos
hospitalarios. El ejercicio fisico supervisado y adecuado a las caracteristicas del individuo
mayor puede ser de gran beneficio como prevencidn de la fragilidad.

Objetivo: Conocer el nivel de fragilidad existente entre los usuarios de cada una de las
unidades del Centro de Dia Los Sitios a través de la escala de valoracion SPPB. En base
a los resultados obtenidos en cada unidad se realizara una orientacién y entrega de un
dosier con ejercicios especificos al departamento de terapia ocupacional con el objetivo
de incluirlos en las sesiones de gerontogimnasia y psicomotricidad. Estas actividades que
pertenecen al programa VIVIFRAIL de prevencion y tratamiento de la fragilidad estan

enfocados a mejorar el nivel de autonomia personal de los pacientes.

Metodologia: Es un estudio descriptivo comparativo del nivel de fragilidad entre los
usuarios de cada una de las tres unidades en que se dividen los usuarios del Centro de Dia

Los Sitios de la fundacién La Caridad durante el afio 2019.

Resultados: Se ha obtenido diferencias estadisticamente significativas entre la fragilidad
y las tres unidades del centro de dia (p=0.010), la dependencia en ABVD (p=0) y las
fracturas (p=0.001).

Conclusiones: Las variables mas influyentes en el nivel de fragilidad de los usuarios del
Centro de Dia Los Sitios son el grado de dependencia en las ABVD, las fracturas y la
unidad cognitiva en la que participa el usuario (resulta idénea la clasificacion de las tres

unidades por nivel de fragilidad).

Palabras clave: fragilidad, ejercicio fisico, geriatria.



ABSTRACT

Introduction: The term fragility refers to the extreme increase in vulnerability as a result
of the decrease in the physiological capacity of the organism, that is to say the wear and
tear that the human body suffers over the years. The risk factors are advanced age,
diabetes, fall rate, female gender, chronic diseases (renal, cardiovascular, respiratory,
pulmonary, liver), fractures, hospital admissions. Supervised and adequate physical
exercise to the characteristics of the elderly individual can be of great benefit as
prevention of frailty.

Objective: To know the level of fragility between the users of each of the units of the
Sites Center Day through the SPPB rating scale. Based on the results obtained in each
unit, an orientation and delivery of a file with specific exercises to the department of
occupational therapy will be carried out with the aim of including them in the sessions of
gerontogimnasia and psychomotricity. These activities that correspond to the
VIVIFRAIL program for the prevention and treatment of frailty are focused to improve

the level of personal autonomy of patients.

Methods: It is a comparative descriptive study of the level of fragility among the users
of each of the three units into which the users of the Day Center of the La Caridad

Foundation are divided during the year 20109.

Results: Statistically significant differences were obtained between fragility and the three
units of the day center (p = 0.010), the dependence on ABVD (p = 0) and fractures (p =
0.001).

Conclusions: The most influential variables in the level of fragility of the users of the
Day Center The Sites are the degree of dependence on the ABVD, the fractures and the
cognitive unit in the participation of the user (resulting in the classification of the three

units by fragility level).

Keywords: fragility, physical exercise, geriatrics.
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1.1. SITUACION SOCIODEMOGRAFICA ACTUAL Y FUTURA DEL
ENVEJECIMIENTO

La inversion de la piramide poblacional esparfiola se esta traduciendo en un mayor indice
de envejecimiento . Si se mantuvieran las tendencias demograficas actuales, el
porcentaje de poblacién mayor de 65 afios, que actualmente se sitla en el 18,7% pasaria
a ser el 25,6% en 2031 y del 34,6% en 2066 .

Por grupos de edad quinguenales, el mas numeroso en el 2014 fue el de 35 a 39 afios. En
2029 seria el de 50 a 54 afios y en 2064 el de 85 a 89 afios. Es importante observar el
aumento de la poblacién centenaria. En la actualidad hay 16.460 personas mientras que
dentro de 50 afios serian mas de 222.104 personas @. (Ver figura 1).

Figura 1. Poblacion en Espafia en los afios 2014, 2029 y 2064. Fuente: INE. 2014.
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Todo ello se relaciona ademas con el aumento de la esperanza de vida. Sin embargo,
existen diferencias de género con respecto a la “esperanza de vida sana” (entendida como
el nimero de afios que se espera que viva una persona sin padecer enfermedades o

discapacidades) @2,

Actualmente, los hombres de 65 afios tienen una esperanza de vida de 19,1 afios
adicionales frente a 23,0 afios en las mujeres. Sin embargo, los hombres disfrutan de
condiciones de vida mas saludables durante esos afios adicionales (de estos afios, el

tiempo sin discapacidad es de 53,7% en los hombres y del 44°0% en las mujeres) @2,



Por tanto, es necesario matizar que, aunque las mujeres tienen mayor esperanza de vida,
su “esperanza de vida saludable” es menor por presentar una mayor morbilidad (cantidad
de personas que enferman en un lugar y periodo de tiempo determinados en relacion con

el total de la poblacion) @2,

En resumen, este aumento de la poblacion mayor cambia las necesidades médicas y
sociales. Sin embargo, a pesar del aumento de la esperanza de vida, esto no significa que

vayan a ser afios con buena salud y calidad de vida @,

1.2. EL PROCESO DE ENVEJECIMIENTO

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el proceso de envejecimiento cémo
el “Proceso fisiologico que ocasiona cambios a lo largo del ciclo de la vida; esos cambios
producen una limitacién de la adaptabilidad del organismo en relacion con el medio. Los

ritmos en que estos cambios se producen son distintos en cada individuo” “5),

El envejecimiento es un fendbmeno global y variable. Se trata de un proceso continuo,
heterogéneo, universal e irreversible que afecta al funcionamiento del sistema nervioso

central, cardiopulmonar y de otros sistemas fisicos ©2).

En este proceso influyen mdaltiples factores del contexto genético, social e historico del
desarrollo humano, que se construyen a lo largo de la vida y estan enmarcados por la
cultura y las relaciones sociales. Debido a esto, el inicio de la vejez cada vez se aleja mas
de la edad cronoldgica y esta més relacionado con lo individual y social. Es decir, el
envejecimiento es una construccion social y tiene enormes consecuencias econémicas,

sociales y politicas ©9.

Segln Bentosela y Mustaca, el proceso de envejecimiento implica el deterioro de las

funciones fisioldgicas, cognitivas y fisicas ©.

La capacidad de desempefio precisa de los sistemas musculo-esquelético, neurolégicos,
cardiopulmonares, y del resto de sistemas corporales “9. Por lo tanto, en el
envejecimiento hay una disminucién progresiva de la capacidad de desempefio
relacionada por el proceso natural del mismo, de las actividades de la vida diaria (en

adelante AVD) bésicas e instrumentales y de la participacion social. ® 19,
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Cuando una persona mayor se siente con habilidad y control, aumenta su motivacion por
participar en actividades y ocupaciones de su intereses y valor. Pero ante una caida o
discapacidad fisica, este sentimiento se reduce o incluso desaparece. Como consecuencia,

su participacion social y desempefio ocupacional también se veran mermados 2,

Sin embargo, todo este proceso de deterioro psiquico y fisico puede enlentecerse si la

persona mayor se mantiene activa con adecuados programas de intervencion fisica ).

1.3. EVOLUCION DEL CONCEPTO DE FRAGILIDAD

En el intento de encontrar términos que identifiquen la disminucion de la capacidad
funcional y el aumento de su dependencia, surgen los conceptos de “fragilidad” y

“anciano fragil” %),

Segun Butcher, la fragilidad es "el estado en que la reserva fisioldgica esta disminuida,
llevando asociado un riesgo de incapacidad, una pérdida de la resistencia y un aumento

de la vulnerabilidad" 9,

En los afios 60 — 70 ya comienzan las bases de la valoracion geriatrica ¥; y en la década
de los 70, algunos autores mencionan a un grupo poblacional mayor y los denominan
ancianos fragiles. En 1974 se crea el sistema de proteccion para personas mayores y
politicas de actuacion, donde definian a esta poblacion como personas con dafio
emocional y debilidad fisica, social y ambiental .

En los afios 80 se demuestra la utilidad de la valoracion geriatrica . En 1980 los
términos de fragil y fragilidad se emplean de forma clara en relacion a las personas

mayores {.

En los afios 90 se concentra el interés en la evaluacion de la fragilidad “*. En 1990, el

Journal of American Geriatrics Society presenta el primer listado donde aparece el
concepto de fragilidad . En 1994, Rockwood elabora el modelo de dominios multiples
(14-16)- y en 1999, Redin elabora un listado de determinantes de la fragilidad @4,

En 2001, aparece un nuevo modelo de fragilidad desarrollado por Fried, que se denomina

“Modelo del fenotipo fisico de la fragilidad” ¢417),

14



En la actualidad, hay multitud de equipos de investigacion trabajando por validar y
desarrollar un modelo de pronostico y prediccion funcional para pacientes
pluripatoldgicos y de edad avanzada. Estos datos junto con la evolucién del concepto de
fragilidad quedan reflejados en la Tabla 1 [(D:(3-19.a7)],

DECADAS ANOS HISTORIA
60-70: inicio bases de la valoracion geriatricay =~ 1974 Sistema de proteccion para personas mayores y
concepto anciano fragil politicas de actuacion
80: utilidad de la valoracion geriatrica 1980 Se emplean los conceptos de fragil y fragilidad
90: interés en la evaluacion de la fragilidad 1990 Journal of American Geriatrics Society presenta el

primer listado con el concepto de fragilidad

1994  Rockwood elabora el modelo de dominios maltiples

1999 Redin elabora un listado de determinantes de la
fragilidad
00: nuevo modelo 2001 Fried desarrolla el Modelo del fenotipo fisico de la
fragilidad.
ACTUALIDAD Multitud de equipos de investigacién trabajando por

validar y desarrollar un modelo comun.

Los modelos que han perdurado y han sido citados en una cantidad mas que considerable
de articulos son el modelo de Fried, que es el modelo mas empleado, y el modelo de

dominios maltiples de Rockwood [(4:14):(18-21)]

Segun del modelo de Fried, la fragilidad funciona como una voz de alarma, un factor de
riesgo que nos lleva a la discapacidad y fallecimiento. La definié como un sindrome
clinico y que debia presentar tres 0 mas de los siguientes criterios: perdida de peso
involuntaria (4.5 kilos en el dltimo afio), agotamiento autoinformado, debilidad (fuerza
de agarre), velocidad lenta para caminar y baja actividad fisica. Entiende al mayor fragil

como aquel que esta en riesgo de caidas, hospitalizaciones, discapacidad y muerte 7).

Fried realiz6 un estudio donde encontr6 una fuerte asociacién entre enfermedades

cronicas cardiovasculares, pulmonares y diabetes con la fragilidad. No obstante, en el

15



estudio también se vio que habia sujetos fragiles que no padecian ninguna de las
enfermedades cronicas mencionadas, por lo que estaria causada por los cambios

fisiolégicos del envejecimiento 7).

Otro de los resultados obtenidos fue una mayor probabilidad de fragilidad en mujeres,
debido a que comienzan con una masa magra Yy fuerza mas bajas que los hombres de la
misma edad, por lo que sobrepasan el umbral de la fragilidad mas rapido. También se vio

relacion con un nivel socioecondémico mas bajo 47,

La fragilidad afecta a la funcion debido a que se ve disminuida la energia y la velocidad
de rendimiento. Comienza afectando a tareas de movilidad, pero en etapas avanzadas o
final predice el fallecimiento de la persona *7).

En el modelo de Rockwood se define la fragilidad como un proceso dinamico en el que

se relacionan los activos que promueven la independencia y los déficits que la eliminan
(15-16)

En este modelo se estudia la existencia de un equilibrio entre los componentes biomédicos
y psicosociales. A un lado de la balanza se encuentran los elementos activos que
mantienen la independencia (salud, capacidad funcional, actitud positiva, recursos
sociales, espirituales, financieros y ambientales), y en el otro lado los déficits que crean
dependencia (mala salud, enfermedades crénicas, discapacidad, carga para los

cuidadores) (15-16),
Este modelo ofrece tres grupos de personas 516):

- Las personas mayores no fragiles: aquellas en las que los activos superan los
déficits.

- Las personas mayores fragiles no institucionalizadas: en las que los activos y los

déficits no estan en equilibrio pero viven en la comunidad.

- Las personas mayores institucionalizadas: en las que los déficits superan a los

activos y la persona ya no puede vivir en la comunidad.

La interaccion entre los activos y déficits, tanto médicos como sociales, que mantienen o
amenazan la independencia es compleja. Aunque haya un equilibrio, cualquier pequefio

déficit inclina la balanza hacia la dependencia 519,
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Ambos modelos entienden la fragilidad como un estado de mayor vulnerabilidad que
incrementa el riesgo de eventos adversos en la salud y/o muerte, con caracteristicas

individuales que cambian a lo largo de la vida [(16:20,(22-23)]

El término fragilidad ha sido usado durante muchos afios para describir la condicion de
debilidad, deterioro funcional, discapacidad y muerte. En los dltimos afios, ha
evolucionado el concepto, y se refiere al incremento extremo de la vulnerabilidad como
resultado de la disminucién de la capacidad fisiologica del organismo, es decir del
desgaste que sufre el cuerpo humano con el paso de los afios [(1)(20-21).(24-26)]

Teniendo en cuenta todo esto, definimos al anciano fragil como aquella persona mayor
que presenta una vulnerabilidad extrema, disminucion o alteracion de su reserva

fisiologica y deterioro funcional [14)(20-21).(27-30)]

Por lo tanto, para determinar el perfil del anciano fragil, tenemos que fijarnos en los
criterios  fisicos, psicolégicos y sociales, siendo importantes los criterios
sociodemogréaficos (como la edad y el soporte social), la pluripatologia o los déficits
sensoriales y funcionales. También hay que tener en cuenta aquellos criterios que nos
Ilevan a una dependencia o dificultad a la hora de realizar tanto las actividades basicas de
la vida diaria (en adelante ABVD) como las actividades instrumentales de la vida diaria
(en adelante AlVD) [(14)(20-21),(27-30)]

Aunque la fragilidad es el paso previo a la discapacidad, no debemos olvidar que es un
proceso dindmico. Debido a esto, la fragilidad puede ser reversible o atenuada a través de
intervenciones sobre las causas subyacentes con el tratamiento adecuado, educacién y

seguimiento. De esta manera, podemos disminuir o retrasar la situacién de discapacidad
[(16),(22-23),(30-33)]

Estas causas subyacentes son apoyo social, ambiental y financiero, aspecto médico y
farmacologico, nutricion, estado cognitivo, estado fisico y emocional, alteraciones en el

estado de animo y capacidades sensoriales [(1:22-23)]

Esto es importante ya que los ancianos fragiles tienen un gran deterioro subjetivo de la
calidad de vida, y es imprescindible trabajar en todos aquellos aspectos que puedan

reducir este sentimiento de mala calidad de vida %,
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1.4. PREVALENCIA DE LA FRAGILIDAD

La prevalencia de la fragilidad en la poblacion espafiola es muy versatil. El resultado

depende de los criterios empleados en el diagndstico de la fragilidad, y esto se complica

debido a la cantidad de herramientas disponibles y a la falta de un consenso universal
[(20,30),(35-37)]

Numerosos estudios inciden en la necesidad de la deteccion precoz de la fragilidad.

Ademas de aquellos ancianos con multiples procesos cronicos y bajo nivel educativo,

también se puede ver mayor prevalencia en mujeres que en hombres . No obstante, el

Unico dato en el que coinciden todos los estudios es que la prevalencia de la fragilidad

aumenta con la edad [(20:30).(35-36).39)]

Cuando hablamos de la prevalencia segun el sexo encontramos:

Study of Osteoporotic Fractures in men y Study of Osteoporotic Fractures in
women. Se realiz6 en Estados Unidos entre 2008 y 2009 e indica que la

prevalencia en mujeres es de un 17%, siendo en hombres un 13% €7,

Una investigacion realizada en Reino Unido en 2010 obteniendo como resultado

una prevalencia del 8.5% en mujeres y del 4.1% en hombres 7.

Garrido y cols realizaron un estudio en 2012, en el que incluyeron 281 mayores,
siendo el 55% mujeres y el resto hombres, indica una prevalencia de fragilidad en

mujeres del 60% frente al 46% en hombres “9,

Analizando los estudios de prevalencia de fragilidad realizados segin la edad

encontramos:

Algunos estudios indican que entre un tercio y la mitad de las personas mayores
de 65 afios se encontraran en un estado de prefragilidad, dato que variara en

funcion de los criterios de valoracion empleados G749,

En el estudio realizado por Curcio, Henao, y Gomez en 2014 expresan que la

prevalencia varia entre un 25% y un 50% en aquellas personas mayores de 85 afios
(37,41)

Otras investigaciones llevadas a cabo por Abizanda et al en 2015; Castell Alcala

et al en 2010; Fernandez-Bolafios et al en 2008; y Jurschik, Escobar, Nuin, y
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Botigué en 2011, sefialan que de los mayores de 65 afios, entre el 8.4% y el 20.4%
son fragiles. No obstante, entre el 41.8% vy el 48.5% cumplirdn criterios de

prefragilidad G740,

- Garcia Nogueras en su tesis doctoral del 2015 desarrolla que la prevalencia de
fragilidad esté en torno al 10.7%. No obstante, aumenta a un 26% en octogenarios

y a un 33% en nonagenarios ©8),

1.5. HERRAMIENTAS DE EVALUACION

Existe una gran variedad de herramientas de evaluacion y cada profesional utiliza la que

mas se ajusta a sus necesidades y forma de trabajo 742,
Podemos establecer dos grandes grupos:

1.5.1. Pruebas autorreferidas:

o Fenotipo de Fried: Esta escala valora 5 criterios: pérdida involuntaria de
peso en los ultimos 3 meses o tenian un IMC<21 kg/m2, baja energia o
sensacion de agotamiento general, debilidad muscular, disminucién de la

velocidad de la marcha medida en 4 metros y baja actividad fisica [(!7:(43-
44)]

o SHARE -FI: Valora cinco criterios: si la persona se ha sentido exhausto
en el Gltimo mes, si ha sufrido pérdida de apetito en el Gltimo mes, la fuerza
muscular en la mano con el dinamoémetro Smedley, la dificultad a la hora
de caminar 100 metros o subir una parte de las escaleras sin descansar y la

frecuencia de realizacion de ejercicio fisico 742,

o Escala FRAIL: Es una simplificacion de la escala de valoracion Fenotipo

de Fried. FRAIL es el acrénimo de ©742):

1.5.2. Pruebas de ejecucion:

o Short Physical Performance Battery (en adelante SPPB): esta prueba se

desarrollara con detalle en el apartado 3. Metodologia.
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o Timed Get Up and Go (Test de levantate y anda): valora la capacidad de
levantase de una silla sin utilizar las manos, andar un recorrido y volver a

lasilla. Se cronometra el tiempo que necesita en completar la prueba 742,

o Testde los 6 minutos: se mide la distancia maxima que la persona recorre
durante 6 minutos caminando. Pero esta prueba es de mayor utilidad
clinica para la clasificacion, seguimiento y pronostico de personas con

enfermedades respiratorias “.

o Las AVD: una valoracion de las actividades de vida diaria nos ayuda a
hacer un cribado para la seleccion de personas fragiles. Para las AIVD se
emplea la Escala de Lawton y Brody (en adelante ELB) “#6-®) y para las
ABVD el indice de Barthel (en adelante 1B) [(46-47).(49)],

1.6. FACTORES DE RIESGO DE FRAGILIDAD

La clasificacion de los factores de riesgo de fragilidad varia en funcion de los autores y
los estudios consultados. Independientemente de la nomenclatura utilizada para definir
los mismos, observamos que todos hacen referencia a edad avanzada, diabetes, indice de
caidas, género femenino, enfermedades cronicas (renales, cardiovasculares, respiratorias,

pulmonares, hepaticas), fracturas, ingresos hospitalarios, [(1:20:2630).60-52)]1 ‘\/er Tabla 2.
Woods y Cols agrupan los factores de riesgo en cuatro grupos ¢

- Fisioldgicos: los cambios fisioldgicos provocados por el envejecimiento estan
relacionados con un deterioro del sistema inmune, endocrino, musculo-

esquelético, etc.

