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1. Introduccion

1.1.  JUSTIFICACION.

El afio 2012 fue el afio europeo del envejecimiento activo y de la solidaridad
intergeneracional, afio en el que Europa constata la necesidad de crear un marco de
actuacion sobre un hecho demografico que a lo largo de esta década se ha demostrado
cada vez mas relevante no solo en el dmbito sanitario, sino también en el social y
cultural. EI cambio demografico es evidente, Europa ha ido envejeciendo a lo largo de
este Ultimo siglo. Espafia no es ajena a este hecho, con una esperanza de vida al
nacimiento para ambos sexos de 83,59 afios, ocupa el segundo lugar tras Suiza . Las
mejoras socioecondémicas y el aumento de la esperanza de vida son responsables de
ese cambio demografico, lo que conlleva una responsabilidad nacional dirigida no solo
a la atencién y cuidado de nuestros mayores sino también a la promocion y prevencion

de su salud.

La frase envejecer con salud, adquiere un valor afadido. En el momento actual, como
sociedad, hemos conseguido aumentar nuestra esperanza de vida gracias a los avances
tecnolégicos y desconocemos donde estara el tope, pero nos enfrentamos a otro reto:
la mejora de la calidad de vida en estos afios ganados, como defienden varias
organizaciones y revisiones a nivel mundial ®. Es importante que los afios ganados se
acompafen de salud para poder disfrutarlos en toda su amplitud, aportando a las

personas mayores independencia y bienestar fisico ©.

Sin embargo, cuando revisamos esos afios ganados desde el prisma de la calidad, el
segundo puesto que Espafia ocupaba en esperanza de vida entre los paises de la Unién
Europea, desciende hasta el quinto y sexto lugar para mujeres y hombres
respectivamente si el criterio observado son afios de vida saludable, segin datos de
Eurostat. Los 80.7 afios de esperanza de vida que presentan los varones esparioles y
los 86.3 afios de las mujeres se convierten en 68 afios de vida saludable para ambos

sexos Y, como puede verse en los gréaficos 1.1. y 1.2., respectivamente.

82,00

Grafico 1.1. Representacion en el sexo masculino de la esperanza de vida frente y la
esperanza de vida con salud.
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1. Introduccién

Grafico 1.2. Representacion en el sexo femenino de la esperanza de vida frente y la
esperanza de vida con salud.

Esta situacion nos da un reflejo del momento en el que nos encontramos, presentamos
una de las esperanzas de vida més altas de Europa, pero no esta acompafada de afios
saludables. Seria interesante la busqueda de nuevos proyectos dirigidos a este cambio,
que nos ayuden a envejecer con salud y que esos afios ganados se conviertan en afos

con calidad de vida.

En nuestro entorno existen especialidades dentro de las distintas profesiones de la salud
enfocadas hacia este grupo de edad como es el caso de la Geriatria y Gerontologia e
incluso surgen programas dirigidos a la prevencion de las personas mayores, como el
programa de actividades preventivas y de promocion de la salud de la Sociedad de
Medicina Familiar y Comunitaria. Especialidades y programas que se hacen
indispensables para lograr el objetivo de envejecer con salud, pero el inminente cambio
sociodemogréfico al que nos enfrentamos hace necesario un enfoque mas amplio con

una inversiéon mayor tanto a nivel social como econémico y sanitario ),

1.2. MARCO ACTUAL.

1.2.1. Estructura demografica de la poblaciéon en Espana.

Espafia, con una poblacion total en el afio 2020 de 47.329.981 habitantes, ha pasado
en los ultimos diez afios de tener una poblacién mayor de 65 afos correspondiente al
16,80% de la totalidad al 19.58% y presenta una proyeccion en la misma linea para en

los afios venideros.

Galicia es la primera comunidad autonoma con mayor porcentaje de mayores de 65
afios, seguida por Castilla y Ledn con un cuarto de su poblacion en esta franja de edad,;

dentro de las nueve provincias que conforman esta comunidad autonoma Salamanca
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1. Introduccion

presenta el tercer puesto, donde la cohorte de mayores de 65 afos corresponde al
26,69% de su poblacion © y esta tendencia se mantiene entre los mayores de 85, como

se puede apreciar en la figura 1.

Figura 1.- Distribucién geografica de las personas mayores de 65y 85 afios
respectivamente.

La relacion entre los adultos mayores de 65 afios y los nifios y adolescentes menores
de 15 afios, conocida como indice de envejecimiento, nos muestra la proporcién entre
ambos grupos de edad y nos da una idea de la evolucién de envejecimiento en la
comunidad. El indice de envejecimiento en Espafia ha ido aumentando en la Ultima
década aproximadamente dos puntos por afio hasta situarse en el 125.68% en el afio
2020 y con perspectiva de continuar en ascenso los proximos afios. Este dato se traduce
en 125 personas mayores de 65 afos por cada 100 nifios y adolescentes. La comunidad
de Castilla y Ledn presenta un indice de envejecimiento del 201.27% ocupando el tercer
lugar en Espafia. Dentro de esta comunidad auténoma, Salamanca con 211.5 personas
mayores de 65 afios por cada 100 jévenes mantiene la misma tendencia en aumento

gue el resto del pais.

1.2.2. Mortalidad y morbilidad de la poblaciéon en Espana.

1.2.2.1. Mortalidad.

El desarrollo socioecondmico que estamos viviendo a nivel mundial favorece una mejora
de la salud publica y una disminucion de la muerte en edades tempranas, teniendo como
resultado un incremento en la cantidad de poblacion que llega a edad adulta © entre
todos los grupos poblacionales. En Espafia, la tasa de mortalidad en la ultima década,
separada por rango de edad, se ha mantenido principalmente en la poblacién de 65 a

85 afios, llegando a disminuir en la franja correspondiente a los 75-79 afios ©.