- Meédicos: las enfermedades cardiovasculares, diabetes, artritis, cancer, afectacion
del sistema nervioso central y periférico son algunas de las mas asociadas a la

fragilidad.

- Sociodemogréficos: existen ciertos factores sociodemograficos que incrementan
la prevalencia de la fragilidad. Estos factores son: género femenino, edad, estatus

socioecondémico y nivel educativo bajo.
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Psicologicos: la depresion esta relacionada con la fragilidad debido a que potencia

los criterios de la fragilidad, como son la pérdida de peso, cansancio, pérdida de

la resistencia y fuerza, etc.

Miranda clasifica los factores de riesgo en dos grupos ®4:

Generales y sociodemogréficos: incluye la edad avanzada (mas de 85 afios) bajo

nivel cultural y adquisitivo, y sexo femenino.

- Médicos y funcionales: incluye enfermedades coronarias y pulmonares,
cerebrovasculares, anemia, diabetes mellitus, hipertension arterial, artritis, caidas,

malos habitos, pérdida de peso y fuerza, hospitalizaciones, etc.

DESCRIPCION
. Obtuvieron como resultado que la fragilidad tiene un gran impacto
Impacto de la fragilidad sobre . . q . g . . g p
negativo en los usuarios tras un ingreso hospitalario. También se

AUTOR/ES TITULO

Garcia-Cruz

el estado funcional en ) .
y . - vieron otros factores que afectaban negativamente, como una mayor
oo ancianos hospitalizados . .. - .
Garcia-Pefia edad, menor nivel cognitivo, la desnutricion y las alteraciones
visuales ©9,
The Relationship Between . . . . .
. . p - Observaron que los ingresos hospitalarios reducian el periodo de
Gill, Intervening Hospitalizations L . .\ .
.. transicion entre los estadios de fragilidad y precipitaban la llegada
etal. and Transitions Between s N
. del fallecimiento @4,
Frailty States.
Almeida Frailty in the elderly: Describen la importante relacion entre la fragilidad y la edad
Cardeiro, et prevalence and associated avanzada, los ingresos hospitalarios, enfermedades
al. factors. osteoarticulares y caidas ©9.

Desarrollan que los factores fisioldgicos (activacion del sistema de
Jauregui Fragilidad en el adulto mavor inflamacion, alteracion del sistema inmunitario, endocrino y
g yor. musculoesquelético), la comorbilidad (HTA, ACV, cancer y EPOC)

y
Rubin y factores sociodemograficos (el sexo femenino y el nivel
socioeducativo bajo) estan asociados a la fragilidad ©2.
Enidemioloaia v aufa de Asocia la fragilidad con edad avanzada (mayor de 85 afios), sexo
P ., g ,y g femenino, baja escolaridad, enfermedad coronaria, EPOC, ACV,
prevencion del sindrome de i - . ~ .
. . diabetes mellitus, HTA, fracturas, bajo desempefio cognoscitivo,
Miranda fragilidad en el adulto mayor . . . . .
. . alto riesgo de caidas, dependencia una o mas ABVD, sintomas
en el hospital provincial . . . .
. depresivos, bajo indice de masa corporal, polifarmacia, ingresos
general docente Riobamba. . s
hospitalarios ¢4,
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AUTOR/ES TITULO DESCRIPCION
Actividades fisicas para los
adultos mayores en estado de
fragilidad del Consultorio
Médico del Municipio Bahia
Honda.

Asocia la fragilidad con la comorbilidad, polifarmacia, riesgo de
caidas, alteraciones de la marcha y el equilibrio, dependencia en
ABVD y AIVD, deterioro cognitivo, vivir solo, viudedad, mayor de
80 afios, bajos ingresos econémicos ©7).

Rivera
Solano

1.7. ESTUDIOS QUE MIDEN LA EFICACIA DEL EJERCICIO FISICO PARA
PREVENIR LA FRAGILIDAD

Hay multitud de estudios que dan a conocer los enormes beneficios sobre la salud mental
y fisica, la prevencion y minimizacion de los efectos de las enfermedades cronicas y la

funcionalidad en adultos mayores [(32):(58-60)]

El ejercicio fisico supervisado y adecuado a las caracteristicas del individuo mayor esta
considerado una modalidad de rehabilitacion. Es beneficioso incluso para mayores con

problemas cardiacos o enfermedad vascular periférica 7.

Hay estudios que demuestran que aquellas personas mayores activas fisicamente pueden
tener las mismas capacidades fisicas que individuos mas jévenes. Ademas, las actividades
fisicas pueden ayudar a reducir el dolor ocasionado por la enfermedad cronica, siempre y
cuando sean ejercicios personalizados y teniendo en cuenta la edad del individuo, la

patologia y sus capacidades 7.

Un amplio abanico de articulos desarrollan que la realizacion de ejercicio fisico regular
ayuda a mejorar la fuerza muscular, la capacidad aerdbica, el equilibrio, la movilidad, la

funcionalidad en las actividades del dia a dia, reduce el riesgo de caida y las inflamaciones
(61)

- Fiatatore realizé un estudio con los usuarios de residencias de ancianos, ya que
esta poblacion representa el mayor porcentaje de adulto mayor fragil. Mostro que
tras 10 semanas de un programa de ejercicios de resistencia, el 97% de los
residentes aumentaron su fuerza muscular. En cambio, sélo el 12% la aumentd

realizando actividades recreativas ©2.
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- Casas Herrero y cols desarrollan en su articulo de 2015 que se ha demostrado que
la realizacion de ejercicios fisicos en los mayores disminuye el riesgo de
mortalidad, mejora la capacidad funcional, se reduce el riesgo de caidas y se
mantiene o0 aumenta la independencia. Siendo el méas beneficioso para el anciano
fragil el ejercicio fisico multicomponente (fuerza, equilibrio, resistencia y

marcha) ¢

- Landinez Parra y cols expresan que la actividad fisica es imprescindible en la
poblacién de edad avanzada para prevenir la fragilidad. Esto se consigue mediante
ejercicios que mejoren la masa y fuerza muscular, densidad 6sea y flexibilidad.
Ademas, mejora la capacidad funcional y ayuda a prevenir el sobrepeso, la
obesidad y enfermedades cronicas ©.

- Franco-Martin y cols concluyeron en su articulo que el ejercicio fisico tiene una
gran influencia sobre las funciones cognitivas previniendo un deterioro y

mejorandolas cuando aparecen los primeros signos de declive cognitivo ®.

1.8. PRESENTACION DEL ESTUDIO

Tras la revision bibliogréfica realizada, nos hemos propuesto evaluar el nivel de fragilidad
entre los usuarios del Centro de Dia Los Sitios de la Fundacion La Caridad de Zaragoza,
en el que ofertan 120 plazas, llevando a cabo un estudio descriptivo comparativo de sus

tres unidades:
- Unidad de Prevencion y Envejecimiento Activo (en adelante UPEA)

- Unidad de Deterioro Cognitivo Leve y Demencias Iniciales (en adelante UDCL-
DI)

- Unidad Psicogeriatrica (en adelante CDP)

Tras conocer los niveles de fragilidad por unidades se proporcionard un programa de
promocion del ejercicio fisico enmarcado dentro de proyecto VIVIFRAIL (referente

internacional de intervencién para la prevencion de la fragilidad).
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2. HIPOTESIS Y

OBJETIVOS
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2.1. HIPOTESIS

Las hipdtesis que nos plantemos son las siguientes:

- A nivel cognitivo: Un menor nivel cognitivo se asocia a un mayor nivel de
fragilidad. Por tanto, obtendran el mayor nivel de fragilidad en CDP seguido de
UDCL-DI y el menor nivel de fragilidad en UPEA.

- Anivel sociodemogréfico:

o Aquellos usuarios de mayor edad, obtendran un nivel de fragilidad mas

alto que los usuarios de menos edad.
o Por género, las mujeres presentaran mayor fragilidad que de hombres.
- Anivel funcional y fisico:

o Aquellos usuarios que en el IB obtengan un mayor nivel de dependencia,
obtendrdn un mayor nivel de fragilidad que los usuarios con mayor

autonomia en ABVD.

o Aquellos usuarios que en ELB obtengan una puntuacion mas baja,
obtendran un mayor nivel de fragilidad que los usuarios con mayor

autonomia en las AIVD.

o Aquellos usuarios con mayor riesgo de caidas segun la Escala de Riesgo
de Caidas de Downton (en adelante E. R. Caidas) obtendran un mayor
nivel de fragilidad que los usuarios sin riesgo de caidas o poca
probabilidad.

- Segun comorbilidad: cuantas méas patologias o enfermedades padezcan los

usuarios mayor nivel de fragilidad presentaran.
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2.2. OBJETIVOS

Objetivo principal:

o Conocer el nivel de fragilidad existente entre los usuarios de cada una de

las unidades del Centro de Dia Los Sitios a través de la escala de
valoracion SPPB. En base a los resultados obtenidos en cada unidad se
realizard una orientacion y entrega de un dosier con ejercicios especificos
al departamento de terapia ocupacional (en adelante TO) con el objetivo
de incluirlos en las sesiones de gerontogimnasia y psicomotricidad. Estas
actividades que pertenecen al programa VIVIFRAIL de prevencion y
tratamiento de la fragilidad estan enfocados a mejorar el nivel de

autonomia personal de los pacientes.

Objetivo secundarios:

Descripcion a nivel sociodemogréfico de la poblacion del Centro de Dia
Los Sitios y su relacion con la fragilidad.

Evaluar la relacién entre el nivel cognitivo evaluado a través del Mini
Examen Cognoscitivo de Lobo (en adelante MEC) y el nivel de fragilidad

obtenido en los usuarios del Centro de Dia Los Sitios.

Evaluar la relacion entre el nivel de dependencia en las ABVD evaluado a
través del IB y el nivel de fragilidad obtenido en los usuarios del Centro
de Dia Los Sitios.

Evaluar la relacion entre el nivel de dependencia en las AIVD segln la
ELB y el nivel de fragilidad obtenido en los usuarios del Centro de Dia

Los Sitios.

Evaluar la relacion entre la comorbilidad segun su historial médico y el

nivel de fragilidad obtenido en los usuarios del Centro de Dia Los Sitios.

Evaluar la relacion entre las probabilidades de caida que presenta segun la
E. R. Caidas y el nivel de fragilidad obtenido en los usuarios del Centro
de Dia Los Sitios.
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3. METODOLOGIA
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3.1. DISENO DEL ESTUDIO

Se ha realizado un estudio descriptivo comparativo del nivel de fragilidad entre los

usuarios de cada una de las tres unidades en que se dividen los usuarios del Centro de Dia

Los Sitios de la fundacion La Caridad y la relacion entre la fragilidad y el nivel cognitivo,

funcional y fisico y la comorbilidad del total de los usuarios del mismo centro.

3.2. POBLACION A ESTUDIO

La poblacion a estudiar se compone de los usuarios del Centro de Dia Los Sitios de la

fundacion La Caridad en Zaragoza. Los usuarios estan divididos en tres unidades por

niveles cognitivos, de acuerdo a la metodologia especifica del centro:

UPEA: En esta unidad se encuentran aquellos usuarios con enfermedad mental
cronica (depresion mayor, trastorno maniaco-depresivo, trastornos de ansiedad
grave) y que han obtenido en el MEC entre 28 y 35. Habiendo un total de 30

usuarios.

UDCL-DI: En esta unidad se encuentran aquellos usuarios con deterioro organico
propio de la edad (disminucion de memoria, de capacidad fisica, de los 6rganos
de los sentidos), con enfermedades neurolégicas en fases iniciales (demencias,
Parkinson) o con patologias fisicas de fase inicial o media y que han obtenido en
el MEC entre 16 y 27. Habiendo un total de 40 usuarios.

CDP: En esta unidad se ubican a aquellos usuarios con mayor deterioro cognitivo
y mayor necesidad de asistencia debido a discapacidad fisica, psiquica o
sensorialmente. En esta unidad se encuentran aquellos usuarios que han obtenido

en el MEC menos de 16. Habiendo un total de 50 usuarios.

Los criterios de inclusion son los siguientes:

Personas que acuden al Centro de Dia Los Sitios en cualquiera de sus tres unidades

con los criterios de inclusion del propio centro.

Los criterios de exclusién a nivel cuantitativo que no permiten la evaluacion de la

herramienta principal del estudio SPPB, son los siguientes:

Usuarios que necesitan silla de ruedas para desplazarse.
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- Usuarios que debido al deterioro cognitivo no son capaces de comprender las

directrices para llevar a cabo las pruebas de evaluacion del SPPB.

Es necesario matizar que ningun usuario ha sido excluido del estudio general, ya que se
han estudiado sus datos sociodemograficos en el conjunto de los usuarios, sin embargo,
a nivel cuantitativo serian no valorables. A estos usuarios también se les ha dado pautas

de ejercicios fisicos de los cuales pueden beneficiarse.

3.3. INSTRUMENTOS DE RECOGIDA DE INFORMACION

Los datos recogidos para el estudio se basan en el resultado obtenido de las escalas de

valoracion y de la busqueda en el historial clinico gestionado por el propio centro de dia.

La herramienta principal de nuestro estudio SPPB para medir la fragilidad no ha sido
utilizada previamente en el Centro de Dia Los Sitios.

Escala de desempefio fisico Short Physical Performance Battery (SPPB)

Es una de las medidas mas empleadas en investigacion, una herramienta de evaluacion
objetiva, valida y fiable disefiada para predecir la discapacidad y que evalta las
limitaciones funcionales de la movilidad en las extremidades inferiores. Valora el declive
funcional incluso en estadios muy precoces. Consta de tres cuestionarios: equilibrio,
velocidad de la marcha y levantarse y sentarse en una silla cinco veces. Con estas tres
pruebas se detecta incluso la incapacidad funcional precoz o prefragilidad. Hay multitud
de estudios epidemioldgicos longitudinales que emplean el SPPB y han mostrado su
capacidad para predecir problemas de salud y calidad de vida relacionados con la

dependencia, institucionalizacion, hospitalizacion y mortalidad 64-%8),

El SPPB fue desarrollado por el National Institute on Aging de EEUU vy esta disponible
para su uso libre, lo podemos encontrar en la web:

www.grc.nia.nih.gov/branches/leps/sppb/ €7-68),

A continuacion, se explican las tres pruebas de las que consta el SPPB y las puntuaciones.
Anexada se encuentran las hojas en las que anotariamos los distintos resultados obtenidos

y asi poder analizar la capacidad del sujeto (Anexo 1) 870,
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La Short Physical Performance Battery (SPPB) se divide en 3 pruebas ©-69:

Prueba 1. Equilibrio: el usuario debe mantener durante 10 segundos la posicion
de pies juntos, semitandem y tdndem. Ademas, siguen una secuencia jerarquica,

en el mismo orden del mencionado.
Directrices a seguir:

o Explicar "Ahora vamos a mirar su equilibrio de pie. Queremos saber si

puede aguantar durante 10” con los pies en una posicion determinada".
o Hacer demostraciones de las posiciones pies juntos, semitandem y tandem.

o Explicar "Comience con los pies juntos uno al lado del otro. Quiero que
intente quedarse parado con los pies juntos, durante unos 10. Usted puede
usar sus brazos, doblar las rodillas, 0 mover su cuerpo para mantener el

equilibrio, pero trate de no mover los pies".
o Repetir lo anterior pero con las posiciones en semitadndem y tandem.

Prueba 2. Velocidad de la marcha: el usuario debe caminar al ritmo habitual una
distancia de 4 metros. Se recorre la distancia dos veces y se anota el tiempo mas

breve.
Directrices a seguir:
o Marcar una distancia de 4 metros

o Colocaremos una silla en un extremo por si el participante necesita

descansar y podra emplear la ayuda técnica que necesite para la marcha.

o Explicar “Este es el recorrido a caminar. Quiero que camine a su ritmo
habitual. Voy a caminar detras de usted. Vamos a hacer esta prueba dos

veces".

o Iniciar el cronémetro cuando el participante comience a caminar y dejar

que el participante alcance el cono lejano.
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- Prueba 3. Levantarse y sentarse en una silla 5 veces: el usuario debe levantarse y
sentarse de la silla 5 veces seguidas de la forma mas répida posible y se anota el

tiempo empleado.
Directrices a seguir:

o Explicar "Quiero ver cuanto tiempo le lleva levantarse y sentarse lo mas
rapido posible 5 veces seguidas. Mantenga los brazos cruzados sobre el

pecho.”
o Demostrarle al participante.

o Pedirle a los participantes si estan listos. Si es asi, empezar a cronometrar

tan pronto como se inclina hacia adelante en las caderas.

o Contar en voz alta el numero de veces que el participante ha realizado la

accion

o Detener el crondmetro cuando se ha completado la quinta accion. También
debe pararse si el participante comienza a utilizar sus brazos, o después de
1 minuto que no han completado la prueba. Anotar el nUmero de segundos

y la presencia de desequilibrio.

En relacién a la puntuacion, cada una de las pruebas tiene sus puntos, que al final se
sumaran para conocer la puntuacion total. Los puntos que se obtienen en cada prueba
oscilan entre 0 (peor rendimiento) a 4 (mejor rendimiento). Para el test de equilibrio, el
gjercicio de pies juntos y semitdndem se puntta en 0 (si es incapaz o no llega a los 10
segundo) y 1 (si consigue completarlo) y en el ejercicio de tandem se puntia en O (si es
incapaz o no llega a los 2 segundos), en 1 (si aguanta entre 3 y 9 segundos) y 2 (si lo
completa); para conocer la puntuacion obtenida en equilibrio serd necesario sumar la
puntuacion obtenida en los tres ejercicios. Para las otras dos pruebas, velocidad de la
marcha y levantarse y sentarse 5 veces seguidas, la puntuacién oscila entre 1 y 4 en
funcién del tiempo que requiera para completar la prueba, se le puntuara con 0 si es
incapaz de realizarla. La puntuacion total, que como se ha indicado anteriormente, es la
suma de los puntos obtenidos en cada una de las pruebas, oscila entre 0 (peor desempefio)

y 12 (mejor rendimiento). La puntuacion por debajo de 10 indica fragilidad. -9,
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Las puntuaciones bajas en el SPPB tienen un alto valor predictivo para una amplia gama
de consecuencias para la salud incluyendo la discapacidad en las actividades de la vida
diaria, pérdida de movilidad, discapacidad, hospitalizacién, la duracion de la

hospitalizacion, el ingreso en centros de enfermeria, y la muerte (68-69),

En la Tabla 3 podemos encontrar la clasificacion de la limitacion funcional y la indicacion

del estado de fragilidad basadas en las puntuaciones obtenidas en el test ©¢8-69:

PUNEL’@;‘ 1ON N'VE"FBE(;'Q/',\:Z/EC'ON ESTADO DE FRAGILIDAD
0-3 GRAVE MUY FRAGIL
4-6 MODERADA FRAGIL
7-9 LEVE PREFRAGIL
10 - 12 MINIMA O SIN LIMITACION SIN FRAGILIDAD

La fiabilidad por consistencia interna de la bateria SPPB ha sido moderadamente alta (alfa
de Cronbach 0.70). Respecto a la fiabilidad test-retest, los Coeficientes de Correlacion
Intraclase obtenidos son considerados como buenos para el test de equilibrio (CCI=0.55)
y el test de la silla (CCI=0.69) y muy buenos para el test de la velocidad de la marcha
(CCI1=0.79) y para la puntuacion total en la bateria (CC1=0.80) V.

Los datos sociodemograficos y clinicos se han recogido mediante una busqueda en su

historial clinico.

De las siguientes escalas de valoracién hemos recopilado el resultado mas reciente

obtenido por los terapeutas ocupacionales del propio Centro de Dia Los Sitios.