29



1. Introduccién

Las causas de muerte, que en paises con bajo desarrollo econdmico son principalmente
las enfermedades infectocontagiosas, son sustituidas en aquellos con ingresos altos por

enfermedades no transmisibles ©: tumores, enfermedades crénicas y degenerativas.

Nuestro pais no es ajeno a esta situacion. En Espafa los tumores, seguidos de las
enfermedades del sistema circulatorio y del sistema respiratorio, son la principal causa
de muerte entre la poblacién de 65 a 90 afios; entre el grupo poblacional de 90 a 95
afos, las enfermedades del sistema circulatorio pasan a tener un mayor peso en las
causas de defuncion y, a partir de los 95 afios de edad, en la ultima década las
patologias correspondientes a alteraciones del Sistema Nervioso Central se convierten
en la tercera causa de defuncién ©. Cabe sefialar como entre la mortalidad debida a
causas externas, las caidas accidentales ocupan el segundo lugar entre los varones y

el cuarto entre las mujeres.
1.2.2.2. Morbilidad.

El envejecimiento es el deterioro paulatino e inexorable del cuerpo humano implicando
todos los niveles, desde el genético a los 6rganos y sistemas. Se ha observado una
relacion en las personas mayores entre la debilidad muscular y la disminucién de masa
muscular, entendida como sarcopenia, y la mala salud ”). Por ello, parece necesaria, la
creacion de programas que favorezcan el mantenimiento y recuperacion de la masa
muscular de este grupo poblacional ®’ mediante terapias farmacoldgicas y/o estrategias
nutricionales o de ejercicio cuyo objetivo sea evitar la sarcopenia y favorecer, por ende,
la promocién de un envejecimiento saludable . En un nivel organizativo superior,
existen una serie de cambios asociados a la edad entre los que cabe destacar: los
osteomusculares, las funciones sensoriales, las funciones cognitivas, la sexualidad, la
funcion inmunitaria y las funciones de la piel ©°.. Estos cambios afectan no solo desde un
punto de vista de salud a la persona mayor, sino también a su capacidad de relacion
social y econémica. En Espafia, aproximadamente la mitad de los mayores de 65 afios
presenta algun tipo de dolor mecanico croénico (artrosis, dolor de espalda cervical o
lumbar) diagnosticado por un médico. Un cuarto de la poblacibn mayor de 75 afios
refiere haber presentado restriccién de la actividad habitual por dolores o sintomas en
las dos ultimas semanas. Estos problemas afectan sobre todo a las mujeres y empeoran
con la edad. Las causas fisicas y el aumento de afios son las causas principales en la
limitacion de las actividades de la vida cotidiana. A partir de los 75 afios la limitacién
aumenta de forma importante hasta llegar a que una de cada cinco personas mayores
de 85 afios presenta algun tipo de limitacion. Cuando referimos la limitacion a las
actividades bésicas de la vida diaria (ABVD) encontramos la misma situacion “%. (ver
gréfico 2).
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Ambos sexos, edad y limitacién

De 65 a 74 afios De 75 a 84 afios De 85 y més afio:

Titulo del eje

Grafico 2. Porcentajes de limitacion (en ambos sexos) por rango de edad.

Otro aspecto que tener en cuenta con el paso de los afios son las afectaciones
sensoriales. El 30% de los septuagenarios confiesa una limitacion en la vision y se
duplica a partir de los 85 afios de edad, la misma perspectiva se obtiene cuando se
pregunta sobre la capacidad auditiva. S6lo el 30% de los mayores de 85 afios refiere no

presentar ningln tipo de dificultad “9.

A medida que vamos envejeciendo aparecen lo que se conoce como Sindromes
Geriatricos, cuadros clinicos complejos que no entran en la categoria de enfermedades
especificas y que presentan varias causas subyacentes que implican a diferentes
organos y sistemas. Entre los Sindromes Geriatricos se encuentra la fragilidad, la
incontinencia urinaria, las caidas, el sindrome confusional y las Ulceras por presion. La
importancia de estos sindromes reside en su capacidad para conocer la supervivencia

de las personas mayores “ ),
1.2.2.3. Percepcién de la salud.

Los datos obtenidos de las distintas encuestas nacionales sobre la esperanza de vida,
la esperanza de vida libre de enfermedad con buena salud, la situacion de dependencia
o la percepcion de la salud, nos dan una idea de la situacién en Espafia respecto a la
morbilidad. Si bien es cierto que las mujeres tienen un niamero de afios de esperanza
de vida superior al de los hombres, estos afios se presentan con peores condiciones de
salud. La esperanza de vida con buena salud al nacer entre los hombres espafioles es
de 84.5% frente al 79.2% de las mujeres, en la sexta década de vida los hombres viven

el 59.8% de sus afios restantes con buena salud frente al 49.0% de las mujeres ©.
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Las nuevas tecnologias han permitido aumentar la esperanza de vida, pero las
encuestas de salud realizadas a nivel nacional muestran como la salud percibida no ha
cambiado a lo largo del ultimo lustro. En la medida que las personas van ganando
afos, su percepcién del estado de salud va disminuyendo. Si lo visualizamos por sexo,
las mujeres presentan una peor percepcion de su estado de salud “%, como se

muestra en el gréafico 3.

Grafico 3. Valoracion de la percepcion del estado de salud por tramos de edad.

Cuando la pregunta se plantea por comunidades autonomas, aquellas con una
poblacién mas longeva son las que presentan una sensacion de salud peor, asi Castilla
y Ledn se encuentra en la cola con un 73% de su poblacién que percibe presentar buena

salud frente a la media nacional del 74% Y,
1.2.2.4. Reflexion.