- Mini-Examen Cognoscitivo de Lobo: Deriva del Mini-Mental State
Examination de Folstein (MMSE) y ha sido adaptado y validado por Lobo, en
nuestro pais en 1979. Se trata de un test cognitivo breve para el estudio de las
capacidades cognitivas. Evalla 8 aspectos cognitivos: orientacion temporal,
orientacion espacial, memoria de fijacion, atencion y calculo, memoria a corto
plazo, lenguaje y praxis. La puntuacion maxima es de 35 puntos. MEC tiene una

sensibilidad en torno al 85-90% y una especificidad del 69%. (Anexo 2) [(46-47).(72-
76)]
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Indice de Barthel: Permite valorar la autonomia de la persona para realizar las
actividades basicas (ABVD) e imprescindibles de la vida diaria. Estas actividades
son: alimentacion, bafio, vestido, aseo personal, continencia urinaria, continencia
fecal, uso de retrete, traslados, deambulacion, uso de escaleras. La puntuacion
oscila de 0 a 100 (dependencia absoluta e independencia, respectivamente). Su
fiabilidad fue determinada por Loewen y Anderson. En relacion a la fiabilidad
interobservador, obtuvieron indices de Kappa entre 0.47 y 1.00, y con respecto a
la fiabilidad intraobservador, obtuvieron indices de Kappa entre 0.84 y 0.97
(Anexo 3) [(46-48). (7)1,

Escala de Lawton y Brody: Es un cuestionario que evalta la capacidad del
usuario para realizar ocho AIVD. Estas actividades son: el uso del teléfono,
compras, preparacion de alimentos, limpieza, lavanderia, transporte, toma de
medicamentos y manejo de finanzas. La puntuacién oscila de 0 a 8 (dependencia
maxima e independencia, respectivamente). Es una escala sensible, obteniendo en
su fiabilidad un coeficiente de reproductividad inter e intraobservador alto (0.94)
(Anexo 4) [46-47),49).78)]

Escala de Riesgo de Caidas de Downton: EvalGa las caidas previas, los
medicamentos, los déficits sensitivo-motores, el estado mental, la marcha y la
edad. Se punttia con 0y 1. Cuando el resultado es 2 0 mas puntos se considera que
hay un alto riesgo de caida. Esta escala tiene una sensibilidad del 0.58 y una
especificidad de 0.62. (Anexo 5) (%81,

3.4. VARIABLES

Como variable dependiente se ha utilizado:

SPPB: el nivel de fragilidad que presenta el usuario.

Como variables independientes se han utilizado:

Sociodemograficas: edad y sexo.
Cognitivas: nivel cognitivo obtenido en el MEC.

Funcionales: nivel de dependencia o independencia segun el IB y la ELB.

33



- Riesgo de caida: segun la E. R. Caidas.

- Clinicas: comorbilidad, fracturas e ingresos hospitalarios.

Figura 2. Variables dependientes e independientes del estudio.

VN
VARIABLES
- T -
DEPENDIENTES INDEPENDIENTES
Ss—7™ ——
T — —
SPPB SOCIODEMOGRAGICAS COGNITIVAS
N4 — —
VRN P —
EDAD FUNCIONALES RESIGO DE CAIDA
— N——" L ~—
N | CLINICAS
GENERO ABVD
e COMORBILIDAD |————
AIVD — FR@AS
N— —
HOSPITALIZACION
S—

3.5. PROCEDIMIENTO

Se comenz6 con la basqueda bibliografica en enero de 2019 y se ha prolongado hasta

septiembre de 2019, incluyendo el andlisis de la informacion y la redaccion de la

introduccion.

Para el estudio de investigacion se decidio realizarlo en el Centro de Dia Los Sitios, lugar
de trabajo de la directora del proyecto y se le propuso a la direccion del centro para su

aprobacion.
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Una vez se tenia la aprobacion de realizar la investigacion en el Centro de Dia Los Sitios,
se expuso el proyecto al Comité Etico de Investigacion Clinica de Aragon (en adelante
CEICA) que fue aprobado en segunda instancia (Anexo 6).

Se elaboraron una carta informativa y el consentimiento informado. Se realizaron dos
modelos por recomendacion del CEICA, uno para aquellos usuarios sin deterioro
cognitivo, y por tanto, con autonomia intelectual para poder firmar el documento (Anexo
7), y otro para el familiar de referencia o tutor legal de aquellos usuarios con dificultad
para comprender en que consiste y que implica el estudio o con incapacidad legal para

firmar (Anexo 8).

Se les entrego a los usuarios del Centro de Dia Los Sitios de la unidad UPEA y a los
familiares de referencia de las unidades UDCL-DI y CDP una carta de presentacion donde
se explica brevemente en qué consiste el proyecto de investigacion, pidiendo su
colaboracion y la manera de contactar tanto con la investigadora principal como con las
colaboradoras. Todos los consentimientos informados firmados se conservan en el centro

para guardarlos el tiempo marcado por la ley.

Tras obtener todos los permisos necesarios, se comenzd con la recopilacion de la
informacién sociodemogréafica (edad, sexo), cognitiva (nivel cognitivo obtenido en el
MEC), funcional (nivel de dependencia o independencia segtn el IB y la ELB), el riesgo
de caida (segun la E. R. Caidas) y clinica (patologias, fracturas) de los usuarios del Centro
de Dia Los Sitios y las valoraciones mediante el SPPB a aquellos usuarios que cumplen
los criterios de inclusion y exclusion. Durante una semana, en sus cinco dias laborables,
se realizaron entre 20 y 21 valoraciones al dia hasta completar la evaluacion de los 82
usuarios que cumplian los criterios de inclusion y habian cumplimentado el
consentimiento informado. Al mismo tiempo se realiz6 la recopilaciéon del resto de

variables y los resultados se trasladaron a la base de datos establecida.

Tras tener toda la informacion necesaria, se comenz6 con el analisis y redaccién de

resultados, discusion y conclusiones.

En la Tabla 4, puede verse el procedimiento seguido para llevar a cabo el proyecto de

investigacion mes a mes.
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Meses | 01/19 | 02/19 | 03/19 | 04/19 | 05/19 | 06/19 | 07/19 | 08/19 | 09/19

Proceso

10/19

11/19

12/19

Busqueda bibliografica

Analisis de la
informacion

Redaccion

Permisos (Centro de
diay CEICA)

Carta Informativa y
Consentimiento
Informado

Recogida de datos

Valoracién SPPB

Analisis estadistico

Redaccion

Entrega de
documentacion del
programa de
intervencion
VIVIFRAIL a las
diferentes unidades.

3.6. ENTREGA DE DOCUMENTACION DEL PROGRAMA DE

INTERVENCION VIVIFRAIL A LAS DIFERENTES UNIDADES

Debido a que nuestro objetivo es la descripcion de la fragilidad en el Centro de Dia Los
Sitios, no se llevo a cabo una intervencion. No obstante, al finalizar el estudio se entregd
un dosier a los departamentos de TO de cada una de las unidades con los resultados de su
unidad y los ejercicios fisicos acordes al nivel de fragilidad de las mismas (sin fragilidad,
prefragilidad, fragil y muy frégil), siguiendo el proyecto VIVIFRAIL (Anexos 9, 10 y
11). Aquellos usuarios no evaluables se les asignan los ejercicios fisicos acordes a muy
fragiles. Junto con el dosier, se hara entrega de una guia de prescripcion VIVIFRAIL

llamado “Pasaporte de ejercicios fisicos VIVIFRAIL”. (Anexo 12)

El proyecto VIVIFRAIL se enmarca en la Estrategia de Promocion de la Salud y Calidad
de Vida en la Union Europea y es el Ministerio de Sanidad y Consumo y diferentes

entidades autonémicas quienes lo difunden por Espafia ¢284),
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Este proyecto propone un programa de ejercicio fisico multicomponente que combina
fuerza, equilibrio, capacidad aerébica, amplitud de movimiento, potencia y coordinacion

para mejorar la capacidad funcional y con ello reducir o prevenir el nivel de fragilidad ©-
84)

Estos ejercicios estan divididos en 4 modelos (A, B, Cy D) segun los niveles de fragilidad
obtenidos en el SPPB (cada modelo tiene asignado un color) €284, Esta informacion junto
con la duracion del programa y la rutina diaria establecida queda reflejada en la Tabla 5.
Como podemos observar en dicha tabla, la duracion del programa es en todos los niveles
de fragilidad de 12 semanas. La rutina diaria en el caso de los mas fragiles (modelo A)
consta de 35 a 40 minutos frente al resto de los niveles [modelo B (fragiles), modelo C
(prefragiles) y modelo D (sin fragilidad)] cuyo tiempo de ejecucidon establecido es entre

45 y 60 minutos.

Tabla 5. Programa VIVIFRAIL.
PROGRAMA NIVEL DE DURACION DEL RUTINA
VIVIFRAIL FRAGILIDAD PROGRAMA DIARIA
MUY FRAGIL

- Con discapacidad. 12 semanas 35-40 minutos

- Incluidos aquellos
usuarios gue no pueden
caminar.

FRAGIL
12 semanas 45-60 minutos
- Deambulan con

dificultad o necesitan
ayuda

PREFRAGIL
- Ligeras dificultades 12 semanas 45-60 minutos

cuando caminan.
- Dificultades para
levantarse y de equilibro

- Robustos 12 semanas 45-60 minutos

- Con minimas
limitaciones fisicas
- Sin limitaciones

SIN FRAGILIDAD
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3.7. CONSIDERACIONES ETICAS

Se obtuvo autorizacion de la gerencia del Centro de Dia Los Sitios de la fundacion La

Caridad para la realizacion del estudio con los usuarios del centro y del CEICA.

Informacion y consentimiento informado: A todos los usuarios del centro se les informé
sobre el estudio y la posibilidad de participar en el mismo. Se les entregd el
consentimiento informado junto con una carta informativa para que en el caso de aceptar
participar de forma totalmente voluntaria, lo firmasen de acuerdo a las dos modalidades

mencionadas (en ausencia o no de deterioro cognitivo).

Normas Helsinki: EIl proyecto se llevara a cabo siguiendo las Normas Deontoldgicas
reconocidas por la Declaracion de Helsinki (522 Asamblea General, Edimburgo, Escocia,

Octubre 2000), las Normas de Buena Préctica Clinica y cumpliendo la legislacion vigente
(85)

3.8. ANALISIS ESTADISTICO

Para la realizacion del andlisis estadistico, trabajaremos con el programa SPSS, y

consideraremos un nivel de significacion del 5%.

Se ha realizado un andlisis estadistico descriptivo, la frecuencia (N) y el porcentaje (%),
para conocer la situacion demogréfica, la cognitiva, la de dependencia, la del riesgo de

caidas, la de comorbilidad, la de fracturas y la de ingresos hospitalarios.

Se ha empleado la prueba Chi cuadrado de Pearson para evaluar el nivel de fragilidad de
los mayores del Centro de Dia Los Sitios a través de la herramienta SPPB en cada una de

las tres unidades diferenciadas por niveles cognitivos

Se ha realizado una comparacion entre los niveles de fragilidad y el nivel cognitivo, el
nivel funcional, los datos sociodemograficos, la clinica y el riesgo de caidas mediante la

prueba Chi cuadrado de Pearson.
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4. RESULTADOS
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4.1. TAMANO DE LA POBLACION A ESTUDIO

De las 120 plazas ofertadas por el Centro de Dia Los Sitios en el momento de realizacion

del estudio se encontraban 113.

Del total de usuarios del centro, firmaron el consentimiento informado 106. Hubo un total
de 7 abandonos por ocasionar baja del centro, periodo vacacional o motivo desconocido.

Al aplicar los criterios de inclusion/exclusion del estudio, 24 usuarios no cumplian las

directrices del mismo, con lo cual, nuestro estudio consta finalmente de 82 participantes.

Figura 3. Esquema de la poblacion a estudio.

RN
120 plazas
\\/

RN

113 ocupadas
\\/
RN RN RN
7 abandonos 106 aceptan 82 incluidos para SPPB

A continuacion, describimos la poblacion a estudio dividida por unidades (UPEA,
UDCL-DI y CPD).

- UPEA: del total de 28 usuarios, 3 causaron abandono, dando lugar a valorar un
total de 25 usuarios en esta unidad.

- UDCL-DI: los usuarios de esta unidad asciende a 33. Se valoraron a un total de
30 usuarios debido a que 3 pacientes causaron abandono.

- CDP: es lamas numerosa con un total de 45 usuarios, pero también en la que mas
usuarios han causado abandono, 18. La poblacion a estudio de esta unidad son 27

usuarios.
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4.2. ANALISIS DE LA POBLACION GLOBAL Y DE LA POBLACION DE

EVALUACION DE LA FRAGILDIAD.

4.2.1. Andlisis de la poblacion global

4.2.1.1. Datos sociodemograficos

El andlisis descriptivo muestra que el total de participantes del estudio estan
comprendidos en un rango de edad de entre 59 y 99 afios. Siendo la media de edad de
83,21 afios y la desviacion estandar (en delante DE) de 8,396. De los 106 participantes,
68 (64,2%) son mujeres y hombres 38 (35,8%). En edades igual o inferior a 69 afios nos
encontramos con 6 (8,8%) mujeres y 2 (5,3%) hombres, en total 8 (7,5%). En edades entre
70y 79 afos tenemos 10 (14,7%) mujeres y 15 (39,5%) hombres, 25 (23,6%). En edades
entre 80 y 89 afios, hay 28 (41,2%) mujeres y 17 (44,7%) hombres, en total 45 (42,5%).
Y en edades a partir de 90 afios (este incluido) contamos con 24 (35,3%) mujeres y 4
(10,5%) hombres en total 28 (26,4%). Véase Tabla 6.

GENERO RANGOS DE EDAD N (%)
<=69 6 (8,8%)
70-79 10 (14,7%)
MUJER 80-89 28 (41,2%)
>=90 24 (35,3%)
TOTAL 68 (64,2%)
<=69 2 (5,3%)
70-79 15 (39,5%)
HOMBRE 80-89 17 (44,7%)
>=90 4 (10,5%)
TOTAL 38 (35,8%)
<=69 8 (7,5%)
70-79 25 (23,6%)
TOTAL 80-89 45 (42,5%)
>=90 28 (26,4%)
TOTAL 106 (100,0%)
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4.2.1.2. Nivel cognitivo mediante el MEC

De los 106 usuarios del centro, a 101 (95,3%), se les han valorado a nivel cognitivo
mediante el MEC. Hay 5 (4,7%) de los usuarios que son no evaluables. Sin deterioro
cognitivo (en adelante SDC) nos encontramos 15 (14,2%) pacientes. Con ligero déficit
(en adelante LD) tenemos 22 (20,8%). Con deterioro cognitivo leve (en adelante DCL)
hay 23 (21,7%). Con deterioro cognitivo moderado (en adelante DCM) encontramos 17
(16,0%). Y con deterioro cognitivo grave (en adelante DCG) salen 24 (22,6%) usuarios.
Véase Tabla 7.

Tabla 7. Nivel cognitivo de la poblacion global segin el MEC (n=106).

NIVEL COGNITIVO N (%)
SIN DETERIORO COGNITIVO (30-35) 15 (14,2%)
LIGERO DEFICIT (25-29) 22 (20,8%)
DETERIORO COGNITIVO LEVE (20-24) 23 (21,7%)
DETERIORO COGNITIVO MODERADO (15-19) 17 (16,0%)
DETERIORO COGNITIVO GRAVE (0-14) 24 (22,6%)
TOTAL VALORADOS 101 (95,3%)

NO EVALUABLES 5 (4,7%)
TOTAL 106 00,0%)

4.2.1.3. Nivel de dependencia en ABVD

Observando el nivel de dependencia en ABVD segun el 1B nos encontramos que 14
(13,2%) pacientes independientes (en adelante 1), 54 (50,9%) tienen dependencia leve (en
adelante DL), 16 (15,1%) presentan dependencia moderada (en adelante DM), 5 (4,7%)
muestran dependencia severa (en adelante DS) y 17 (16,0%) se encuentran en una
dependencia total (en adelante DT). Véase Tabla 8.

Tabla 8. Division de la poblacion global segun el 1B (n=106).

NIVEL DE DEPENDENCIA N (%)
INDEPENDIENTES (100) 14 (13,2%)
DEPENDENCIA LEVE (61-99) 54 (50,9%)
DEPENDENCIA MODERADA (40-60) 16 (15,1%)
DEPENDENCIA SEVERA (21-39) 5 (4,7%)
DEPENDENCIA TOTAL (<20) 17 (16,0%)
TOTAL 106 (100,0%)
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4.2.1.4. Nivel de dependencia en AIVB

En relacion al nivel de dependencia en las AIVD segun la ELB vemos que 6 (5,7%) no

presentan dependencia, 7 (6,6%) tienen DM, 67 (63,2%) se encuentran en DS y 26
(24,5%) muestran una DT. Véase Tabla 9.

NIVEL DE DEPENDENCIA N (%)
SIN DEPENDENCIA (0) 6 (5,7%)
DEPENDENCIA MODERADA (1-4) 7 (6,6%)
DEPENDENCIA SEVERA (5-7) 67 (63,2%)
DEPENDENCIA TOTAL (8-9) 26 (24,5%)
TOTAL 106 (100,0%)

4.2.1.5. Riesgo de caidas

Si nos centramos en la valoracion del riesgo de caidas, vemos que 10 (9,4%) de los
pacientes tienen un riesgo medio / moderado (en adelante RM) y 96 (90,6%) se
encuentran en alto riesgo (en adelante AR). Hay una ausencia de usuarios sin riesgo de
caidas (en adelante SR). VVéase Tabla 10.

Tabla 10. Division de la poblacion segun la E. R. de Caidas (n=106).

NIVEL DE RIESGO N (%)
MEDIO / MODERADO (1-2) 10 (9,4%)
ALTO (3-9) 96 (90,6%)
TOTAL 106 (100,0)

4.2.1.6. Comorbilidad

En lo que respecta a las enfermedades cronicas que tienen los usuarios del centro de dia,
101 (95,3%) padecen una o varias patologias. Solo 5 (4,7%) se encuentran libres de

enfermedades crénicas. Véase Tabla 11.

Tabla 11. Division de la poblacion en usuarios con enfermedades cronicas y sin enfermedades

cronicas (n=106).

ENFERMEDADES CRONICAS N (%)
sl 101 (95,3%)
NO 5 (4,7%)
TOTAL 106 (100,0%)
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4.2.1.7. Fracturas

Si nos fijamos en lo referente a las fracturas, observamos que 89 (84,0%) de los usuarios
del centro de dia no han tenido ninguna fractura. Los que si han pasado por una o varias
fracturas 0seas son un total de 17 (16,0%) de pacientes. Véase Tabla 12.

Tabla 12. Division de la poblacion en usuarios con fracturas y sin fracturas (n=106).

FRACTURAS N (%)
sl 17 (16,0%)
NO 89 (84,0%)
TOTAL 106 (100,0%)

4.2.1.8. Ingresos hospitalarios

En lo relativo a los ingresos hospitalarios, los pacientes que han sido ingresados en al
menos una ocasion suman un total de 49 (46,2%). Aquellos usuarios que no han sido
ingresados son 57 (53,8%). Véase Tabla 13.

Tabla 13. Division de la poblacién en usuarios con y sin ingresos hospitalarios (n=106).

INGRESOS HOSPITALARIOS N (%)
SI 49 (46,2%)
NO 57 (53,8%)

TOTAL 106 (100,0%)

4.2.2. Andlisis de la poblacion de evaluacion de fragilidad

4.2.2.1. Datos sociodemograficos

El andlisis descriptivo muestra que los participantes del estudio (n=82) estan
comprendidos en un rango de edad de entre 62 y 99 afios. Siendo la media de edad de
83,09 afios y la DE = 8,504.

De los 82 participantes, 53 (64,6%) son mujeres y hombres 29 (35,4%). En edades igual
o inferior a 69 afios nos encontramos con 4 (7,5%) mujeres y 2 (6,9%) hombres, en total
6 (7,3%). En edades entre 70 y 79 afios tenemos 7 (13,2%) mujeres y 13 (44,8%) hombres,
en total 20 (24,4%). En edades entre 80 y 89 afos, hay 22 (41,5%) mujeres 'y 11 (37,9%)
hombres, en total 33 (40,2%). Y en edades a partir de 90 afios (este incluido) contamos
con 20 (37,7%) mujeres y 3 (10,3%) hombres, en total 23 (28,0%). Véase Tabla 14.
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Tabla 14. Caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacién a estudio (n=82).

GENERO RANGOS DE EDAD N (%)
<=69 4 (7,5%)
70-79 7 (13,2%)
MUJER 80-89 22 (41,5%)
>=90 20 (37,7%)
TOTAL 53 (64,6%)
<=69 2 (6,9%)
70-79 13 (44,8%)
HOMBRE 80-89 11 (37,9%)
>=90 3 (10,3%)
TOTAL 29 (35,4%)
<=69 6 (7,3%)
70-79 20 (24,4%)
TOTAL 80-89 33 (40,2%)
>=90 23 (28,0%)
TOTAL 82 (100%)

4.2.2.2. Nivel cognitivo mediante el MEC

El total de la muestra a estudio son 82 participantes. Esta muestra esta dividida en cinco

niveles cognitivo. SDC nos encontramos 14 (17,1%) pacientes. Con LD tenemos 19
(23,2%). Con DCL hay 19 (23,2%). Con DCM encontramos 14 (17,1%). Y con DCG
salen 16 (19,5%) usuarios. Véase Tabla 15.

NIVEL COGNITIVO N (%)
SIN DETERIORO COGNITIVO (30-35) 14 (17,1%)
LIGERO DEFICIT (25-29) 19 (23,2%)
DETERIORO COGNITIVO LEVE (20-24) 19 (23,2%)
DETERIORO COGNITIVO MODERADO (15-19) 14 (17,1%)
DETERIORO COGNITIVO GRAVE (0-14) 16 (19,5%)
TOTAL 82 (100,0%)

4.2.2.3. Nivel de dependencia en ABVD

Observando el nivel de dependencia en ABVD segln el IB nos encontramos que 14
(17,1%) pacientes I, 53 (64,6%) tienen DL, 11 (13,4%) presentan DM, 3 (3,7%) muestran
DSy 1 (1,2%) se encuentran en una DT. Véase Tabla 16.
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Tabla 16. Division de la poblacion global segin el IB (n=82).

NIVEL DE DEPENDENCIA N (%)
SIN DEPENDENCIA (100) 14 (17,1%)
DEPENDENCIA LEVE (61-99) 53 (64,6%)
DEPENDENCIA MODERADA (40-60) 11 (13,4%)
DEPENDENCIA SEVERA (21-39) 3 (3,7%)
DEPENDENCIA TOTAL (<20) 1(1,2%)
TOTAL 82 (100,0%)

4.2.2.4. Nivel de dependencia en AIVD

En relacion al nivel de dependencia en las AIVD segln la ELB vemos que 6 (7,3%) no
presentan dependencia, 7 (8,5%) tienen DM, 56 (68,3%) se encuentran en DS y 13
(15,9%) muestran una DT. Véase Tabla 17.

Tabla 17. Division de la poblacién global segin la ELB (n=82).

NIVEL DE DEPENDENCIA N (%)
SIN DEPENDENCIA (0) 6 (7,3%)
DEPENDENCIA MODERADA (1-4) 7 (8,5%)
DEPENDENCIA SEVERA (5-7) 56 (68,3%)
DEPENDENCIA TOTAL (8-9) 13 (15,9%)
TOTAL 82 (100,0%)

4.2.2.5. Riesgo de caidas

Si nos centramos en la valoracién del riesgo de caidas, vemos que 9 (11,0%) de los
pacientes tienen un riesgo medio / moderado y 73 (89,0%) se encuentran en alto riesgo.

Hay una ausencia de usuarios sin riesgo de caidas. Véase Tabla 18.

Tabla 18. Division de la poblacion segin la E. R. Caidas (n=82).

NIVEL DE RIESGO N (%)
MEDIO / MODERADO (1-2) 9 (11,0%)
ALTO (3-9) 73 (89,0%)
TOTAL 82 (100,0%)
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4.2.2.6. Comorbilidad

En lo que respecta a las enfermedades cronicas que tienen los pacientes que componen la
muestra de estudio, 77 (93,9%) padecen una o varias patologias. Solo 5 (6,1%) se
encuentran libres de enfermedades cronicas. Véase Tabla 19.

Tabla 19. Division de la poblacién en usuarios con enfermedades crénicas y sin enfermedades

cronicas (n=82).

ENFERMEDADES CRONICAS N (%)
SI 77 (93,9%)
NO 5 (6,1%)
TOTAL 82 (100,0%)

4.2.2.7. Fracturas

Si nos fijamos en lo referente a las fracturas, observamos que 71 (86,6%) de los usuarios
del centro de dia no han tenido ninguna fractura. Los que si han pasado por una o varias

fracturas Gseas son un total de 11 (13,4%) de pacientes. Véase Tabla 20.

Tabla 20. Division de la poblacion en usuarios con fracturas y sin fracturas (n=82).

FRACTURAS N (%)
SI 11 (13,4%)
NO 71 (86,6%)
TOTAL 82 (100,0%)

4.2.2.8. Ingresos hospitalarios

En lo relativo a los ingresos hospitalarios, los pacientes que han sido ingresados en al
menos una ocasién suman un total de 37 (45,1%). Aquellos usuarios que no han sido
ingresados son 45 (54,9%). Véase Tabla 21.

Tabla 21. Divisién de la poblacion en usuarios con ingresos hospitalarios y sin ingresos

hospitalarios (n=82).

INGRESOS HOSPITALARIOS N (%)
SI 37 (45,1%)
NO 45 (54,9%)
TOTAL 82 (100,0%)
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4.3. ANALISIS Y EVALUACION DE LA FRAGILIDAD

4.3.1. Fragilidad por unidades

En la unidad UPEA, la poblacion a estudio mediante el SPPB son 25 (30,5%) del total a
estudiar, 82 (100,0%). Si dividimos esta poblacion en los estados de fragilidad nos
encontramos que 1 (1,2%) paciente esta en estado de muy fragil, 9 (11,0%) fragiles, 15

(18,3%) prefragiles y ningun usuario sin fragilidad.

En la unidad UDCL-DI, la poblacion a estudio son 30 (36,6%) del total a estudiar, 82
(100,0%). Al dividir la poblacion en los niveles de fragilidad se observa que 3 (3,7%)
estan en el nivel de muy fragiles, 14 (17,1%) frégiles, 9 (11,0%) prefragiles y 4 (4,9%)
sin fragilidad.

En launidad CDP, la poblacion a estudio son 27 (32,9%) del total a estudiar, 82 (100,0%).
Cuando dividimos la poblacion en los tipos de fragilidad, tenemos 8 (9,8%) usuarios que
estan en estado de muy fragil, 12 (14,6%) frégiles, 6 (7,3%) prefragiles y 1 (1,2%) sin
fragilidad.

El analisis estadistico mediante la Chi-cuadrado de Pearson muestra una significacion
>0,05 (p = 0,010), por lo que se puede afirmar que existen diferencias estadisticamente
significativas entre los valores obtenidos los niveles de fragilidad de las unidades. VVéase
Tabla 22.

Tabla 22. Tabla de contingencias entre el estado de fragilidad en cada unidad del Centro de Dia Los

Sitios.
SPPB
MF F PF SF
UPEA N (%) 1(12%) 9(11,0%) 15(183%) 0(0,0%) 25 (30,5%)
U UDCL-DI N (%) 3(37%) 14(17,1%) 9(11,0%)  4(4,9%) 30 (36,6%)
CDP N (%) 8(9,8%) 12(14,6%) 6(7,3%)  1(1,2%) 27 (32,9%)
TOTAL N (%) 12 (14,6%) 35(42,7%) 30(36,6%) 5(6,1%) 82 (100,0%)

U: Unidades; MF: Muy Fragil; F: Fréagil; PF: PreFragil; SF: Sin Fragilidad; p: p-valor de la relacién entre el
estado de fragilidad segln el SPPB de cada unidad del Centro de Dia Los Sitios.

TOTAL p

0,010
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4.3.2. Relacién de la fragilidad con los datos sociodemogréaficos

4.3.2.1.Fragilidad y género

En nuestra poblacién a estudio (n=82) observamos que hay 53 (64,6%) mujeres y 29
(35,4%) hombres.

Al relacionar la fragilidad con el género femenino (M) observamos que en un estado muy
fragil hay 8 (9,8%), en el fragil 22 (26,8%), en el prefragil 18 (22,0%), y sin fragilidad 5
(6,1%). Cuando nos fijamos en el género masculino (H), se aprecia que en un estado muy
fragil encontramos a 4 (4,9%) pacientes, en el fragil 13 (15,9%), en el prefréagil 12
(14,6%) y sin fragilidad ninguno. Véase Tabla 23.

En el intento de relacionar el estado de fragilidad con el género, el analisis mediante
Pearson muestra una significacion >0,05 (p = 0,378) por lo que no se puede afirmar que
existan diferencias estadisticamente significativas en las distribuciones de frecuencias de

los diferentes estado de fragilidad agrupadas en funcién del género.

SPPB
TOTAL p
MF F PF SF
. M N(%) 8(98%) 22(268%) 18 (22,0%) 5 (6,1%) 53 (64,6%)
H | N(@®%) 449%) 13(159%) 12 (14,6%) 0 (0,0%) 29 (354%) 0378
TOTAL N (%) 12(14,6%) 35(42,7%) 30 (36, 6%) 5 (6,1%) 82 (100,0%)

G: Género; M: Mujer; H: Hombre; MF: Muy Fragil; F: Fragil; PF: PreFrégil; SF: Sin Fragilidad; p: p-valor de la
relacion entre el género y el estado de fragilidad segan el SPPB.

4.3.2.2.Fragilidad y edad

En nuestra poblacién a estudio (n=82) observamos que hay 6 (7,3%) de usuarios <=69
anos, 20 (24,4%) entre 70 y 79, 33 (40,2%) entre 80 y 89, y 23 (28,0%) a partir de 90

anos.

Al relacionar cada rango de edad con los niveles de fragilidad obtenemos que en las
edades <=69 afios no hay usuarios muy fragiles, hay 3 (3,7%) fragiles, 2 (2,4%)
prefragiles y 1 (1,2%) sin fragilidad. En las edades comprendidas entre 70 y 79 afios
tenemos 2 (2,4%) muy fragiles, 10 (12,2%) fragiles, 7 (8,5%) prefragiles y 1 (1,2%) sin
fragilidad. En las edades entre 80 y 89 afios encontramos 5 (6,1%) muy fragiles, 11

(13,4%) fragiles, 16 (19,5%) prefragiles, y 1 (1,2%) sin fragilidad. Y en las edades a partir
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de 90 afos hay 5 (6,1%) muy fragiles, 11 (13,4%) fragiles, 5 (6,1%) prefragiles, y 2
(2,4%) sin fragilidad. Véase Tabla 24.

Al analizar la relacion entre la edad y el estado de fragilidad, nos encontramos que el
andlisis mediante Pearson muestra una significacion >0,05 (p = 0,563) por lo que no se
puede afirmar que existan diferencias estadisticamente significativas en las distribuciones

de frecuencias de los diferentes estado de fragilidad y la edad.

SPPB

MF F PF SF TOTAL P
u <=69  N(%) 0(00%)  3(3,7%) 2 (2,4%) 1 (1,2%) 6 (7,3%)
8Q 7079 N(%)  2(24%) 10(122%) 7 (85%) 1(12%) 20 (24,4%)
O8 808 N®%) 5(61%) 11(13,4%) 16(195%) 1(1,2%) 33 (402%) 0.563
~ >=00  N(%) 5(61%) 11(134%) 5 (6,1%) 2 (2,4%) = 23(28,0%)

TOTAL N (%) 12 (14,6%) 35(42,7%) 30(36,6%) 5(6,1%) 82 (100,0%)

MF: Muy Fréagil; F: Fragil; PF: PreFrégil; SF: Sin Fragilidad; p: p-valor de la relacion entre cada rango de edad y
el estado de fragilidad segun el SPPB.

4.3.3. Relacion de la fragilidad con el nivel cognitivo

En nuestra poblacién a estudio (n=82) observamos que hay 14 (17,1%) pacientes SDC,
19 (23,2%) con LD, 19 (23,2%) con DCL, 14 (17,1%) con DCM, y 16 (19,5%) con DCG.

Al relacionar cada nivel cognitivo con los niveles de fragilidad observamos que SDC
encontramos 6 (7,3%) frégiles, 7 (8,5%) prefragiles, 1 (1,2%) sin fragilidad y ninguno
muy fragil. Con LD tenemos 3 (3,7%) muy fragiles, 9 (11,0%) fragiles, 7 (8,5%)
prefragiles y ninguno sin fragilidad. Con DCL hay 3 (3,7%) muy fragiles, 7 (8,5%)
fréagiles, 8 (9.8%) prefragiles y 1 (1,2%) sin fragilidad. Con DCM encontramos 1 (1,2%)
muy frégiles, 6 (7,3%) fragiles, 5 (6,1%) prefragiles y 2 (2,4%) sin fragilidad. Con DCG
tenemos 5 (6,1%) muy fragiles, 7 (8,5%) fragiles, 3 (3,7%) prefragiles y 1 (1,2%) sin
fragilidad. VVéase Tabla 25.

El analisis estadistico entre el nivel cognitivo segin el MEC vy los niveles de fragilidad,
muestra que la significacion mediante Pearson (p = 0,593) es >0,05 y por lo tanto, no es
posible afirmar que existen diferencias estadisticamente significativas en las

distribuciones de frecuencias del SPPB en funcion del nivel de deterioro cognitivo.
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SPPB
MF F PF SF

SDC(30-35) N (%) 0(00%)  6(7,3%)  7(85%) 1(12%) 14 (17,1%)
LD (25-29) N(%) 3(37%) 9(110%) 7(85%) 0(00%) 19 (23,2%)
DCL (20-24) N (%) 3(3,7%) 7(85%)  8(98%) 1(12%) 19 (23,2%)
DCM (15-19) N (%) 1(12%) 6(7.3%)  5(6,1%) 2 (24%) 14 (17,1%)
DCG (<14) N (%) 5(61%) 7(85%) 3(37%) 1(1,2%) 16 (19,5%)
TOTAL N (%) 12 (14,6%) 35(42,7%) 30(36,6%) 5(6,1%) 82 (100,0%)

MEC: Mini Examen Cognoscitivo de Lobo; SDC: Sin Deterioro Cognitivo; LD: Ligero Déficit; DCL: Deterioro
Cognitivo Moderado; DCG: Deterioro Cognitivo Grave; MF: Muy Fragil; F: Fragil; PF: PreFragil; SF: Sin
Fragilidad; P: p-valor de la relacion entre el deterioro cognitivo segun el MEC de Lobo y el estado de fragilidad
segln el SPPB.

TOTAL P

MEC

0,539

4.3.4. Relacion de la fragilidad con el nivel de dependencia en ABVD

En nuestra poblacién a estudio (n=82) observamos que hay 14 (17,1%) pacientes I, 53
(64,6%) con DL, 11 (13,4%) con DM, 3 (3,7%) con DS, 1 (1,2%) con DT.

Al relacionar cada nivel de dependencia en las ABVD con los niveles de fragilidad
observamos que sin dependencia no hay usuarios muy fragiles, tenemos 5 (6,1%) fragiles,
8 (9,8%) prefragiles y 1 (1,2%) sin fragilidad. Con DL encontramos 3 (3,7%) muy
fragiles, 24 (29,3%) frégiles, 22 (26,8%) prefragiles y 4 (4,9%) sin fragilidad. Con DM
hallamos 6 (7,3%) muy fragiles, 5 (6,1%) fragiles y ningun prefragil ni sin fragilidad. Con
DS tenemos 2 (2,4%) muy fragiles, 1 (1,2%) fragiles y ningan prefragil ni sin fragilidad.
Con DT encontramos 1 (1,2%) muy fragil, y ninguno en los demas niveles de fragilidad.
Véase Tabla 26.

En el analisis estadistico entre el nivel funcional en ABVD segun el IB y los niveles de
fragilidad, nos encontramos que la significacion mediante Pearson (p = 0) es <0,05 y por
lo tanto, es posible afirmar que existen diferencias estadisticamente significativas en las

distribuciones de frecuencias del SPPB en funcién del nivel dependencia en ABVD.
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SPPB

MF F PF SF TOTAL P
I (100) N (%)  0(0,0%) 5 (6,1%) 8 (9,8%) 1(1,2%) 14 (17,1%)
DL (61-99) N (%)  3(3,7%) @ 24(29,3%) 22(26,8%) 4 (4,9%) 53 (64,6%)
1B DM (40-60) N(%) 6(73%)  5(61%) 0(00%)  0(00%)  11(134%) 0o
DS (21-39) N(%) 2 (24%) 1(1,2%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 3 (3,7%)
DT (<20) N (%)  1(1,2%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (1,2%)
TOTAL N (%) 12(14.6%) 35(42,7%) 30(36,6%) 5(6,1%) 82 (100,0%)

IB: indice de Barthel; I: Independiente; DL: Dependencia Leve; DM: Dependencia Moderada; DS: Dependencia Severa;
DT: Dependencia Total; MF: Muy Fragil; F: Fréagil; PF: PreFragil; SF: Sin Fragilidad; p: p-valor de la relacion entre el
nivel de dependencia en las ABVD segun el indice de Barthel y el estado de fragilidad segin el SPPB.

4.3.5. Relacion de la fragilidad con el nivel de dependencia en AIVD

En nuestra poblacion a estudio (n=82) observamos que hay 6 (7,3%) pacientes I, ninguno
con DL, 7 (8,5%) con DM, 56 (68,3%) con DS, 13 (15,9%) con DT.

Al relacionar cada nivel de dependencia en las AIVD con los niveles de fragilidad
observamos que no hay usuarios muy fragiles ni sin fragilidad independientes, tenemos 2
(2,4%) frégiles, 4 (4,9%) prefrégiles y 1 (1,2%) sin fragilidad. Con DL no encontramos
ningun usuario. Con DM hallamos 1 (1,2%) muy fragiles, 2 (2,4%) fragiles, 4 (4,9%)
prefragiles y ningun sin fragilidad. Con DS tenemos 6 (7,3%) muy fragiles, 24 (29,3%)
fragiles, 21 (25,6%) prefréagiles y 5 (6,1%) sin fragilidad. Con DT encontramos 5 (6,1%)
muy fragil, 7 (8,5%) fragiles, 1 (1,2%) prefragiles y ninguno sin fragilidad. VVéase Tabla
27.

En el analisis estadistico entre el nivel funcional en AIVD segun la ELB y los niveles de
fragilidad, nos encontramos que la significacién mediante Pearson (p = 0,093) es >0,05 y
por lo tanto, no es posible afirmar que existen diferencias estadisticamente significativas
en las distribuciones de frecuencias del SPPB en funcion del nivel de dependencia en
AIVD.
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Tabla 27. Tabla de contingencias entre el estado de fragilidad y el nivel funcional en las AIVD segln la ELB.
SPPB

MF F PF SF TOTAL P
1(0) N (%)  0(0,0%) 2 (2,4%) 4 (4,9%) 0 (0,0%) 6 (7,3%)
ELB DM (1-4) = N (%)  1(1.2%) 2(2,4%) 4 (4,9%) 0 (0,0%) 7 (8,5%)
DS(5-7)  N(%) 6(7.3%) 24(203%) 21(256%) 5(6.1%)  56(683%) 09
DT (89 N(%) 5(61%) 7 (8,5%) 1 (1,2%) 0 (0,0%) 13 (15,9%)
TOTAL N (%) 12(14,6%) 35(42,7%) 30(36,6%) 5(61%) 82 (100,0%)

ELB: Escala de Lawton y Brody; I: Independiente; DL: Dependencia Leve; DM: Dependencia Moderada; DS: Dependencia
Severa; DT: Dependencia Total; MF: Muy Frégil; F: Fragil; PF: PreFrégil; SF: Sin Fragilidad; p: p-valor de la relacién
entre el nivel de dependencia en las AlIVD segun la Escala de Lawton y Brody y el estado de fragilidad segtn el SPPB.