Por todo lo sefialado, este aumento en la esperanza de vida debe venir acomparfiado
obligatoriamente por una cuestién importante: ¢ los afios ganados son afios saludables?
No nos es dificil pensar que lo ideal es aumentar afios vividos pero acompafiados de
calidad de vida y no con més enfermedades cronicas y discapacidad; el objetivo deberia
ser que, si las personas viven mas tiempo no pueden tener las mismas o mayores
limitaciones que sus padres a esa edad, de ser asi tendriamos mas necesidades

sanitarias con el consiguiente gasto sanitario y menor aporte social.
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1.3. VALORACION GERIATRICA INTEGRAL.

1.3.1. Valoracion Geriatrica Integral.

Las personas mayores, al igual que en la infancia, presentan unas particularidades
propias que nos obligan a valorarlas desde un punto de vista mas amplio que la
anamnesis tradicional, para evitar que disfunciones y discapacidades reversibles, entre

otros, se nos escapen.

Se ha visto como esta cohorte poblacional presenta mas de una morbilidad entendida
como multimorbilidad, este nuevo proceso interactlia con el entorno y repercute en su
funcionalidad. Es esta relacién, la multimorbilidad, la que presenta un valor predictivo de

supervivencia superior frente a cada una de las enfermedades en particular © 2,

Surge asi la propuesta de L. Rubenstein de la denominada Valoracién Geriatrica Integral
o Global (en adelante, VGI), como un proceso diagnéstico multidimensional e
interdisciplinar, que identifica los problemas y capacidades médicos, funcionales,
psiquicos y sociales, con el objetivo de trazar un plan coordinado de atencion a largo
plazo, para lograr el mayor grado de independencia y calidad de vida “, que de manera
repetida se ha usado en la literatura cientifica del campo de la Geriatria “*'°, La
realizacién de la VGI se va a llevar a cabo mediante una detallada anamnesis,
exploracién fisica y la aplicacion de unas escalas de evaluacion correctamente
estandarizados, implementadas y validadas en la poblaciéon de estudio, que nos van a

ayudar en la deteccion y clasificacion de los problemas “©,

Las cuatro esferas principales que comprende la VGI son: esfera clinica-fisica, funcional,
cognitiva y social. A ellas pueden afadirse: el estado nutricional, la calidad de vida y la

valoracion del estado de animo.
1.3.1.1. Valoracidn clinica-fisica.

Esta esfera comprende la anamnesis tradicional junto a la busqueda de la presencia de
alguno de los sindromes geriatricos (inmovilidad, caidas, malnutricion, deterioro
cognitivo, depresion, disminucion auditiva o de agudeza visual, estrefiimiento,

incontinencia...).

Se recopilara una lista de problemas fisicos, la medicacion consumida, la

autopercepcion de salud y se recomendaran actividades de promocién y prevencion.

Es importante tener en cuenta las limitaciones de las personas mayores a la hora de
llevar a cabo la anamnesis como son las dificultades en la comunicacién debidas a

limitaciones auditivas y visuales, entre otros.
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1.3.1.2. Valoraciéon funcional.

El objetivo es conocer la capacidad de la persona mayor para realizar su actividad diaria

habitual y su grado de independencia.

Las escalas dirigidas a esta evaluacion se dividen en aquellas enfocadas en el estudio
de las actividades basicas de la vida diaria (en adelante, ABVD) y actividades

instrumentales de la vida diaria (en adelante, AIVD).

Las ABVD comprenden el aseo, vestido, alimentacion, etc. La dificultad para realizar
tareas motoras individualmente y las AIVD son las que nos muestran como se relaciona
la persona mayor con el medio que le rodea realizando roles sociales definidos dentro

de un entorno fisico: cocinar, comprar, uso de teléfono, etc.

Para valorar las ABVD se han propuesto varios instrumentos, el mas conocido es el
indice de Barthel "7, mientras que para evaluar las AIVD el indice de Lawton y Brody
es el més representativo a nivel mundial, se recomienda principalmente para poblacion

mayor no institucionalizada “*®.
1.3.1.3. Valoraci6on mental.

La valoracion mental comprende dos esferas, la cognitiva y la afectiva, asi como las

variables implicadas en la fragilidad de ambas.

La valoracidn cognitiva presenta varios tests que valoran la atencién, memoria, lenguaje,
habilidades visuo-espaciales y la funcién frontal y ejecutiva “9. Uno de los test mas
reconocidos a nivel mundial es el de Mini-Mental State Examination de Folstein, que fue
adaptado y validado por Lobo a la poblacién espafiola, con el Mini-Examen Cognoscitivo

(en adelante, MEC), con una sensibilidad del 90.7% y una especificidad del 69% ©“9,

Se ha observado como existe una relacién entre la depresion y la disminucién del estado
cognitivo entre la poblacion en general y la poblaciéon mayor en particular, lo que hace

necesario una investigacion sobre el estado afectivo de la persona “*??,

El diagnéstico de depresion esta bien referido en el Manual Diagnéstico y Estadistico de
Trastornos mentales, quinta edicion (en adelante, DSM-5), si bien es dificil de identificar
en la persona mayor, para ello contamos con una serie de instrumentos entre los que
esta la escala de depresién de Yesavage (Geriatric Depression Scale, en adelante GDS)
disefiada especificamente para valorar la depresién en las personas mayores, con una
sensibilidad del 85.3% y una especificidad del 85% %2,

Es importante tener en cuenta a la hora de valoracion esta esfera, el nivel de
escolarizacion, profesion, factores de riesgo cardiovascular, antecedentes familiares,

psiquiatricos y consumo de farmacos y toxicos.
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1.3.1.4. Valoracién social.

El objetivo es conocer la relacidon entre la persona mayor y el entorno que la rodea
(hogar, barreras arquitecténicas, etc.), asi como la existencia o no de una correcta red
familiar y social. Esto nos va a permitir conocer los recursos que seran necesarios por
parte del sujeto y las posibilidades de recuperacion. Instrumentos que van a valorar esta
esfera seran la escala OARS (Older Americans Resources and Services) de recursos

sociales o la escala de valoracién sociofamiliar de Gijon .

Otro aspecto importante es conocer el grado de satisfaccion que tiene la persona mayor
respecto al proceso de envejecimiento y su entorno, reflejando la calidad de vida de la

persona mayor que sera valorado mediante la escala Filadelfia.

1.3.2. Importancia de la VGI.

La VGI es un instrumento que nos facilita de manera holistica una interpretacion del
estado de salud en el que se encuentra la persona mayor.

Son varios los estudios que han demostrado, tanto a nivel hospitalario como en distintas
especialidades, como la VGI facilita una mejor adaptacion a la situacion de estrés por
parte de la persona mayor fragil, disminuyendo la morbi-mortalidad y manteniendo una
adecuada independencia en la comunidad “?”; del mismo modo nos permite conocer
el estado del paciente, indicar pautas de promocién y prevencion de la salud e indagar
sobre su percepcion de salud, desarrollando un plan de cuidados y toma de decisiones

basado en las preferencias de la persona “9.

1.4. FRAGILIDAD.

Una apropiada VGI nos va a permitir identificar condiciones reversibles en la
persona mayor, asi como la existencia o no de sindromes geriatricos entre los que se

encuentra la fragilidad. Esta puede desembocar en discapacidad, dependencia y muerte

(29)

1.4.1. Importancia.

La Organizacion Mundial de la Salud (en adelante OMS) en el afio 2015 sefiala la
fragilidad como la responsable de modificar la capacidad intrinseca de un individuo y
determina junto a las barreras ambientales su responsabilidad en la capacidad funcional

de las personas mayores ©.
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La deteccion de la fragilidad nos da informacion importante sobre su evolucion
prondstica y nos ayuda en la toma de decisiones y la seleccion de un tratamiento

individualizado en los distintos niveles asistenciales % 29,

1.4.2. Concepto de Fragilidad.

Una primera busqueda de los MeshTerms Frail y Frailty en pubMed nos devuelve 17.976
resultados, que han ido aumentado de forma exponencial en los Ultimos afos (ver
gréafico 4), reflejando el interés cada vez mayor por esta situacion clinica no sélo en el
campo de la Geriatria sino también en otras especialidades médicas. Sin embargo, a
pesar de ser un término acufiado hace mas de dos décadas no existe actualmente una

definicion aceptada por toda la comunidad cientifica.
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Grafico 4. Publicaciones anuales con los términos Frail y Frailty.

La Real Academia Espafiola de la lengua lo define como “cualidad de fragil, entendiendo
esta Ultima como algo - quebradizo, que con facilidad se hace pedazos, - débil, que
puede deteriorarse con facilidad - aplicado a una persona: de escasa fuerza fisica o
moral.” Este nos da una primera aproximacion de lo que el concepto en si quiere

expresar.

Fragilidad seria el estado clinico reversible, dinAmico y multifactorial ©© caracterizado
por un aumento de la vulnerabilidad de un individuo a desarrollar eventos negativos
relacionados con la salud (como pueden ser discapacidad, hospitalizaciones,
institucionalizaciones y muerte) ante la exposicion a factores estresantes exégenos o
enddgenos. Por tanto, no es el estado previo a la discapacidad sino su predisposicion a
desarrollarla, como recoge Morley © en sus publicaciones que son citadas

posteriormente por Cesari 2%,

En la bibliografia cientifica las dos definiciones més destacadas son las basadas en un
enfoque epidemioldgico y son la desarrollada por Fried, que presenta la fragilidad como
una condicion predisponente a la discapacidad, y el indice de fragilidad de Rockwood,
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gue entiende el término fragilidad como una escala de riesgo donde la acumulacién de
déficits (sintomas, signos, deterioro funcional y alteraciones analiticas) implica un mayor

dafo.

Es importante entender la fragilidad de manera multidimensional, abarcando cinco
aspectos principales: vulnerabilidad, fenotipo, caracteristicas, génesis y resultados

adversos ¢4,

1.4.3. Prevalencia e incidencia.

La prevalencia e incidencia de la fragilidad presenta una limitacién importante como es
la variabilidad en la aplicacion de los distintos instrumentos de valoracion de fragilidad

entre los diferentes estudios ©°27),

Estudios de prevalencia de fragilidad y pre-fragilidad desarrollados entre paises de bajos
a medios ingresos encuentran amplios resultados que abarcan desde un 3.9% de
fragilidad en China al 51.4% en Cuba y una prevalencia de pre-fragilidad del 13.4% en
Tanzania frente al 71.6% en Brasil ©°. La incidencia observada entre la poblacién de
adultos mayores de 60 afios en un metaanalisis que abarca 28 paises de los cinco
continentes muestra una incidencia estimada de 43.4 nuevos casos por 1000 personas-

afo y de 150.6 nuevos casos por 1000 persona-aiio de pre-fragilidad ©°.