4.3.6. Relacion de la fragilidad con el riesgo de caidas

En nuestra poblacién a estudio (n=82) observamos que no tenemos usuarios SR de caidas,
9 (11,0%) presentan RM 'y 73 (89,0%) AR.

Al relacionar los niveles de riesgo de caida con los niveles de fragilidad encontramos 4
(4,9%) frégiles y 5 (6,1%) prefragiles con RM. Con AR hallamos 12 (14,6%) muy
fragiles, 31 (37,8%) fragiles, 25 (30,5%) prefréagiles y 5 (6,1%) sin fragilidad. Véase
Tabla 28.

En el andlisis estadistico realizado entre el riesgo de caidas segin E.R. Caidas y los
niveles de fragilidad, nos encontramos que la significacion mediante Pearson (p = 0,401)
es >0,05 y por lo tanto, no es posible afirmar que existen diferencias estadisticamente
significativas en las distribuciones de frecuencias del SPPB en funcion del riesgo de

caidas.

Tabla 28. Tabla de contingencias entre el estado de fragilidad y el riesgo de caida segun la E. R. Caidas.

SPPB
TOTAL p
MF F PF SF
@ SR() N (%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
E‘% RM(1-2)  N(@®) 0(0,0%) 4 (4,9%) 5 (6,1%) 0 (0,0%) 9 (11,0%) 0.401
O  AR(39) N(%) 12(146%) 31(37,8%) 25(305%) 5 (6,1%) 73 (89,0%)
TOTAL N (%) 12 (14,6%) 35(42,7%) 30 (36,6%)  5(61%) 82 (100,0%)

SR: Sin Riesgo; RM: Riesgo Medio/Moderado; AR: Alto Riesgo; MF: Muy Fragil; F: Fragil; PF: PreFragil; SF: Sin
Fragilidad; p: p-valor de la relacion entre el nivel de riesgo de caida segln E. R. Caidas y el estado de fragilidad segin el
SPPB.
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4.3.7. Relacion de la fragilidad con la comorbilidad

En nuestra poblacion a estudio (n=82) hallamos que 77 (93,9%) pacientes tienen una o

varias enfermedades cronicas y 5 (6,1%) sin enfermedades cronicas.

Al relacionar los niveles de fragilidad con tener una o varias patologias cronicas
encontramos 12 (14,6%) muy fragiles, 32 (39,0%) fragiles, 28 (34,1%) prefragiles y 5
(6,1%) sin fragilidad. Si se relaciona la fragilidad con no tener enfermedades cronicas
obtenemos 3 (3,7%) fragiles y 2 (2,4%) prefragiles, no hay usuarios muy fragiles ni sin
fragilidad. VVéase Tabla 29.

En el andlisis estadistico entre padecer o no alguna enfermedad cronica y los niveles de
fragilidad, nos encontramos que la significacion mediante Pearson (p = 0,683) es >0,05 y
por lo tanto, no es posible afirmar que existen diferencias estadisticamente significativas
en las distribuciones de frecuencias del SPPB en funcién de padecer o no alguna

enfermedad crénica.

SPPB
TOTAL p
MF F PF SF
e Sl N (%) 12 (146%) 32 (39,0%) 28 (34,1%) 5 (6,1%) 77 (93.9%)
NO  N(%)  0(0,0%) 3(3,7%) 2 (2,4%) 0 (0,0%) 5 (6,1%) 0,683
TOTAL N (%) 12 (14,6%) 35 (42,7%) 30 (36,6%) 5 (6,1%) 82 (100,0%)

EC: Enfermedad Crénica; MF: Muy Frégil; F: Fragil; PF: PreFragil; SF: Sin Fragilidad; p: p-valor de la relacion entre la
comorbilidad y el estado de fragilidad segiin el SPPB.

4.3.8. Relacién de la fragilidad con las fracturas

En nuestra poblacion a estudio (n=82) observamos que 11 (13,4%) han tenido alguna

fractura 6sea y 71 (86,6%) no las han tenido.

Al relacionar los niveles de fragilidad con haber pasado alguna fractura dsea hallamos 6
(7,3%) muy fragiles, 3 (3,7%) fragiles, 2 (2,4%) prefragiles y ningln usuario sin
fragilidad. Si se relaciona con no tener ninguna fractura encontramos 6 (7,3%) muy
fragiles, 32 (39,0%) fragiles, 28 (34,1%) prefragiles y 5 (6,1%) sin fragilidad. Véase
Tabla 30.

En el andlisis estadistico realizado entre haber sufrido alguna fractura o no y los niveles

de fragilidad, nos encontramos que la significacion mediante Pearson (p = 0,001) es <0,05
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y por lo tanto, es posible afirmar que existen diferencias estadisticamente significativas
en las distribuciones de frecuencias del SPPB en funcion de padecer o no alguna

enfermedad crénica.

Tabla 30. Tabla de contingencias entre el estado de fragilidad y haber padecido alguna fractura 6sea.

SPPB
TOTAL p
MF F PF SF
Ex S N (%)  6(7,3%) 3 (3,7%) 2 (2,4%) 0 (0,0%) 11 (13,4%)
NO  N%) 6(73%)  32(390%) = 28(341%) = 5(61%) = 71(86,6%) = 2001
TOTAL N (%) 12(146%) 35(427%)  30(36,6%)  5(61%) 82 (100,0%)

FX: Fracturas éseas; MF: Muy Fragil; F: Fragil; PF: PreFragil; SF: Sin Fragilidad; p: p-valor de la relacion entre las
fracturas 6seas y el estado de fragilidad segin el SPPB.

4.3.9. Relacion de la fragilidad con los ingresos hospitalarios

En nuestra poblacién a estudio (n=82) hallamos que 37 (45,1%) han estado ingresados en

el hospital y 45 (54,9%) que no han estado ingresados.

Al relacionar los niveles de fragilidad con haber estado ingresado en el hospital,
encontramos 8 (9,8%) muy fragiles, 15 (18,3%) fragiles, 11 (13,4%) prefragiles y 3
(3,7%) sin fragilidad. En lo que respecta a los no ingresados observamos 4 (4,9%) muy
fragiles, 20 (24,4%) frégiles, 19 (23,2%) prefragiles y 5 (6,1%) sin fragilidad. VVéase
Tabla 31.

En el analisis estadistico realizado entre los ingresos hospitalarios y los niveles de
fragilidad, nos encontramos que la significacién mediante Pearson (p = 0,304) es >0,05 y
por lo tanto, no es posible afirmar que existen diferencias estadisticamente significativas

en las distribuciones de frecuencias del SPPB en funcion de los ingresos hospitalarios.

Tabla 31. Tabla de contingencias entre el estado de fragilidad y el ingreso hospitalario.

SPPB
TOTAL p
MF F PF SF
y Sl N (%)  8(9,8%) 15 (18,3%) 11 (13,4%) 3 (3,7%) 37 (45,1%)
NO N (%) 4(4,9%) 20 (24,4%) 19 (23,2%) 2 (2,4%) 45 (54,9%) 0,304
TOTAL N (%) 12 (14,6%) 35 (42,7%) 30 (36,6%) 5 (6,1%) 82 (100,0%)

H: Hospitalizacion; MF: Muy Fragil; F: Fragil; PF: PreFragil; SF: Sin Fragilidad; p: p-valor de la relacidn entre el ingreso
hospitalario y el estado de fragilidad segin el SPPB.
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5. DISCUSION
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5.1. ANALISIS DE LA POBLACION TOTAL (N=106) Y LA EVALUADA

MEDIANTE SPPB (N=82)

5.1.1. Datos sociodemograficos

En lo referente a los datos sociodemograficos no hay diferencias entre los grupos. En
ambos el rango de edad donde mas poblacion se acumula es entre los 80 y 89 afios. La
media de edad también es similar, del N=106 es 83,21 y DE=8,396 y la de N=82 es 83,09
y DE=8,504.

El género predominante es el femenino con 68 (64,2%) en el grupo N=106 y 53 (64,6%)
en el grupo N=82 frente a los 38 (35,8%) hombres en el grupo N=106 y los 29 (35,4%)
en el grupo N=82. También se observa que se acumulan mas mujeres a partir de 80 afios

(este incluido) y en el caso de los hombres, entre los 70 y los 89 afios.

5.1.2. Nivel cognitivo mediante MEC

Respecto al nivel cognitivo si pueden apreciarse diferencias entre los grupos. En N=106
el nivel cognitivo con mas usuarios es el DCG con 24 (22,6%) de usuarios, seguido muy
de cerca del leve con 23 (21,7%) y del LD con 22 (20,8%). Ademas, incluso tenemos

usuarios no evaluables.

En el N=82 aparecen dos niveles cognitivos predominantes, el LD y el DCL con 19
(23,2%) ambos niveles; seguido no tan de cerca del DCG con 16 (19,5%).

La diferencia mas notoria se encuentra en el nimero de usuarios con DCG, esta
disminucion de pacientes en N=82 esta ocasionada por aquellos no evaluables mediante

el SPPB por la falta de comprension originaria del propio deterioro cognitivo.

5.1.3. Nivel de dependencia en ABVD

Al comparar el nivel de dependencia observamos que la Unica diferencia se encuentra en
la DT, en el N=106 tenemos 17 (16,0%) y en N=82 hay 1 (1,2%). Esta disminucion de

poblacion esta ocasionada por los usuarios no evaluables mediante el SPPB.

En la comparativa hallamos que en ambos grupos el nivel de dependencia predominante
es el leve con 54 (50,9%) en N=106 y 53 (64,6%) en N=82. Esto indica que la poblacién

del centro de dia se encuentra en un nivel de dependencia leve.
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5.1.4. Nivel de dependencia en AIVD

Al observar los resultados en ambos grupos encontramos que los niveles de dependencia
predominantes son la DS con 67 (63,2%) en N=106 y 56 (68,3%) en N=82, seguida de la
DT con 26 (24,5%) en N=106 y 13 (15,8%) en N=82. En lo que respecta a la dependencia
en las actividades instrumentales, la poblacion del centro de dia se encuentra en un estado

muy dependiente en las AIVD.

5.1.5. Riesgo de caidas

Los usuarios del centro de dia en su mayoria se encuentran en AR de caida, ya que en
ambos grupos es el nivel predominante. En N=106 tenemos 96 (90,6%) y en N=82 hay
73 (89,0%).

5.1.6. Comorbilidad

En lo relativo a las enfermedades cronicas, nos encontramos que los pacientes del centro
de dia tienen una gran cantidad de patologias, ya que en N=106 hay 101 (95,3%) y 77
(93,9%) en N=82.

En este aspecto tampoco hallamos diferencias entre los grupos.

5.1.7. Fracturas

Respecto a las fracturas, tampoco hay diferencias entre los grupos, en ambos predomina
la falta de ellas. En N=106 encontramos 89 (84,0%) de usuarios sin fracturas y en N=82
tenemos 71 (86,6%).

5.1.8. Ingresos Hospitalarios

En este aspecto, tampoco presentan diferencias entre los dos grupos, el hecho de haber
sido ingresado o0 no estd muy igualado en ambos grupos. En N=106 tenemos 57 (53,8%)
de usuarios sin ingresos hospitalarios frente a 49 (46,2%) que si han sido ingresados.
Ocurre lo mismo en N=82, en el que vemos 45 (54,9%) sin hospitalizacion frente a los
37 (45,1%) hospitalizados.

En ambos grupos predomina ligeramente los no ingresados.

A continuacion, en la discusion hablaremos solo de la poblacién de 82 pacientes, ya que

es en la que se ha valorado la fragilidad.
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5.2. ANALISIS DE LA FRAGILIDAD

5.2.1. Fragilidad por unidades del centro de dia los sitios

Centrandonos en cada una de las unidades en que se dividen los usuarios y el nivel de
fragilidad, puede verse una ligera disminucién de muy fragil hacia prefragil desde CDP
hasta UPEA. Observamos que la unidad con mayor fragilidad es CDP y la de menor

fragilidad UPEA, confirmandose asi nuestra primera hipotesis.

El anélisis estadistico de UPEA refleja que 15 (18,3%) de los usuarios valorados
mediante el SPPB presentan prefragilidad en contraposicion con los 9 (11,0%) que han
dado como resultado un estado fréagil. Siendo llamativo que ningun usuario de esta
unidad se encuentra en un estado sin fragilidad. Observando estos datos, se puede decir
que la unidad UPEA predomina la prefragilidad. En esta unidad se entregaran las ruedas
de ejercicios C, D y A, en orden de preferencia por la predominancia de uno de los
niveles de fragilidad. (Anexo 9)

El anélisis estadistico de UDCL-DI muestra que 14 (17,1%) de los usuarios se encuentra
en un estado de fragilidad frente a los 9 (11,0%) de prefragilidad, los 2 (3,7%) en muy
fragil, y los 4 (4,9%) sin fragilidad. Analizando estos datos, se puede decir que en la
unidad UDCL-DI predomina la fragilidad con un importante nimero de prefragiles, pero
sin olvidarnos de los minoritarios sin fragilidad y muy fragiles. En esta unidad se
entregaran las 4 ruedas de ejercicios en el siguiente orden: B, C, D y A. este orden es
escogido por la predominancia de los niveles de fragilidad. (Anexo 10)

En la unidad CDP nos encontramos que hay 12 (14,6%) fragiles y 8 (9,8%) muy fragiles,
pero también hallamos 6 (7,3%) y 1 (1,2%) usuarios en estado de prefragilidad y sin
fragilidad respectivamente. No obstante, no debemos olvidar la importante cantidad de
usuarios en esta unidad que son no evaluables mediante SPPB, que ascienden a 18
usuarios y los enmarcariamos en la serie de ejercicios del grupo A (muy fragiles), por lo
que en esta unidad predomina el nivel muy fragil seguido del fragil. En esta unidad, las

ruedas de ejercicios tendran el siguiente orden: A, B, C y D. (Anexo 11)

En la Tabla 32 se reflejan la cantidad de usuarios con cada nivel de fragilidad en las tres

unidades. Indicando, ademas, la rueda de ejercicios correspondiente.
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Tabla 32. Programacion de intervencion VIVIFRAIL por unidades.

SIN
MUY FRAGIL FRAGIL PREFRAGIL FRAGILIDAD

UNIDADES

Rueda de Rueda de Rueda de Rueda de
gjercicios A ejercicios B ejercicios C ejercicios D

UPEA 1 | 9
UDCL-DI 3 | 14
CDP 8 | 12

5.2.2. Fragilidad y género

En la poblacion a estudio, el nimero de mujeres y hombres presenta una gran diferencia,
53 (64,6%) y 29 (35,4%) respectivamente. En las frecuencias entre los niveles de
fragilidad en cada género con respecto al total de hombres o mujeres no hay grandes
diferencias (por ejemplo, si observamos en el nivel fragil, hay 22 (26,8%) de 53 (64,6%)
mujeres y 13 (15,9%) de 29 (35,4%) hombres). La Unica diferencia es en el caso del nivel

sin fragilidad, en el que aparecen 5 mujeres y ningin hombre.
Sin embargo, nuestros resultados no son congruentes con otros estudios:

- Jauregui y Rubin 2 realizan una revision bibliografica y dando como conclusion

una mayor prevalencia de fragilidad en el género femenino.

- Miranda % realiza un estudio descriptivo retrospectivo y transversal de una
muestra de 469 casos. El resultado de dicho estudio es una mayor prevalencia de

fragilidad en mujeres.

- En el estudio descriptivo, transversal y multicéntrico realizado por Garrido M, y
col. sobre las diferencias del sindrome de fragilidad en hombres y mujeres, con
una muestra de 281 sujetos (155 mujeres y 126 hombres) dio como resultado
mayor prevalencia de fragilidad en mujeres que en hombres (60% y 46%

respectivamente) “9),

Esta diferencia entre nuestro estudio y el de otros autores podria deberse al tamafio de la
poblacién estudiada que en nuestro caso es menos al de los estudios citados. No obstante,
en el estudio de cohorte prospectiva de Garcia-Cruz JC et al, tampoco encontraron

relacion significativa entre el género femenino vy la fragilidad ©°).
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5.2.3. Fragilidad y edad

En este estudio realizado en el Centro de Dia Los Sitios, a pesar de que la media de edad
de los usuarios analizados es de 83,09 con una DE=8,504 y que el nivel fragil es el mas
numeroso con 35 (42,7%), el resultado no es estadisticamente significativo (p=0,563).

Al realizar nuevamente el analisis estadistico dividiendo los usuarios en fragiles y no

fragiles, obtuvimos el mismo resultado.
Nuestros resultados no son congruentes con los de otros estudios:

- Autores como Garcia-Cruz y Garcia-Pefia ®® en un estudio de cohorte
prospectiva, Almeida Cardeiro, et al. ®® en una investigacion transversal y
analitica, Miranda ®* en un estudio descriptivo retrospectivo transversal, y Rivera
Solano " en una revision bibliografica, reflejan que un importante factor para

detectar la fragilidad es la edad, a partir de los 80 afios la fragilidad aumenta.

- Escobar-Bravo MA et al, realizaron un estudio longitudinal prospectivo sobre la
fragilidad como predictora de mortalidad. En dicha investigacion, al relacionar la
fragilidad con la edad obtienen como resultado un aumento de la prevalencia en

mayores de 80 afios ©®),

A la vista de los resultados de estos estudios nos planteamos la posibilidad si habria un
cambio de fragilidad a partir de 80 afios estableciendo para el analisis dos grupos:
menores de 80 frente a 80 afios y mas. No obstante, tampoco obtuvimos una relacion

estadisticamente significativa (p=0.587).
5.2.4. Fragilidad y nivel cognitivo

En los resultados obtenidos respecto a la relacion entre la fragilidad y los niveles
cognitivos establecidos en el cuestionario MEC, como ya se ha comentado, no hemos
encontrado diferencias estadisticamente significativas. Sin embargo, observamos una
tendencia de mayor fragilidad en los niveles de mayor deterioro cognitivo. Asi, en el nivel
de muy fragil, encontramos mas usuarios con DCG, 5 (6,1%), que con LD, 3 (3,7%) o
SDC, sin pacientes. En cambio, en niveles de pregragilidad, hallamos méas poblacion
SDC, 6 (7,3%), con LD, 6 (7,3%) o DCL, 8 (9,8%) que con DCG 3 (3,7%).
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En cambio, otros estudios que encontraron nuestra misma tendencia si que encontraron

diferencias estadisticamente significativas:

- Hervas A y Garcia de Jalon E realizaron un estudio en el que relacionan el
deterioro cognitivo con los factores de riesgo de fragilidad, aunque no con el
sindrome en si. Obtuvieron como resultado una mayor prevalencia en usuarios

con deterioro cognitivo que en aquellos sin deterioro €7,

- En los estudios realizados por Garcia-Cruz y Garcia-Pefia ©°, en el de Miranda
4y en el de Rivera Solano ©” describen el nivel cognitivo como un criterio de

deteccion de fragilidad.

Una posible explicacion de este hecho en nuestro estudio, sea que no siempre se establece
una relacion entre el nivel de funcionalidad (medido en SPPB) y el grado de deterioro
cognitivo. Asi, algunos de los usuarios sin deterioro cognitivo o con menor deterioro no
pudieron ser valorados debido a la necesidad de desplazarse en silla de ruedas y sin
embargo, muchos con deterioro cognitivo leve y moderado pudieron ser valorados por

mantener su capacidad de deambulacion.

5.2.5. Fragilidad y dependencia en ABVD

Con respecto a la relacién entre la fragilidad y la dependencia en ABVD, como hemos
descrito en el apartado de resultado, hemos observado que a medida que aumenta el nivel
de dependencia en Barthel, aumenta el nivel de fragilidad, y las diferencias son

estadisticamente significativas.
Nuestros resultados son congruentes con los de otros estudios:

- Miranda ®¥ en un estudio descriptivo retrospectivo transversal con una muestra
de 469, y Rivera Solano ©7) en una revision bibliografica, muestran que hay una
relacién entre la fragilidad y la dependencia en las ABVD, siendo un factor de

riesgo.