Los estudios realizados con diferentes cohortes de la poblacién espafiola muestran la
misma disparidad de datos respecto a la prevalencia. Mientras en areas de salud de
Guiplzcoa y Costa del Sol se obtiene un 26.2% de fragilidad, en Lleida obtienen un

9.6%, similar a la obtenida en una cohorte de Toledo 8.4% ©%41,

Existen una serie de factores que parecen tener una mayor relacién con la presencia de
fragilidad: ser mujer, la ausencia de un compafiero (soltero, viudo o divorciado), menor
nivel educacional, presencia de sintomas de depresion, la existencia de comorbilidad,
el deterioro cognitivo y una peor salud fisica se relacionan con una mayor prevalencia

de fragilidad ©° 3¢ 40.42.43),

1.4.4. Medicién de la fragilidad.

Existen multiples instrumentos de medida para su deteccion y evaluacién, pero ninguna
se ha aceptado como el patron estandar. El proyecto FRAILTOOLS, actualmente en
desarrollo, tiene como principal objetivo evaluar la utilidad de las diversas escalas de
fragilidad para su deteccidn tanto en entorno clinico como social. Se lleva a cabo en

diversos paises europeos, entre los que se encuentra Espafa.

Sobre la base de los dos conceptos mas reconocidos de fragilidad, se han propuesto

herramientas para su deteccion y diagndstico como se recogen en diversas revisiones
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sisteméticas “““9, Estos instrumentos se basan en diferentes enfoques y formas de

administracién, lo que nos presenta la idea de que diferentes herramientas brindan

informacién clinica distinta y complementaria. Se conoce la importancia de preservar la

capacidad funcional en aquellas personas con un perfil de riesgo aumentado y que son

de dificil identificacién por algunas herramientas /9,

No es el objetivo de esta tesis el andlisis pormenorizado de cada instrumento de

fragilidad, por lo que vamos a presentar algunos de ellos siguiendo la clasificacién de

Bouillon “| quien utiliza la manera de evaluar la fragilidad como método clasificatorio:

38

- Mediante cuestionarios o cuestionarios auto-baremados (subjetivos):

FRAIL. Su nombre es el acronimo de: fatigue (fatiga), resistance
(resistencia), ambulation (deambulacion), illnesses (enfermedades) y loss of
weight (pérdida de peso). Validado por Morley y colaboradores ©%, presenta
la ventaja de su facilidad de aplicacion en la consulta médica. Al igual que en
el fenotipo de Fried la presencia de tres 0 mas criterios establecen fragilidad,
una o dos respuestas positivas establecen pre-fragilidad y su ausencia
robustez. Presenta un alto predictor de mortalidad “°.

indice de fragilidad ©*°?. Disefiado por Rockwood y colaboradores, también
conocido como Modelo de déficit acumulativo del Estudio Canadiense de
Salud y Envejecimiento (en adelante, CSHA). Es un modelo matematico
entre los déficits que presenta un individuo y el nimero total considerado en
la evaluaciéon. No sirve como método de screening al ser necesario un

estudio geriatrico previo.

- Mediante mediciones realizadas por observadores (objetivo):

Short Physical Performance Battery (en adelante, SPPB). Guralnik en
1994 ©% desarrollé este test para valorar la limitacién funcional de las
extremidades inferiores. Validado en diferentes poblaciones a lo largo de los
afios para identificar limitacién funcional y fragilidad ©“*°°, valora tres items:
test de equilibrio, test de velocidad de la marcha y test de la silla. Cada uno
de ellos se puntta entre 0-4 con un maximo total de 12. El resultado se ha
de dar mediante puntuacion total, el tiempo que tarda la persona en sentarse
y levantarse de la silla y el tiempo que tarda en caminar 4 metros.

Puntuaciones inferiores a diez se relacionan con cualquier causa de
mortalidad ©” y de efecto adverso como caidas ©“®, hospitalizacion ©° o

dependencia para las actividades de la vida diaria ©°.
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= Timed Up and Go (en adelante TUG). Elaborado a principios de los 90 por
Podsiadlo a partir del test de Mathias (1986) “Get-Up and Go”. Permite
valorar la capacidad funcional de las personas mayores y su evolucion en el
tiempo ©Y. Engloba diferentes aspectos de la movilidad: levantarse, caminar,
girarse y sentarse ©“?. Se valora el tiempo en llevar a cabo todos los pasos.
Valores iguales o0 mayores a 20 reflejan un elevado riesgo de caidas y es el
dintel para considerar fragilidad. El analisis de tiempos de las diferentes
etapas del test permite la division de las personas en fragil y pre-fragil ©2.

- Mediante la fusién de los anteriores (mixtos).

= Fenotipo de fragilidad de Fried. Es el modelo mas usado en la literatura
cientifica ©?. Fried y colaboradores desarrollaron este instrumento para
identificar una condicion fisica de riesgo y se valido para predecir el riesgo
de caidas, discapacidad, hospitalizacion y mortalidad ©*. Presenta cinco
items: pérdida de peso involuntaria, agotamiento, debilidad muscular,
marcha lenta y comportamiento sedentario. Se valora de la siguiente manera:
tres o mas criterios definen fragilidad, entre uno y dos pre-fragilidad y ninguno

se establece como robustez.

Las escalas que se basan en cuestionarios autocompletados presentan el inconveniente
de la subjetividad, por lo que es preferible usar escalas mas objetivas para el screening
y diagnéstico de fragilidad ©?. La mayoria de los instrumentos de fragilidad son
comparados frente al indice de fragilidad y el fenotipo de Fried, usandolos como
instrumentos estandar ““, como en el caso del SPPB que muestra una concordancia
moderada con el fenotipo de Fried ©°. Existen tests con una alta sensibilidad como el
TUG pero una moderada especificidad para identificar fragilidad, lo que implica muchos
falsos positivos, por lo que estos instrumentos no deberian ser usados individualmente.
Es importante buscar test U(tiles para identificar pacientes que no pueden ser
identificados por otras herramientas y que pueden beneficiarse de intervenciones que
mejoren su capacidad funcional como son el TUG y el SPPB “9; del mismo modo que
seria importante reflejar qué instrumentos son mas Utiles en entornos comunitarios y de

atencioén primaria, como el indice de fragilidad y el test de velocidad de la marcha “°,

Se hacen necesarios estudios mas amplios sobre los distintos instrumentos de medida
para sefialar cual presenta mejor validez, fiabilidad y precision para el diagnéstico y

capacidad de prediccion 44,

El instrumento ideal seria aquel que identifique con precision la fragilidad, prediga

situaciones adversas, sea capaz de predecir la respuesta del paciente a posibles

39



1. Introduccién

terapias y esté respaldado por la teoria causal biolégica. Ademas, ha de ser facil de

aplicar “9),

1.5. IMPACTO ECONOMICO.

1.5.1. Impacto econémico.

A lo largo de la primera mitad del siglo XXI los habitantes del mundo mayores de 60
afos se duplicaran, y los mayores de 80 afios se cuatriplicaran, segun datos de la OMS.
Esto conllevara un aumento de las necesidades de asistencia a largo plazo: cuidados
domiciliarios, residencias y estancias prolongadas en hospitales ?. Se hace necesario
el cambio de un modelo curativo en un modelo de prestacion de cuidados integrales
centrados en las necesidades de las personas mayores reduciendo el uso de los

servicios hospitalarios © ),

A medida que avanza la edad, el porcentaje de visitas al médico, bien sea general o
especialista, se hace mas frecuente segun resultados recogidos por la Encuesta
Europea de Salud en Esparia 2014 “%. La estancia media por alta hospitalaria aumenta
a partir de los 75 afios frente al resto de la poblacién total duplicandose segun los ultimos
datos recogidos por el INE ©”. Sin embargo, no es la edad per se la responsable de un
mayor gasto sanitario como cabria pensar, sino las comorbilidades y el estado de salud

gue presenta la persona mayor en las Ultimas décadas de la vida.

1.5.2. Hipé6tesis de la relacién entre la esperanza de vida y la morbilidad.

La relacion entre la esperanza de vida y la morbilidad es la clave de muchas de las
politicas sanitarias. Existen tres hip6tesis epidemioldgicas al respecto (véase la figura
2):

- Compresién de la morbilidad.
En 1980 James Fries, escribe en The New England Journal of Medicine esta teoria,
donde postula que existe una concentracion de las enfermedades cronicas al final de la
vida, lo que permite un mayor tiempo saludable. Si seguimos este argumento

tendriamos mas afnos libres de enfermedad. Esta es la base de muchos de los

programas politicos sociales de los paises desarrollados ©®).
- Expansion de la morbilidad.

El aumento de la esperanza de vida y el mantenimiento de la fecha de inicio de las
enfermedades crénicas conllevaria que los afios ganados se acompafarian de

enfermedades cronicas y, por tanto, de mayor dependencia a largo plazo.
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- Equilibrio dinamico

Manton en 1982 sefiala como el incremento en la esperanza de vida se deberia a una
disminucion de la progresion de las enfermedades crénicas. La prevalencia aumentaria,

pero al ser menos severas la discapacidad seria menor.

Muerte
Comorbilidad l
EDAD
50 75 85
uerte
Comorbilidad
H. Compresion
EDAD |
50 65 75 85
T/Iuerte
Comorbilidad

H. Expansion
EDAD |
o 75 85

=1

Comorbilidad Muerte

E. Dinamico

.
EDAD

50 75 85

Figura 2. Comparacion de las hipotesis sobre larelacion entre la esperanza de viday la

mortalidad.

Espafa presenta una expansion de la morbilidad durante el periodo 2006 al 2017, sin
embargo, cuando el andlisis se realiza a nivel de las diferentes comunidades autbnomas
observamos grandes diferencias, posiblemente como resultado de los distintos planes
de salud en las comunidades autonomas y los recortes de salud a nivel nacional debidos
a la a la crisis financiera del 2008 que sufrié nuestro pais. Existe una expansion en el
periodo del 2006-2012 para desarrollarse posteriormente una compresion de la
morbilidad en algunas comunidades autonomas del 2012-2017, sobre todo entre las
mujeres, situacion que se da en la mitad de las comunidades. Este hecho refleja la
necesidad de valorar los estudios por el nivel donde se realiza realmente la gestién

sanitaria (972,
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1.5.3. Fragilidad y economia.

La aparicién de sindromes geriatricos como la fragilidad conlleva un mayor gasto
sanitario tanto en el uso del sistema de forma global como en la necesidad de un mayor
apoyo hacia la persona mayor ®. Estas situaciones suelen ir de la mano de la
discapacidad para realizar las actividades de la vida diaria siendo necesarias medidas
de apoyo social: residencias, cuidadores o dispositivos con el gasto afiadido que supone
9 Todo ello implica un mayor aporte econémico, tanto directo como indirecto, de los
sistemas de salud "®. La importancia de la fragilidad en el tejido econdémico del pais se
ve reflejada en dos de los documentos desarrollados por las distintos niveles de
actuacion sanitaria, a nivel estatal el “Documento consenso sobre prevencion de
fragilidad y caidas en la persona mayor (2014)” desarrollado por el Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad '® y a nivel regional la “Estrategia de Prevencion
de la dependencia para las personas mayores y de promocion del envejecimiento activo
(2017-2021)".