- Garrido M et al, en un estudio descriptivo transversal y multicentrico, muestra la

existencia de la relacion entre la dependencia y la fragilidad “9).,

En nuestro estudio, al igual que los autores mencionados observamos que a mayor nivel

de dependencia, existe un mayor nivel de fragilidad.
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5.2.6. Fragilidad y dependencia en AIVD

Con respecto a la relacion entre la fragilidad y la dependencia en AIVD, como hemos
descrito en el apartado de resultado, hemos observado una tendencia de que a medida que
aumenta el nivel de dependencia en Lawton, aumenta el nivel de fragilidad, sin embargo,

en este caso, las diferencias no son estadisticamente significativas.
Estos resultados difieren con los de otros estudios:

- Rivera Solano ® realiza una revision bibliografica en la que encuentra la
existencia de una relacion entre fragilidad y dependencia en las actividades

instrumentales.

En nuestro caso, el hecho de no haber obtenido una diferencia estadisticamente
significativa podria deberse a que la mayor parte de usuarios se encuentran divididos entre
DS, 56 (68,3%), y DT, 13 (15,9%), por lo que no hay usuarios suficientes en otros niveles

de dependencia para comprobar las diferencias entre los niveles de fragilidad.

5.2.7. Fragilidad y riesgo de caidas

A la hora de relacionar el riesgo de caidas con la fragilidad, como se ha descrito en el
apartado de resultado, no hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas.
Esto podria deberse a que la mayor parte de la poblacién a estudio, se encuentra en riesgo
alto de caida, por lo tanto los resultados obtenidos en la relacion entre el AR y los niveles
de fragilidad no pueden compararse con los resultados de RM o SR por falta de casos en

estos ultimos niveles.
Estos resultados no son congruentes con los de otros estudios:

- Almeida Cardeiro, et al. ®® en una investigacion transversal y analitica con una
muestra de 360 casos muestran la relacion entre el alto riesgo d caidas y la
fragilidad.

- Miranda ® en un estudio descriptivo retrospectivo transversal con una muestra
de 469, al igual que Almeida Cardeiro, muestra una relacion significativa entre

las dos variables

- Rivera Solano ©7 en una revision bibliografica considera el riesgo de caidas como

un factor de riesgo de fragilidad.
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Esta diferencia entre nuestro resultado y el de estos autores puede ser debido a la
diferencia de la poblacién a estudio. Como hemos indicado anteriormente, no tenemos
una poblacion suficiente para comparar los resultados obtenidos entre los niveles de

riesgo de caida.
5.2.8. Fragilidad y comorbilidad

En este estudio no se observa una relacion estadisticamente significativa entre las
enfermedades cronicas y la fragilidad. Esto puede deberse a la poblacion de estudio, ya
que 77 participantes padecen una o varias enfermedades crdnicas frente a 5 usuarios que
no padecen estas enfermedades. Esto deja muy poco margen para comparar la fragilidad

entre los que tienen enfermedades cronicas y los que no.
Estos resultados difieren de los resultados en otros estudios:

- En los estudios realizados por Almeida Cardeiro, et al. ®® y Miranda ®¥ donde
relacionan la fragilidad con la comorbilidad tienen un tamafio muestral mucho

mayor, 360 y 469 respectivamente.

- Jauregui y Rubin ®® y Rivera Solano ©7) realizan una revision bibliografica cada
uno, y ambos relacionan las enfermedades cronicas como un factor de riesgo de

la fragilidad.

- Portilla Franco ME, Tornero Molina F y Gil Gregorio P describen, en su estudio
sobre la fragilidad en la enfermedad renal cronica, la relacion entre las mismas
debido a que las complicaciones clinicas ocasionadas por dicha enfermedad

cronica estan asociadas a la fragilidad, y por consiguiente aceleran su aparicién
(88)

- Weiss CO también relaciona estas variables de modo que, los sintomas de las

enfermedades cronicas agravan la fragilidad ©2).

- Aprahamian | sefiala en su estudio la existencia de una relacion entre la fragilidad

y la hipertension, siendo esta un indicador o factor de riesgo del sindrome ©9),

En estos estudios, no relacionan la comorbilidad de manera general con la fragilidad. Son

enfermedades osteoarticulares, hipertension arterial, diabetes mellitus 1l, enfermedades
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cardiovasculares las enfermedades cronicas que muestran mayor prevalencia de

fragilidad.

5.2.9. Fragilidad y fracturas

Como es posible observar en la tabla del apartado de resultados, la cantidad de personas
con niveles altos de fragilidad es mayor en el grupo de participantes que padecen fracturas
[6 (7,3%) de 11 (13,4%)] en comparacion al grupo de personas que no las padecen [6
(7,3%) de 71 (86,6%)]. De igual manera hallamos un aumento de casos en niveles
inferiores de fragilidad en el grupo sin fracturas y una disminucion en el grupo con
fracturas. También se puede apreciar que no hay casos sin fragilidad y que hayan tenido
una fractura, en cambio si que hay casos sin fragilidad y que no hay tenido fracturas, 5
(6,1%). Ademas, las diferencias serian estadisticamente significativas por niveles de

fragilidad.
Estos resultados son congruentes con los resultados en otros estudios:

- Miranda ®¥, en el que muestra una relacion entre las fracturas y la fragilidad, es
decir, aquellos usuarios que han sufrido una o varias fracturas tienen mas
probabilidades de llegar a un estado de fragilidad que aquellos que no las han

tenido.

- Trevisan C et al realizaron un estudio longitudinal sobre la relacion de la fragilidad
y el resigo de fracturas, dando como resultado un aumento significativo de
fracturas en usuarios fragiles y prefragiles V).

Aunque nuestros resultados son significativos debemos tomarlos con cautela por el escaso

namero de casos en el grupo que padecen fracturas.

5.2.10. Fragilidad e ingresos hospitalarios

En nuestro estudio no hemos encontrado una relacion estadisticamente significativa entre

los niveles de fragilidad y el hecho de haber sido hospitalizado o no.
Nuestros resultados difieren con los resultados en otros estudios:

- Autores como Garcia-Cruz y Garcia-Pefia ®®, Gill, et al. ©®®, Almeida Cardeiro,
et al. ®® y Miranda ©® coinciden en sus estudios con la idea de que los ingresos

hospitalarios son un factor de riesgo para la fragilidad.
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- Gill TM et al realizaron un estudio longitudinal que relacionaba los ingresos
hospitalarios con la transicion de un estado de fragilidad a otro. En este estudio
describen que el paso de un nivel de no fragil a fragil es mayor en aquellos
usuarios que tuvieron al menos un ingreso; del mismo modo, la transicion de un
nivel fragil a no fragil era mas probable cuando el usuario no habia tenido ningun

ingreso hospitalario 4.,

En nuestro caso por tratarse de un estudio descriptivo de como se encuentran los pacientes
en el momento de la evaluacion y no haberse realizado un seguimiento no hemos podido
determinar si la hospitalizacion provocaria una transicion de un estado de fragilidad a

otro.

5.3. LIMITACIONES Y FORTALEZAS DEL ESTUDIO

5.3.1. Limitaciones del estudio

La limitacion principal encontrada es que la herramienta SPPB deja sin evaluar a aquellos
usuarios con limitacion funcional (movilidad en silla de ruedas), por lo que la poblacion

a estudio se ha visto reducida y esto podria haber influenciado en los resultados.

Otra limitacién encontrada ha sido el tamafio de la poblacion a estudio, que al dividirla
en subgrupos de fragilidad para ser evaluados frente a otras variables eran demasiado

reducidos como para poder establecer una comparativa estadistica

5.3.2. Fortalezas
La fortaleza es la novedad de la evaluacion de la fragilidad en el centro de dia los sitios

La propuesta de un programa de intervencién cientificamente validado que permita la

mejora del trabajo psicomotor desde los departamentos de TO en geriatria.

A pesar de no haber podido evaluar la fragilidad en los usuarios en silla de ruedas el
programa VIVIFRAIL ofrece para este grupo igualmente ejercicios de los que se pueden

beneficiar para ralentizar la evolucion de la fragilidad.
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5.4. LINEAS DE INVESTIGACION FUTURAS

Emplear otras herramientas de evaluacion de fragilidad como la Escala FRIED en
usuarios que no deambulan basados en la respuesta de familias o profesionales

sanitarios.

Aplicacion del programa VIVIFRAIL y reevaluacion de los posibles cambios en los
niveles de fragilidad.
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6. CONCLUSIONES
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Mediante la realizacion de este proyecto de investigacion, hemos llegado a las siguientes

conclusiones:

1. Las variables mas influyentes en el nivel de fragilidad de los usuarios del Centro
de Dia Los Sitios son el grado de dependencia en las ABVD, las fracturas y la
unidad cognitiva en la que participa el usuario (resulta idonea la clasificacion de

las tres unidades por nivel de fragilidad).

2. Las variables en las que no se han encontrado relacion con la fragilidad son la
dependencia en las AIVD, la edad, el género, la comorbilidad, los ingresos

hospitalarios y el nivel cognitivo medido por MEC.

3. El SPPB puede ser una buena herramienta para detectar el nivel de fragilidad,
debido a su sencillez y precision, ademas de ser una herramienta de libre acceso.

4. El programa VIVIFRAIL es un método de trabajo completo del que pueden
beneficiarse los usuarios que se encuentran en una situacion de fragilidad o para

prevenir la misma.

5. Este estudio ofrece una descripcion e informacidn detallada del nivel de fragilidad
de los usuarios del Centro de Dia Los Sitios en sus tres unidades. La entrega
mediante un dosier con los resultados obtenidos al departamento de TO de cada
unidad ha sido tenida en cuenta en la revision del programa de calidad y mejora

de intervencidon que se realiza de forma anual.

6. Nuestra mayor aportacion ha sido la inclusion de un programa de actividad fisica
del proyecto VIVIFRAIL individualizado a cada paciente segun su nivel de
fragilidad en las actividades de psicomotricidad que se venian realizando en cada
una de sus unidades en los departamentos de TO.
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ANEXO 1: Escala de desempefio fisico Short Physical Performance Battery (SPPB)

Hoja de registro

1. Prueba de equilibrio

1.Pies juntos
10 segundos

¥

2.Semi-tandem
10 segundos

\

3. Tandem
10 segundos

Fecha:

DNI/Nombre:

oy I I Py

2I l ” I lseg.

s e

D - 4

2. Prueba de caminar

Ayudas durante la prueba:

1
2
3.
a

. E: ninguna
. E muleta

D andador
. I::l Otra (especificar)

I.ntentol:l I ” I |seg.

Intento 2:| I “ I Iseg.

3. Levantarse/sentarse

Pre-test

l Capaz

S repeticiones

> Salida
Incapaz
Altura de la silla cm
Tiempo de las 5 repeticiones: | I ” I seg.
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PUNTUACION SPPB:

1. Puntuacion equilibrio

Si el participante ha fallado o no lo ha
intentado, porque:

Intentd, pero no pudo (Op)

. I:] Nos sentiamos inseguros {Op)

. D El participante se sentia inseguro (Op})

. l_—_] El participante no sigue las instrucciones
. D Otras (especifica)
. I:IEI participante se negé

U Y B T

2. Puntuacion caminar

Si el participante ha fallado o no lo ha intentado,
porque:
1. Intentd, pero no pudo (0p)
. I:l El participante no pudo hacerlo sin ayuda (Op)

. I:] Nos sentiamos inseguros {(Op)

. D E! participante no sigue las instrucciones

. D Otras (especifica)

2

3

4, I:] El participante se sentia inseguro {Op)
5

6

7. D El participante se negd

3. Puntuacion levantarse/sentarse x5

Si el participante ha fallado o no lo ha intentado,
porque:

1. D Intentd, pero no pudo (Op)
. I:]EI participante no pudo hacerlo sin ayuda (0Op)

. D Nos sentiamos inseguros (0p)

. DEI participante no sigue las instrucciones
. D Otras (especifica)
) DEl participante se nego

2
3
4. DEI participante se sentia inseguro {Op)
5
6
7

Prueba:

Fecha:

. D El participante no pudo mantener la posicién sin ayuda (Op)'

ID/Nombre:
” Pies =10seg.=1p
b juntos <10seg. =0p
} +
r Semi =10seg.=1p
cmi- <l0seg. =0p
v tandem
N
=10seg.= 2p
Tandem | 3-999seg.= 1p
<3seg. = 0p
L =
Total puntos:

im 2m 3m 4m

ISR N

|
El participante no pudo: = 0 puntos
Tiempo entre > 8.7 = 1 punto
Tiempo entre 6.21-870 = 2 puntos
Tiempo entre  4.82-620 =3 puntos
Tiempo entre < 4.82 = 4 puntos
La mejor puntuacion:
El participante no pudo >60 seg = 0 puntos

* 2167 seg = 1 punto
13.7 — 16.69 seg = 2 puntos

Tiempo entre
Tiempo entre

Tiempo entre 1120 — 13.69 seg = 3 puntos
Tiempo entre

<11.19 seg = 4 puntos

Puntuacion:
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ANEXO 2: Mini-Examen cognoscitivo de Lobo

“MINI-EXAMEN COGNOSQITIVO™

D B e B R R R R a AR R S A R ARG Edad ....ccvvevnnann
Ocupacion «esssssssssnses, Escolandad «vvvvvvvnnnns Examinado por ««sssssssssssnes Fechil coeeaaeae.
ORIENTACION PUNTOS
"“Digame el dia ......... Fecha ......... MeS cevennnn, ESLACION vuvvvrrnnnnns A0 —------ ] [ 5
spaine al: oSN IO BLINRNE) |\ . oo a s nsnsnsnsasssssnsansssnspnsnsasasasssss Planta .......
Qndad:: e )1, Ao 1 7T s Reaeodododin ] [ (5
FIJACION
“Repita estas 3 palabras: Presenta-Caballo-Manzana"
(Repetirlas hasta que las apremda) - oo oe e e em e iieeeece | (3)
CONCENTRACION Y CALCULO
“Si tiene 30 ptas. Y me va dando de 3 en 3 ) Cuantas le van quedando? ..oovvvvvvviiiiinnnas | iinnnnnns (5
“Repita estos nimeros: 5-9-27 (hasta que los apreada)
RO B T o A e, IRt (3
MEMORIA
“iRecuerda las 3 palabras que le he dicho antes? «eeevvvrimcssnissinsnsssssssssnsssssssssss | coeeeaaoe. 3
LENGUAJEY CONSTRUCCION
Mostrar un boligrafo “;Qué esesto?” Repetidocon el redoj .vvvivvviiiiiiiiisniiisnssnnss | sevennnnns (2)
"Repita esta frase™ “En un trigal habia cinco permos™ oot | e (1)
“Una manzana y una pera son frutas ; verdad? j Qué son el rojo y el verde?”
M O0E B0 G0 DENS Y UV RAOI™. eavcaresnursssscssssanssasansnnsassssnssanspnnssansaansanns.;: [;sannaannes (2)
“Coja este papel coa la mano derecha, dobledo y pongalo encimade lamesa™ _..__......... | .oiiiinan (3
“Lea esto y haga lo que dice”. CIERRE LOS OJOS o iiiiiiccccceeeeee | cceeeeaaas (1)
YEscriba uns Fiee] i iiiiiiiiiti it s s s s dasusasusasNsas s as s as N as s as s ass | mnnsannsad N
“Copie este dibujo™
.......... (1)
PUNTUACION TOTAL ........... (35)
Nivel de conciencia
Ciego Sordo Otros
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ANEXO 3: Escala del indice de Barthel

COMIDA
10 | Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable. La comida puede
ser cocinada o servida por otro
5 | Necesita ayuda para cortar la carne, extender mantequilla...pero es capaz de comer
silo.
0 | Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona
BANO
5 | Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bafio sin ayuda y sin
supervisian.
0 | Dependiente. Necesita algin tipo de ayuda o supervision.
VESTIDO
10 | Independiente. Mo necesita ningdn tipo de ayuda o supervision.
5 | Mecesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de las tareas en un tiempo
razonable.
0 | Dependiente. Necesita algln tipo de ayuda o supervision.
ASEOQ PERSOMNAL
5 | Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna, los
complementos pueden ser provistos por alguna persona.
0 | Dependiente. Necesita ayuda.
DEPOSICION
10 | Continente. Mo presenta episodios de incontinencia
5 | Accidente ocasional. Menos de 1 vez por semana o necesita ayuda.
0 | Incontinente. Mas de un episodio semanal.
MICCION
10 | Continente. Mo presenta episodios de incontinencia.
5 | Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodio en 24 horas o requiere ayuda
para la manipulacion de sondas u otros.
0 | Incontinente. Mas de un episodio en 24 horas.
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IR AL RETRETE

10 | Independients. Entra v sale solo v no necesita ayuda de otra persona.

5 | Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefia ayuda, es capaz de usar el
cuarto de bafio, puede limpiarse solo.

0 | Dependiente. Incapaz de acceder a {el o de utilizarlo sin ayuda mayor.

TRANSFERENCIAS

15 | Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla o para salir o
entrar en la cama.

10 | Minima ayuda. Incluye una supervision o una minima ayuda fisica.

5 | Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada.

0 | Dependiente. Es incapaz de mantenerse sentado.

DEAMBULACION

15 | Independiente. Puede andar 50 metros o equivalents en casa sin ayuda supervision.
Puede utilizar cualguier ayuda mecanica excepto un andador. 5i utiliza una pratesis,
puede ponérsela v quitarsela solo.

10 | Mecesita ayuda. Necesita supervision o una pequeria ayuda fisica por parte de otra
persona, o utiliza andador.

5 | No puede caminar pero puede autopropulsar por si sele una silla de ruedas.

0 | Inmavil. Necesita ser desplazado por otros.

SUBIIH‘I" BAJAR ESCALERAS

10 | Independiente. Capaz de subir y bajar 1 piso sin ayuda ni supervision.

5 | Mecesita ayuda o supervision.

0 | Dependiente es incapaz de salvar escalones

RESULTADO
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ANEXO 4: Escala de Valoracion Lawton y Brody

Paciemte. ... Bdado o Sexo.. o
Anotar con la ayuda del cuidador principal, cudl es la situacidn concreta personal del pacienie, respecto a
estos & ltems de actividades instrumentales de la vida diaria

CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFOND Puntos
LUtiliza el teléfone a iniciativa propia, busca vy mérea los nimeros, elc
Marca unos cuantos nimeros bien conocidos I
Contesta el teléfono pero no marca
Mo usa el teléfono
IR DE COMPRAS
Realiza todas las compras necesarias con independencia
Compra con independencia pequeftas cosas
Mecesita compaliia para realizar cualquier compra
Completamente incapaz de ir de compras
PREPARACION DE LA COMIDA
Planea, prepara y sirve las comidas adecuadas con independencia
Prepara las comidas =i se le dan bos ingredientes
Calienta v sirve las comidas pero no mantbene una dieta adecuada
Mecesita que se le prepare v sirva la comida
CUIDAR LA CASA
Cuida la casa 2dlo o con ayuda ocasional (). Trabajos pesados) I
Rizaliza wareas domésiicas ligeras como fregar o hacer cama |
Rizaliza wareas domésticas ligeras pero no puede mantener
un nivel de limpieza acepiable |
Mecesita ayuda en tedas las tareas de la casa 1
Mo participa en ninguna tarea doméstica 0
LAVADO DE ROPA
Realiza completamente el lavado de ropa personal 1
Lava ropa pequefia 1
Mecesita que ofro se ocupe del lavadio 0
MEIMO DE TRANSPORTE
Wiaja con independencia en transportes pldblicos o conduee su coche |
Capaz de organizar su propio iransporte en taxi, pero
o wsa tranaporte pdblice
Wiaja en transportes plblicos si le acompafia otra persona
Sdlo viaja en taxi o automdvil con ayuda de otros
Mo viaja
RESPONSABILIDAD SOBRE LA MEDICACION
Es responzable en el uso de la medicacibn, dosis v horas correctas 1
Toma responsablemente la medicacidn si se le prepara con anticipacion
en dosis preparadas
Mo s capaz de responsabilizarse de su propia medicacion
CAPACIDAD DE UTILIZAR EL IVINERCO
Maneja bos ssuntos financieros con independencia, recoge
& COROCE SUS INZesos |
Maneja bos gastos cotidianos pero necesita ayuda para ir al banco,
grandes gastos, etc |
3. Incapaz de manejar el dinero ]

oD = o=

M D EMN AR e E e
=10 — =l

b= T M s

TEY M Reaw
= = D= e
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ANEXO 5: Escala de Riesgo de Caidas de Downton

Escala de riesgo de caidas (J. H. DOWNTON 1993)
Riesgo de caida > 2 puntos

Caidas previas

No

Si

Ingesta de medicamentos

Ninguno

Tranquilizantes/sedantes

Diuréticos

Hipotensores

Antiparkinsonianos

Antidepresivos

Otros medicamentos

Déficits sensoriales

Ninguno

Alteraciones visuales

Alteraciones auditivas

Extremidades

Estado mental

Orientado

Confuso

Deambulacion

Normal

Segura con ayuda

Insegura con ayuda

Imposible

— ek |k [ | = O | = | = = [ = | =t = i |d | D = DD
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ANEXO 6: Permiso del Comité Etico de Investigacion Clinica de Aragon (CEICA).