1.5.4. Reflexion.

El aumento de la poblacién fuera del sistema productivo, junto al aumento de la
esperanza de vida hacen que el sistema sanitario se acerque lentamente a una situacion
de colapso. Es necesaria una actuacion urgente y multidimensional desde las esferas
politicas fomentando actuaciones sociosanitarias dirigidas a revertir esta situacion /7%

como las llevadas a cabo por otros paises (/* %,

Por otro lado, hay que resaltar la importancia de nuestros mayores en el tejido
econdmico actual, aportando a la sociedad al invertir dinero, colaborar en la crianza de
los menores, etc. ©, situacién que seria importante tener presente en el andlisis del
gasto economico y el beneficio que conlleva mantener una buena calidad de vida no

solo para la persona sino para la poblacion en su conjunto.

1.6. ENVEJECIMIENTO ACTIVO.

1.6.1. Envejecimiento activo. Capacidad funcional.

A finales de los afios 90 la OMS acufia el término envejecimiento activo entendido éste
como “el proceso de optimizacion de las oportunidades de salud, participacion y
seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen”.
Este concepto utiliza la palabra “activo” en referencia a una participacién continua en las
cuestiones sociales, econdémicas, culturales y civicas. Al mismo tiempo, Kalacha &

Kickbusch desarrollan el concepto de capacidad funcional a lo largo de la vida de la
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persona. La capacidad funcional presenta una pendiente ascendente hasta llegar al
maximo en la edad adulta temprana, a partir de ese momento empieza a decrecer con
mayor o0 menor brusquedad dependiendo de distintos factores hasta alcanzar el “umbral
de discapacidad” (ver figura 3). La pendiente serd mas o menos intensa dependiendo
del nivel de condicion fisica previa © &%, Aquellos factores sobre los que podemos influir
son: el entorno, accesos a los servicios de prevencion, habitos saludables (dieta
equilibrada, actividad fisica periddica, evitar el consumo de téxicos) y el control de

factores de riesgo metabolicos.

Primeros aios ¢ Vida adulta ' Edad avanzada

de la vida 1 Mantener ¢l mayor nivel Mantener la autonomia y
Crecimicnto y i posible de actividad prevenir la discapacidiac
desarrollo ‘

: Umbral de discapacidad®

Capacidad funcional

Rehabilitacion y asegurar
la calidad de vida

Edad

Figura 3. Evolucion de la capacidad funcional con la edad.

La promocién y prevencion de la salud deberia enfocarse hacia estos factores de riesgo,
promocionando habitos saludables incluso en edades avanzadas. Son varios los
estudios que demuestran como algunos héabitos especificos como la actividad fisica y la
nutricion adecuada son responsables del retraso y la mejoria de la capacidad funcional

o la fragilidad ©228%82),

1.6.2. Actividad fisica y Ejercicio.

1.6.2.1. Definicion.

Aunque son usados de forma indistinta entre la poblacion y la literatura cientifica, hay

gue tener presente que actividad fisica y ejercicio no es lo mismo &%),

Actividad fisica es cualquier movimiento corporal producido por los musculos
esqueléticos, con el consiguiente gasto de energia. Cualquier movimiento que cumpla
estas condiciones, bien sea durante el ocio, el trabajo o el desplazamiento se considera

actividad fisica.
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Ejercicio, sin embargo, es aquella actividad fisica planificada, estructurada y repetitiva,

cuyo objetivo intermedio o final es el mejorar o0 mantener la forma fisica.
1.6.2.2. Actividad fisica.

La Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria, en su Programa de
Actividades Preventivas y Promocion de la Salud (2018), recomienda la actividad fisica
como uno de los determinantes de salud con mayor influencia en la morbilidad. Entre
los beneficios de la actividad fisica se encuentra una mayor movilidad, flexibilidad o
fuerza y una mejor condicion fisica. Refieren cémo la actividad fisica, aunque sea de
intensidad limitada, también aporta beneficios a las personas fragiles. La OMS en sus
notas descriptivas en datos y cifras refiere como 1 de cada 4 adultos no alcanza los
niveles de actividad fisica recomendados, pudiéndose evitar hasta 5 millones de

fallecimientos al afio con un mayor nivel de actividad fisica de la poblacion mundial ©.
Las ultimas guias de la OMS sobre actividad fisica y sedentarismo destacan ©“:

- Todas las personas mayores de 65 afios deberian realizar actividad fisica regular

(fuerte recomendacion, evidencia moderada).

- Al menos 150 a 300 minutos de actividad aerdbica de moderada intensidad, o al
menos 75 a 150 minutos de actividad fisica aerébica de alta intensidad o una
actividad equivalente combinando actividad moderada y alta a lo largo de la
semana, para lograr beneficios sustanciales de salud (fuerte recomendacion,

evidencia moderada).

- Las personas mayores deberian realizar actividades de fortalecimiento muscular
a una intensidad moderada que englobe todos los grupos musculares principales
al menos dos o mas dias a la semana, para lograr beneficios adicionales de

salud (fuerte recomendacion, evidencia moderada).

- Como parte de su actividad fisica semanal, los adultos mayores deberian realizar
actividad fisica que englobe varios componentes, destacando el equilibrio
funcional y entrenamiento de fuerza de moderado a vigoroso, tres 0 mas dias a
la semana, para mejorar la capacidad funcional y prevenir las caidas (fuerte

recomendacion, evidencia moderada).

- Aumentar la actividad fisica aerdbica de intensidad moderada mas de 300
minutos 0 mas de 150 minutos de intensidad vigorosa o una combinacion
equivalente de actividad fisica moderada y vigorosa durante toda la semana,
para obtener beneficios de salud adicionales (fuerte recomendacion, evidencia

moderada).
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1.6.2.3. Ejercicio.