Informe Dictamen Favorable
= GOBIERNO Trabajos académicos
== DE ARAGON CP. - CI. PT19/396

Departamanto de Surided 6 de noviembre de 2019

Dfia. Maria Gonzalez Hinjos, Secretaria del CEIC Aragdn (CEICA)

CERTIFICA

12, Que el CEIC Aragon (CEICA) en su reunion del dia 06/11/2019, Acta N° 19/2019 ha evaluado la propuesta del
Trabajo:

Titulo: Valoracion de la fragilidad en los usuarios del Centro de Dia Los Sitios mediante el SPPB (Short
Physical Performance Battery)

Alumna: Ainara Delgado Pérez
Directora: Estela Calatayud Sanz

Version protocolo: Version 2.0 de 24/10/2019

Version documento de informacion y consentimiento: Version 2.0 de 24/10/2019 (familiary
participante)

20, Considera que

- El proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion Biomédica y los
principios éticos aplicables.

- El Tutor/Director garantiza la confidencialidad de la informacion, la correcta obtencidn del consentimiento
informado, el adecuado tratamiento de los datos en cumplimiento de la legislacion vigente y la correcta utilizacion de
los recursos materiales necesarios para su realizacion.

30, Por lo que este CEIC emite DICTAMEN FAVORABLE a la realizacion del proyecto.

Lo que firmo en Zaragoza
GONZALEZ Firmado digitalmente

por GONZALEZ

HINJOS MARIA Hinos MARIA - DNI
-DNI 038574568

ha: 11
038574568 ﬁ:cﬁa:séo:gwuoqs

Maria Gonzalez Hinjos
Secretaria del CEIC Aragdn (CEICA)

Tel. 976 71 5836 Fax. 976 71 55 54 Correo electrénico mgonzalezh.ceic@aragon.es
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ANEXO 7: Carta Informativa y Consentimiento Informado para pacientes.

%e
2 LA CARIDAD

LOS SITICS

Estimado usuario:

Mi nombre es Ainara Delgado Pérez, soy alumna del master de Gerontologia Social de la
Universidad de Zaragoza. El motivo de esta carta es invitarle a pariicipar en el proyecio de
investigacion que estoy llevando a cabo en colaboracion con la Fundacion la Caridad, dentro del
centro de dia *LOS SITIOS"

El trabajo consiste en saber guién de los usuarios del centro puede tener fragilidad. La fragilidad
es un problema de salud gue pueden tener las personas mayores. Este problema aparece
cuando notamos menos resistencia ante las dificultades, nos cansamos v rendimos mas rapido.
Esta causado por el desgaste del cuerpo vy causa problemas de salud. La fragilidad indica una
posible discapacidad, aumento de caidas, ingresos hospitalarios, pérdida de autonomia y mayor
carga del cuidador principal.

Para realizar el estudio, necesitamos su colaboracion firmando el consentimiento gue se adjunta.
Al acabar el trabajo, se le dard un folleto informativo con diferentes ejercicios fisicos muy
beneficiosos para usted segun el grado de fragilidad.

Ante todo, decirle que toda la informacion recogida se tratara mediante la Ley Organica 3/2018,
de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales v garantia de los derechos digitales.

Para devolver esta informacian firmada o sin firmar, se lo entrega; directaments en el mismao
sobre a la atencion de Susana Arilla o Estela Calatayud o por correo electronico a la direccion
ainaradelgadoperezi@gmail.com. Si tiene cualquier duda no dude en contactar telefonicamente
en el nimero 618522405,

Le agradeceria su colaboracion en este proyecto, fiimando el consentimiento adjunto.

Reciba un cordial saludo,

Susana Arilla Viartola Ainara Delgado Pérez

Ora. Centro de Dia "LOS SITIOS" M® Colegiada 703
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DOCUMENTO DE INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE

Titulo de la investigacion:

VALORACION DE LA FRAGILIDAD EN LOS USUARIOS DEL CENTRO DE DIA LOS SITIOS
MEDIANTE EL SPPB (SHORT PHYSICAL PERFOEMANCE BATTERY)

1. Introduccion:

Mos dirigimos a usted para invitarle a participar en un proyecto de investigacion que estamos
realizando en el Centro de Dia Los Sitios, de la Fundacion La Cardad. Su participacion es
importante para obtener el conocimiento que necesitamos, pero antes de tomar una decision
debe:

- Leer este documento entero

- Entender la informacion que contiene el documento
- Hacer todas las preguntas que considers necesarias
- Consultar con su médico-persona de confianza

- Tomar una decisidn maditada

- Firmar el consentimiento informado, si finalmente desea participar.

Si decide participar se le enfregara una copia de este documento v del consentimiento firmado.
Por favor, consérvelos por si lo necesitara en un futuro.

2. ; Por qué se le pide participar?

Se le pide participar porgue es puede presentar un peril de fragilidad y nos gustaria saber si esta
en un estado de no fragilidad, pre-fragilidad o fragilidad.

En el estudio participaran todos los usuarios del centro de dia Los Sitios en sus tres unidades:;

- UPEA- Unidad de Prevencion y Envejecimiento Activo.
- UDCL-DI: Unidad de Deterioro Cognitivo Leve v Demencias Iniciales.
- CDP: Unidad Psicogeriatrica.

3. : Cudl es el obhjeto de este estudio?

El objetivo de este estudio es conocer el estado de fragilidad en el que se encuentran los usuarios
del Centro de Dia Los Sitios. Ademas, se quiere conocer |a relacion que hay entre la presencia
de fragilidad v el deterioro cognitivo, la autonomia en las actividades de la vida diaria v las
enfermedades que padece.

95



4, ; Qué tengo gue hacer si decido participar?
Recuerde que su participacion es voluntaria.

Si decide no participar esto no afectard a su asistencia o a su relacion con el investigador v su
equipo.

Si decide participar, se revisara su historia clinica y se le pedira que haga una prueba de tres
ejercicios. Uno de equilibrio que se divide en tres partes (mantener equilibrio con los pies juntos,
con los pies juntos pero uno un poco por delanie del otro ¥ con un pie justo por delante del otro,
tocando la punta de un pie el talon del otro), cronometrar el tiempo gue tarda en recorrer una
distancia predeterminada y cronometrar el tiempo que tarda en levantarse v sentarse en una silla
b veces sequidas.

5. ¢ Queé riesgos o molestias supone?

Son pruebas de corta duracion a las cuales esta habituado a realizar debido a las actividades
diarias del centro de dia Los Sitios. Por lo tanto, en principio, no deberia tener ningdn riesgo o
maolestia extra durante los ejercicios.

Sin embargo, en caso de que sienta alguna molestia o dolor durante |a realizacion de la prusba,
¥ no pueda terminar el ejercicio, se dejara de hacerlo y se indicara por qué.

El riesgo de caida durante la prugba de equilibrio o velocidad de la marcha desaparece con la
colocacion de una silla detras suyo durante la prueba de equilibrio v la persona a cargo de realizar
la prueba esta justo en frente para evitar la caida. Durante la velocidad de la marcha, la persona
a cargo le acompafiard en todo el recorrido.

6. ; Obtendré algin beneficio por mi participacion?

Al finalizar el estudio recibira un folleto informativo de recomendaciones segun el grado de
fragilidad obtenido en las pruebas efectuadas. Por otra parte, los profesionales del centro de dia
Los Sitios seran informados de los grados de fragilidad de todos los usuarios del centro pudienda
facilitar y mejorar las propuestas de intervencion en sus pacientes con el fin ditimo de mejorar su
calidad de vida y desempefio funcional.

Ademas, al tratarse de un estudio de investigacion orientado a generar conocimiento usted
contribuira al avance del conocimiento v al beneficio social v sanitario.

Usted no recibira ninguna compensacion econdmica por su participacion. Tampoco le supondra |
ningun gasto econdmico, va que se aprovechara su asistencia al Centro de Dia Los Sitios para
la realizacion de la prugba.
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7. ;Como se van a gestionar mis datos personales?

Toda la informacion recogida se fratard conforme a lo establecido en la Ley Organica 3/2018, de
&5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales v garantia de los derechos digitales. En la
base de datos del estudio no se incluirdn datos personales: ni su nombre, ni su n® de historia
clinica ni ningun dato que le pueda identificar. Se le identificara por un codigo que sdlo el equipo
investigador podra relacionar con su nombre.

Salo el equipo investigador tendra acceso a los datos de su historia clinica v nadie ajeno al centro
podra consultar su historial.

Para ejercer su derecho de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion respecto a sus datos
obtenidos durante el estudio debe ponerse en contacto con el investigador principal.

Las conclusiones del estudio se presentaran en congresos v publicaciones cientificas pero se
haran siempre con datos agrupados v nunca se divulgara nada gue le pueda identificar.

8. ;Como se van a tratar mis muestras biologicas?

Mo seran necesarias muestras biologicas de ninguna indole.

0, ; Quién financia el estudio?

Este proyecto no requiere de una financiacion, en caso de haber algin gasto serd a cargo del
propio investigador.

El conocimiento derivado de este estudio puede generar en un futuro bengficios comerciales que
perteneceran al equipo investigador. Los participantes no tendran derecho a reclamar parte de
ese beneaficio.

10. ; S¢ me informara de los resultados del estudio?

Usted tiene derecho a conocer los resultados del presente estudio, tanto los resuliados generales
como los derivados de sus datos especificos. También tiene derecho a no conocer dichos
resultados si asi lo desea. Por este motivo en el documento de consentimiento informado le
preguntaremos qué opcion prefiere. En caso de que desee conocer los resultados, elinvestigador
l2 hara llegar los resultados.
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11. ; Puedo cambiar de opinion?

Tal como se ha sefialado, su paricipacion s totalmente voluntaria, puede decidir no participar o
retirarse del estudio en cualguier momento sin tener que dar explicaciones. Basta con que le
manifieste su intencion al investigador principal del estudio.

5i usted desea retirarse del estudio se eliminaran los datos recogidos.

12. ; Qué pasa si me surge alguna duda durante mi participacién?

En caso de duda o para cualquier consulta relacionada con su participacidn puede ponerse en
contacto con el investigador responsable, Ainara Delgado Pérez, en el teléfono 618822405 en
horario de 9 a 13 horas v de 16 a 20 horas o por correo electronico en la direccion
ainaradelgadoperez@gmail.com

Muchas gracias por su atencion, si finalmente desea paricipar le rogamos que firme el
documento de consentimiento que se adjunta.
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del PROYECTO: VALORACION DE LA FRAGILIDAD EN LOS USUARIOS DEL CENTRO
DE DIiA LOS SITIOS A TRAVES DEL SPFPB

"r‘u=l ............................................................................. {Nombre vy apellidos del participante)

He leido el documento de informacion gue se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio v he recibido suficiente informacion sobre el mismao.
He hablado con: AINARA DELGADO PEREZ

Comprendo que mi participacién es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1} cuando quiera

2) sin tener que dar explicaciones

3) sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Fresto libremente mi conformidad para paricipar en &l estudio v para que revisen mi historia
clinica.

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio| =i || no |(margue lo que proceda)

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informada.

Firma del pamticipante:

Fechar

He explicado la naturaleza v el proposito del esfudio al pacients mencionado

Firma del Investigador ... e e s

Fechar
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ANEXO 8: Carta Informativa y Consentimiento Informado para el familiar o tutor legal.

o
s LA CARIDAD

LS SITICS

Estimado familiar:

Mi nombre es Ainara Delgado Pérez, soy alumna del master de Gerontologia Social de la
Universidad de Zaragoza. El motivo de la presente carta es invitarles a paricipar en el proyecto
de investigacion que estoy llevando a cabo en colaboracion con la Fundacion la Caridad, dentro
del centro de dia “LOS SITIOS"

El trabajo consiste en identificar a todas aguellas personas usuarias del centro que son
susceptibles de presentar fragilidad. Sindrome geriatrico caracterizado por una disminucion de
la resistencia y de las reservas fisioldgicas ante situaciones estresantes. Estd ocasionado por la
acumulacion del desgaste de los sistemas fisiologicos v causa mayor riesgo de problemas de
salud. Predice una posible discapacidad, aumento de caidas, ingresos hospitalarios, pérdida de
autonomia v mayor carga del cuidador principal.

Para ello, necesitamos su colaboracion, firmando el consentimiento que se adjunta. Al finalizar
el estudio, se les hara entrega de un folleto informativo en el que se detallardn diferentes
ejercicios fisicos de los que se puede beneficiar su familiar en funcién del grado de fragilidad.

Ante todo comunicarles que toda la informacion recogida se tratara conforme a lo establecido en
la Ley Organica 32018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los
derechos digitales.

La manera en que nos puede devolver la informacion podra ser; directamente en el mismo sobre
a la atencion de Susana Arilla o Estela Calatayud o por comeo electronico a la direccion
ainaradelgadoperez@gmail. com. Si tiene cualquier duda no dude en contactar telefonicamente
en el nimero 618822405,

Por lo gue les agradeceria su colaboracion en este proyecto, firmando el consentimiento adjunto.

Reciba un cordial saludo,

Susana Arilla Viartola Ainara Delgado Pérez
Ora. Centro de Dia "LOS SITIOS” N°® Colegiada 703
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DOCUMENTO DE INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE

Titulo de la investigacion:

VALORACION DE LA FRAGILIDAD EN LOS USUARIOS DEL CENTRO DE DIA LOS SITIOS
MEDIANTE EL SPFE (SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY)

1. Introduccion:

Mos dirigimos a usted para solicitar su permiso sobre 1a participacion de su familiar en un proyecto
de investigacion que estamos realizando en el Centro de Dia Los Sifios, de la Fundacion La
Caridad. Su participacion es importante para obtener el conocimiento que necesitamos, pero
antes de tomar una decision debe:

- Leer este documento entero

- Entender la informacion que contiene el documento
- Hacer todas las preguntas gue considere necesarias
- Consultar con su médico-persona de confianza

- Tomar una decision maditada

- Firmar el consentimiento informado, si finalmente desea participar.

Si decide paricipar se le enfregara una copia de este documento v del consentimiento firmado.
Por favor, consérvelos por silo necesitara en un futuro.

2. ¢ Por qué se le pide participar?

Se solicita su colaboracion porgue su familiar es susceptible de presentar un perfil de fragilidad
¥ nos gustaria saber si esta en un estado de no fragilidad, pre-fragilidad o fragilidad.

En el estudio participardn todos los usuarios del centro de dia Los Sitios en sus tres unidades:

- UPEA: Unidad de Prevencidn y Envejecimiento Activo.
- UDCL-DI: Unidad de Deterioro Cognitivo Leve v Demencias Iniciales.
- CDP: Unidad Psicogeriatrica.

3. ;¢ Cual es el objeto de este estudio?

El objetivo de este estudio es conocer el estado de fragilidad en el que se encuentran los usuarios
del Centro de Dia Los Sitios. Ademas, se guiere conocer la relacion que hay entre la presencia
de fragilidad v el deterioro cognitivo, la autonomia en las actividades de la vida diaria v las
enfermedades que padece.
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4. ; Qué tiene que hacer mi familiar si decide participar?
Recuerde que la paricipacion de su familiar en el estudio es voluntaria.

Si decide no paricipar, esto no afectara a su asistencia o a su relacion con el investigador vy su
equipa.

Si decide participar, se realizard una revisién de su historia clinica v se le solicitard que realice
una prueba que consistira en la realizacion de tres ejercicios, uno de equilibric gue consta de tres
partes (mantener equilibrio con los pies juntos, en posicion de semi tandem y de tandem),
cronometrar el tiempo que tarda en recorrer una distancia predeterminada v cronomefrar el
tiempo que tarda en levantarse y sentarse en una silla 5 veces seqguidas.

h. ¢ Qué riesgos o molestias supone para mi familiar?

Se trata de pruebas de valoracion de corta duracion a las cuales su familiar esta habituado a
realizar debido a las actividades diarias del centro de dia Los Sitios. Por lo tanto, en principio, no
estara sometido a ningun riesgo o molestia extra durante los ejercicios que componen las
pruebas de valoracion de este estudio.

Sin embargo, en caso de gue su familiar sienta alguna molestia o dolor por patologia
osteparticular durante |a realizacion de la prueba, v por tanto, sea incapaz de terminar el gjercicio,
se interrumpird el mismo indicando que es incapaz de realizarlo v el motivo.

El riesgo de caida puede presentarse durante la prueba de equilibrio o velocidad de la marcha.
Este riesgo se elimina con la colocacion de una silla detras de su familiar durante la prueba de
equilibrio. Ademas, la persona a cargo de realizar la prueba esta justo en frente para evitar la
caida. Durante la velocidad de la marcha, 1a persona a cargo acompanara en todo el recorrido al
usuario para evitar el riesgo a caerse.

6. ; Obtendra algin beneficio mi familiar por su participacion?

Al finalizar el estudio, recibird un folleto informative de recomendaciones segun el grado de
fragilidad obtenido en las pruebas efectuadas. Por ofra parte, los profesionales del centro de dia
Los Sitios seran informados de los grados de fragilidad de todos los usuarios del centro pudiendo
facilitar v mejorar las propuestas de intervencidn en sus pacientes con el fin dltimo de mejorar su
calidad de vida y desempeiio funcional.

Ademas, al tratarse de un estudio de investigacion orientado a generar conocimiento usted v su
familiar contribuirén al avance del conocimiento vy al beneficio social y sanitario.

Usted o su familiar no recibiran ninguna compensacion econdmica por su participacion. Tampoco
les supondrd ningun gasto econdmico, ya que se aprovechara su asistencia al Centro de Dia Los
Sitios para la realizacion de la prueba.

102



7. ;Como se van a gestionar los datos personales de mi familiar?

Toda la informacion recogida se tratard conforme a lo establecido en la Ley Organica 32018, de
5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales. En la
base de datos del estudio no se incluiran datos personales: ni su nombre, ni su n® de historia
clinica ni ningun dato que le pueda identificar. Se le identificara por un codigo que s6lo el equipo
investigador podra relacionar con su nombre.

Solo el equipo investigador tendra acceso a los datos de su historia clinica y nadie ajeno al centro
podra consultar su historial.

Para ejercer su derecho de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion respecto a sus datos
obtenidos durante el estudio debe ponerse en contacto con el investigador principal.

Las conclusiones del estudio se presentaran en congresos v publicaciones cientificas pero se
haran siempre con datos agrupades y nunca se divulgara nada que le pueda identificar.

8. ;Como se van a tratar las muestras biologicas de mi familiar?

Mo seran necesarias muestras biologicas de ninguna indole.

9, ;Quién financia el estudio?

Este proyecto no requiere de una financiacion, en caso de haber algin gasto sera a cargo del
propio investigadoar.

El conocimiento derivado de este estudio puede generar en un futuro beneficios comerciales que
perteneceran al equipo investigador. Los participantes no tendran derecho a reclamar parte de
ese beneficio.

10. ; Se me informara de los resultados del estudio?

Usted tiene derecho a conocer los resultados del presente estudio, tanto los resultados generales
como los derivados de los datos especificos de su familiar. También tiene derecho a no conocer
dichos resultados si asi lo desea. Por este motivo en el documento de consentimiento informado

l2 preguntaremos qué opcion prefiere. En caso de gue desee conocer los resultados, el
investigador le hara llegar los resultados.
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11. ; Puedo cambiar de opinion?

Tal como se ha sefialado, su participacion es totalmente voluntaria. Puede decidir no participar
o retirarse del estudio en cualguier momento sin tener gue dar explicaciones. Basta con que le
manifieste su intencidn al investigador principal del estudio.

Si usted desea retirarse del estudio se eliminaran los datos recogidos.

12. ;Qué pasa si me surge alguna duda durante mi participacion?

En caso de duda o para cualguier consulta relacionada con su participacion puede ponerse en
contacto con el investigador responsable, Ainara Delgado Pérez, en el teléfono 618822405 en
horario de 9 a 13 horas v de 16 a 20 horas o por correo electronico en la direccion
ainaradelgadoperez@gmail. com

Muchas gracias por su atencion, si finalmente desea paricipar le rogamos que firme el
documento de consentimiento que se adjunta.
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del PROYECTO: VALORACION DE LA FRAGILIDAD EN LOS USUARIOS DEL CENTRO
DE DIA LOS SITIOS A TRAVES DEL SPPB

T PSPPSR R . como familiar
A8 e e e e e eeeeeo. (NOMDrE v apellidos del
usuario del centro)

He leido el documento de informacion gue se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio v he recibido suficiente informacion sobre el mismo.
He hablado con: AINARA DELGADO PEREZ

Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1) cuando quiera

2} sin tener que dar explicaciones

3) sin que esto repercuta en mis cuidados medicos

Presto libremente mi conformidad para que mi familiar participe en el estudio y para que revisen
su historia clinica.

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del familiar ..
Ferha:

He explicado la naturaleza vy el proposito del estudio al paciente mencionado

Firma del Investigador: ... ..

Feoha:
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ANEXO 9: Dosier informativo para el departamento de TO de UPEA.

DEPARTAMENTO DE TERAPIA OCUPACIONAL DE UPEA

USUARIOS POR NIVELES DE FRAGILIDAD

M Sin Fragilidad

M Prefragil

W Fragil

W Muy Fragil

W No Evaluables

USUARIOS PREFRAGILES USUARIOS FRAGILES

USUARIOS MUY FRAGILES

USUARIOS NO EVALUABLES
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108



ANEXO 10: Dosier informativo para el departamento de TO de UDCL-DI.

DEPARTAMENTO DE TERAPIA OCUPACIONAL DE UDCL-DI

USUARIOS POR NIVELES DE FRAGILIDAD

M Sin Fragilidad

M Prefragil

M Fragil

W Muy Fragil

W No Evaluables

USUARIOS FRAGILES USUARIOS PREFRAGILES USUARIOS MUY FRAGILES

USUARIOS SIN FRAGILIDAD

USUARIOS NO EVALUABLES
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ANEXO 11: Dosier informativo para el departamento de TO de CDP

DEPARTAMENTO DE TERAPIA OCUPACIONAL DE CDP

USUARIOS POR NIVELES DE FRAGILIDAD

M Sin Fragilidad

M Prefragil

W Fragil

W Muy Fragil

W No Evaluables

USUARIOS NO EVALUABLES USUARIOS FRAGILES USUARIOS MUY FRAGILES

USUARIOS PREFRAGILES

USUARIOS SIN FRAGILIDAD
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ANEXO 12: Guia de ejercicios fisicos VIVIFRAIL.

GUIA DE PRESCRIPCION
VIVIFRAIL

3
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STV

PASAPORTE DE
EJERCICIO FiSICO

VIVIFRAIL
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PASOS PARA LA
PRESCRIPCION DEL
PROGRAMA DE
EJERCICIO FISICO

1 SELECCION DE DESTINATARIO

Pueden ser destinatarias del programa de ejercicio fisico
aquellas persconas de 70 anos o mas; en adelante perso-
nas mayores. Revisa el listado de contraindicaciones antes
de comenzar con la presentacion del programa.

2 PRESENTACION DEL PROGRAMA

Informa a la persona mayor sobre |a necesidad de realizar
el programa de ejercicio fisico. Muéstrale el paster inicial.

3 TEST VIVIFRAIL

Realiza el test que se encuentra en |a pagina 5 de esta
guia, y muéstrale el poster de los componentes del Test
Vivifrail ¥ los programas de ejercicio fisico recomendados.

4 PRESCRIPCION
Comunicale el resultado que ha cbtenido en el test. Entré-
gale el pasaporte correspondiente, y explicaselo.
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CONTRAINDICACIONES

- Armitmias auriculares o ventriculares no controladas.
- Aneurisma disecante de aorta.

- Estenosis adrtica severa.

- Endocarditis / pericarditis aguda.

o - Hipertensién arterial no controlada.

- Enfermedad trombo-embalica aguda.

- Insuficiencia cardiaca aguda severa.

- Insuficiencia respiratoria aguda severa.

- Hipotension ortostatica no controlada.

- Diabetes mellitus con descompensacion aguda o hipo-
glucemias no controladas.

- Fractura reciente en el Uitimo mes (entrenamiento de
fuerza).

- Cualguier otra circunstancia que consideres que impide
la realizacion de actividad fisica.

- Infarto agudo de miocardio, o angina inestable reciente.
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PRESENTACION DEL
PROGRAMA DE
EJERCICIO FISICO

Puedes utilizar el paster inicial para explicar a la persona
mayor el proceso que vais a seguir y el tipo de programa
individualizado que mas se ajusta a su sifuacion inicial.

Comunica a la persona que por su edad y caracteristicas
es candidata a realizar ejercicio de manera continuada.
Explicale que para determinar el programa de actividad
adecuado va a realizar unas pruebas de valoracicn de su
capacidad funcional.

Comunicale gque una vez completado el test le facilitaras
un programa de actividad con los ejercicios que debe
realizar.

",
o R
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TEST VIVIFRAIL

El test VIVIFRAIL te permite determinar el tipo de programa
fisico multicomponente mas recomendable a la capacidad

funcicnal y riesgo de caidas de la persona mayor.

El test VIVIFRAIL consiste en valorar la capacidad funcional
mediante el SPPB y una bateria de 4 pruebas que permiten
evaluar el riesgo de caidas. En caso de tener limitaciones
para realizar el SPPE, se recomienda medir la velocidad de
marcha en 6 metros.

Este test se puede aplicar en un tiempo aproximado de 15
minutos. Se compone de 7 pruebas.

LIna vez realizadas las pruebas puedes seguir el esguema
que se muestra en la pagina 17 para obtener un resultado.
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TEST SPPB
FRAGILIDAD

El test SPPB para determinar el nivel de fragilidad fisica se
compone de las siguientes pruebas:

1.- Test de Equilibrio.
2-Test de Levantarse de la silla.
3.- Test de Velocidad de marcha en 4 metros.
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TEST DE EQUILIBRIO

(SPPB - TEST DE EQUILIBRIC)
PRUEBA 1

UN PIE AL LADO DEL OTRO

De pie colocando los pies juntos, uno al lado del
otro. Mide & tiempo que es capaz de aguantar.
Puntia 1= 10 segundos.

Puntia 0= menos de 10 segundos.

Si puntda cero, pasa directamente a la prueba 2.

POSICION SEMI-TANDEM

De pie colocando el talon de un pie a la altura del
dedo gordo del contrario. Mide el tiempo que es
capaz de aguantar.

Punhia 1= 10 segundos.
Puntia 0= menos de 10 segundos.
Si puntila cero, pasa directamente a la prueba 2.

POSICION TANDEM

De pie, colocando el talon de un pie en contacto con
la punta del otro pie. Mide el tiempo que es capaz
de aguantar.

Tiempos
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VELOCIDAD DE MARCHA

SPPB - TEST VELOCIDAD DE MARCHA EM 4 METROS
FRUEBA 2

Pidele gue camine 4 metros a paso nomal, 3 veces.
Mide el tiempo cada vez. Utiliza =l menor de los tiempaos
asignarle los puntos correspondientes:

Tiempos Puntos
<4825 4
482-620s 3
621-870s 2
=875 1
Incapaz 0
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LEVANTARSE DE LA
SILLA

(SPPB - TEST DE LEVANTARSE)
PRUEBA 3

Pidele gue se levante 5 veces de la silla, lo mas rapido
posible, con la espalda recta v los brazos cruzados. El test
empieza sentado y termina en la posicion de pie.

Mide el tiempo que le lleva levantarse las 5 veces. Consul-
ta la tabla para establecer la puntuacion:

Tiempos
=11,19s
11,20-1369s
13,70-1669s
167-59s
mas de 60 s
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TEST RIESGO DE
CAIDAS

Para poder detectar el riesgo elevado de caidas y poder
prescribir un programa de entrenamiento especifico para
este tipo de personas se propone realizar la siguiente
valoracion:

- Caidas recientes.

- Timed Up and Go.

- Velocidad de Marcha (6m).

- Deterioro cognitivo moderado.
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CAIDAS RECIENTES

(RIESGO DE CAIDAS)
FRUEBA 4

Hazle la siguiente pregunta:

iHas tenido 2 o mas caidas en el altimo ano o 1 caida que
ha precisado atencion medica?

Anota si la respuesta es afirmativa o negativa.
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TIMED UP AND GO

(RIESGO DE CAIDAS)
PRUEBA 5

Pidele que s& levante de |a silla sin usar los brazos, gue camine 3
metros, se dé la vuelta v vuelva a sentarse.

Mide el tiempo en realizar el gjercicio completo.

iEl tiempo es superior a 20 segundos?

Anota si la respuesta es afirmativa o negativa.
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VELOCIDAD DE MARCHA

(RIESGO DE CAIDAS)
PRUEBA &

Pidele gue camine 6 metros a paso normal 2 veces.

Mide el tiempo para caminar los 6 metros y utiliza el menor de
los tiempos para el registro.

iEl tiempo es superor a 7,5 segundos?

Anota si la respuesta es afirmativa o negativa.

128



DETERIORO COGNITIVO
MODERADO

(RIESGO DE CAIDAS)
PRUEBA 7

i Ha sido diagnosticado el paciente de deterioro cognitivo?

Anota si la respuesta es afirmativa o negativa.
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OBTENER LOS <
RESULTADOS DEL el
TEST VIVIFRAIL o8
El esquemna que se muestra a continuacion te permite ;‘!F
cuantificar el grado de fragilidad fisica, y si existe riesgo de -
caidas. ey
TEST SPPB-FRAGILIDAD FisSICA :
sSuma los puntos resultantes de |as pruebas del test SPPB s
(1 a 3) para determinar el grado. (e
L
Puntos  VM(6m)*  Tipo 0
0-3 <0,5m/s A Persona con discapacidad .5;
4-6 05-08m/s B Personacon fragilidad 3:!3-
79 09-1m/s  C Personacon pre- fragilidad E
-2 >Tm/fs D Persona robusta o
it
*51 por limitaciones, no has hecho el SPPB y has decidido ---
utilizar, el test de marcha de 6 metros, se utilizaran los _=-r,: o
siguiente valores para recomendar €l programa de ejercicio =1 5]
fisico. iy
]

’ -
TEST RIESGO DE CAIDAS E
La persona mayor tiene riesgo de caidas si ha respondido R
afirmativamente a alguna de las preguntas realizadas en
las pruebas 4a 7. i
i
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i
N B )
BE e e e e e e
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TIPOLOGIA DE
PASAPORTE

Como veras existe un pasaporte adecuado para cada
persona mayor segun el nivel de funcionalidad. Los pasa-
portes con el simbolo "+ son para aguellas personas con
riesgo de caidas. Consulta los consejos y recomendacio-
nes para estas personas en las paginas 22 y 23.

Tipo A Persona con discapacidad

Tipo B Persona con fragilidad

Tipo B+ Persona con fragilidad y riesgo de caidas
Tipo C Persona con pre- fragilidad

Tipo C+Parsona con pre- fragilidad y riesgo de caidas
Tipo D Persona robusta
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ESTABLECER EL PESO
PARA LAS BOTELLAS

El ejercicio 2 es un ejercicio de fuerza para el cual es nece-
sario establecer un peso adecuado para cada persona:

- Llena 2 botellas de agua de 500 mil.

- Comprueba si la persona es capaz de realizar unas 30
repeticiones con la botella de 500 mi.

- Ajusta el agua gue contiene la botella hasta que la
persona sea capaz de hacer unas 30 repeticiones notan-
do cierto esfuerzo.

- Anota la cantidad de agua en la pagina 2 y 6 del pasa-
porte.

- Es recomendable que pasadas 6 semanas se vuelva a
calcular de nuevo este peso y ajustar la nueva cantidad
de agua de la botella.
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seccion, y completa la seccion de datos personales.

Muéstrale tu interés porgue se esfuerce en completar el

programa hasta el final, y concreta una cita para ese
momento.

T T e e e M e P T e W e TR M T g T T nr.n:'i'
PRESCRIPCIONDEL
i
PASAPORTE TIPO A
o
[F
ENTREGA DE PASAPORTE ;
Comunicale que el Tipo A corresponde con una persona " '_‘-f-‘
mayor gue no se puede levantar de la silla 0 encamada. B
Hazle saber que realizando el programa quiza pueda volver ‘ o
a levantarse o, al menos, ganar en seguridad y autonomia y --
disminuir su riesgo de caidas. Comunicale que el programa j..
tiene una duracicn de 12 semanas y que debe realizar una '
rueda diaria de aproximadamente 30-45 minutos. E;‘:E
e
El ejercicio de caminar sdlo se iniciara cuando la persona e
mayar haya mejorado su fuerza muscular, ?*:f
Revisa con la persona mayor el pasaporte, seccion por :;

T DT T A T U e T L s (T
] N — e — = i *, I
ofododood oo
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PRESCRIPCION DEL
PASAPORTE TIPOB Y B+

ENTREGA DE PASAPORTE

Explicale que el tipo B (Fragil) se refiere a aquellas perso-
nas mayores que marchan con dificultad o con ayuda.
Hazle saber que realizando el programa quiza pueda
volver a caminar sin ayuda o al menos ganar autonomia y
equilibric. Comunicale que el programa tiene una duracion
de 12 semanas y que debe realizar una rueda diaria de
aproximadamente 45-60 minutos.

Tipo B+ se recomienda revisar las recomendaciones para
perscnas con riesgo de caidas.

Revisa con cada persona el pasaporte, seccion por
seccion, y completa la seccion de datos personales.

Muéstrale tu interés porgue se esfuerce en completar el

programa hasta el final, y concreta una cita para ese
momento.
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PRESCRIPCION DEL
PASAPORTETIPOCY C+

ENTREGA DE PASAPORTE

Explicale gue el tipo C (Pre-fragil) se refiere a aquellas
personas que tienen ligeras dificultades cuando caminan vy
o tienen dificultades para levantarse o con &l equilibrio. Es
muy importante que realice ejercicio fisico para seguir
disfrutando de los paseos. Comunicale gue el programa
tiene una duracién de 12 semanas y que debe realizar una
rueda diaria de aproximadamente 45-60 minutos.

Tipo C+ se recomienda revisar las recomendaciones para
personas con resgo de caidas.

Revisa con cada persona mayor €l pasaporte, seccion por
seccion, y completa la seccion de datos personales.
Muéstrale tu interés porgue se esfuerce en completar &l
programa hasta el final, y concreta una cita para ese
momento.
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PRESCRIPCION DEL
PASAPORTE TIPOD

ENTREGA DE PASAPORTE

Explicale que el tipo D (Robusto) se refiere a aquellas
personas gue tienen limitaciones fisicas minimas o sin
limitacién. Es muy importante que realice ejercicio fisico
para que sea capaz de consenvar su autonomia por
muchos anos. Comunicale gue el programa tiene una
duracion de 12 semanas y que debe realizar una rueda
diaria de aproximadamente 43-60 minutos.

Revisa con cada persona mayor el pasaporte, seccion por
seccion, y completa la seccion de datos personales.

Muéstrale tu interés porgue se esfuerce en completar al
programa hasta el final, y concreta una cita para ese
momento.
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o« CONSEJOS Y RECOMENDACIONES g
>4+ PARA LAS PERSONAS CON RIESGO
e DE CAIDAS P
EI ]
i - 5i existe déficit de vitamina D (<30 ng/ml) debe valorar- i
0 i se s5u suplementacion con al menos 800 Ul en ausencia [0
__» de contraindicaciones. -
% - En paciente con diabetes serd necesario reajustar el iz
- tratamiento hipoglucemiante. ...
'__;{_i - Si existen sintomas compatibles con hipotension ortos- _},!
“ tatica deben revisarse el nimero y dosis de hipotenso- *
o2 i
- Debe revisarse y minimizarse la polifarmacia prestando et

especialmente atencion a los psicofarmacos. En este -
sentido la utilizacion de herramientas como los criterios Eﬁ-
de START/STOPP puede ser de utilidad. r..’{

i) (2

- En los pacientes fragiles debe realizarse una valoracion iz (21
nutricional. Una herramienta de cribado Gtil es el MNA. LT
Si hay malnutricién se debe intervenir y asegurar una ---
ingesta proteica de 1.2-1.5 gr/kg/dia. i
-Cuando se utilizan suplementos proteico-caloricos debe "
tenerse en cuenta que el mayor beneficio se obtiene 'é;r,if
cuando se combina con un programa individualizado de .::;'t.,
gjercicio fisico multicomponente. La toma de dichos <
suplementos debe realizarse despues de la sesion de P
entrenamiento para optimizar el beneficio. E-F
[

e
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o4 CONSEJOS Y RECOMENDACIONES -
-+ PARA LAS PERSONAS CONRIESGO
] . L
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i) L
‘f - En los pacientes con problemas cognitivos resulta 'E’f—{f
| fundamental valorar el riesgo de caidas. ‘ﬁF
4 )
- El paciente con demencia tiene un elevado riesgo de [EhE]
' caida y fracturas por lo que se debe intervenir desde el
- estadios precoces para prevenirlas. .F
'__;{;_"{ - La osteoporosis, las caidas y las fracturas deben mane- J‘,!
; e jarse de forma conjunta. Al paciente con osteoporosis * :
:1 debe realizarsele una valoracion del riesgo de caida y Eﬁé
e fractura. Asi mismo, el paciente con fractura previa 15,
i debe realizar un tratamiento para la osteoporosis. L]
_ -
- Los principales objetivos en un paciente con un fractura %’i‘-
previa debe ser la prevencion del deterioro de la capaci- 5.‘.{
dad funcional y la prevencion de nuevas caidas y fractu-
as. i
- En los pacientes con caidas de repeticion resulta funda- ko=
mental evaluar e intervenir sobre los riesgos ambienta- e
les en el domicilio (adaptacion de bafios, alfombras, 1'-
calzado, etc). %ﬁg
-La valoracion geriatrica integral debe realizarse a todos B
los mayores, especialmente a los fragiles, ya que es la : .
principal herramienta para detectar problemas y tomar ;,?
decisiones. ?uF
i)
i
L]
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MAS VIVIFRAIL

Si lo deseas, dispones de mas informacion y nuevas
herramientas en:

http://vivifrail.com/es/documentacion

Tambien hemos puesto a tu disposicion una App para
realizar el Test Vivifrail y seguir el programa de ejericicios
correspondiente a tu grado de fragilidad vy riesgo de
caidas.

Para descargarte la App solo tienes que buscar Vivifrail

App en Google Play o en App Store e instalarla en tu dispo-
sitive Android o iPhone, segdn corresponda.
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