En los ultimos afios distintos estudios muestran una importante relacion entre el ejercicio
programado y organizado, basado en rutinas de fuerza y equilibrio y el incremento en la
potencia muscular de las personas mayores. Esta mejoria del componente muscular se
traduce en un menor nimero de caidas y un beneficio a largo plazo en la calidad de vida
de las personas mayores, mejorando la funcién fisica, fragilidad y osteoporosis ©°%9),
Asi las politicas sociales dirigidas a promover la salud en las personas mayores
deberian ir encaminadas hacia programas de ejercicio organizado, donde formen parte

importante rutinas de fuerza y equilibrio ¢,
Ejercicio multicomponente.

El entrenamiento multicomponente combina ejercicios de resistencia aerébica, de fuerza
muscular, de flexibilidad, equilibrio y marcha. Es el tipo de ejercicio mas efectivo para
actuar sobre la fragilidad como se recoge en el documento de consenso sobre
prevencion de fragilidad y caidas en la persona mayor ® y en las guias confeccionadas
en el 2018 por el Programa de Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud (en
adelante, PAPPS) que desarrollan unas recomendaciones basicas para elaborar un
programa de actividad fisica multicomponente dirigido a la poblacion mayor fragil,

siguiendo los trabajos de Mikel Izquierdo ©Y,

1.6.3. Revitalizacion Geriatrica.

La Revitalizacién Geriatrica es una modalidad de fisioterapia preventiva consistente en
la aplicacion de técnicas fisioterapéuticas y rehabilitadoras en personas mayores con el

fin de mejorar su calidad de vida 9,

1.6.3.1. Programa de Revitalizacion Geriatrica (en adelante, PReGe) de la

Universidad de Salamanca.

Desde el afio 1994, el Area de Fisioterapia de la Universidad de Salamanca, en
colaboraciéon con el Excelentisimo Ayuntamiento de Salamanca, lleva a cabo un
programa de Revitalizacion Geriatrica en el Municipio de Salamanca en el que participan

actualmente cerca de 500 personas “V,

Los obijetivos:
- Retrasar la aparicion de los cambios fisioldgicos propios del envejecimiento.
- Evitar la disminucién de las capacidades que dichos cambios producen.
- Mantener un buen nivel de independencia funcional.

- Aumentar la calidad de vida de las personas mayores.
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El equipo:

Formado por Personal Docente Investigador y Personal investigador (fisioterapeutas y

terapeuta ocupacional).
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2. Hipotesis

La introduccién previa nos muestra la relevancia que en el momento actual tiene
el Sindrome Geriatrico de Fragilidad sobre el sistema socio sanitario de los diferentes

paises independiente de su nivel de desarrollo.

La promocién y prevencion de la salud en la persona mayor es parte de los programas
de diferentes sociedades cientificas, asi como del propio sistema nacional de salud. En
ellos se recoge la importancia del envejecimiento activo y por ende la recomendacion
del ejercicio multicomponente como uno de los mas efectivos para frenar y revertir la

fragilidad y caidas en las personas mayores.

Nuestra hipétesis de partida es demostrar cémo la intervencién a través del Programa
de Revitalizacion Geriatrica producira una mejora en la situaciéon de fragilidad de sus
participantes.
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3. Objetivos

3.1. OBJETIVO GENERAL.

Evaluar el impacto que el ejercicio fisico desarrollado en el Programa de
Revitalizacion Geriatrica tiene sobre los individuos clasificados como fragiles o pre-
fragiles segun el “Documento Consenso de fragilidad y caidas del Sistema Nacional de
Salud”.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Establecer una definicion consensuada del concepto de fragilidad.

2. Describir gué instrumento de medicion de fragilidad identifica mejor a la persona
fragil.

3. Valorar el grado de concordancia que existen entre los diferentes instrumentos
de fragilidad.

4. Conocer sobre qué instrumento de fragilidad influye mas el Programa de
Revitalizacion Geriatrica.
Observar si existen analogias clinicas entre los sujetos que presentan fragilidad.
Analizar las caracteristicas de las personas que presentan mejoria en la
fragilidad tras la realizacion de la intervencion.

7. Estudiar si existen modificaciones en los eventos negativos producidos por la
fragilidad: discapacidad, hospitalizaciones, caidas, institucionalizaciones vy

muerte.
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4. Metodologia

4.1. TIPO DE ESTUDIO.

Se realizara un estudio cuasi-experimental longitudinal entre las personas
mayores gue acuden al programa de Revitalizacién Geriatrica desarrollado al amparo
del Convenio de colaboracion entre el Excmo. Ayto. de Salamanca y la Universidad de

Salamanca.

4.2. PERIODO Y LUGAR DONDE SE DESARROLLA.

El estudio se lleva a cabo en la Universidad de Salamanca, las distintas
asociaciones de la tercera edad de los barrios del municipio y los centros de Juan de la
Fuente y Tierra Charra del Ayuntamiento de Salamanca durante el periodo comprendido
entre el 1 de septiembre del 2018 y el 30 de septiembre del 2019.

4.3, POBLACION DE ESTUDIO.
4.3.1. Criterios de elegibilidad.

Para la seleccion de los participantes se tuvieron en cuenta los siguientes criterios de

inclusién y exclusion.

Criterios de inclusion:

o Participar en el programa de Revitalizacion Geriatrica de Salamanca
(PReGe).

e Ser mayor de 65 afos.

e Asistir a la evaluacion inicial del PReGe aceptando la participacion en el
estudio mediante consentimiento informado.

e Presentar una puntuacion en la escala de Barthel igual o superior a 90.

Criterios de exclusion:
e No asistir a alguna de las evaluaciones o valoraciones clinicas iniciales de
los periodos de intervencién.

e Los correspondientes al propio PReGe (anexo 1).

4.3.2. Método de seleccidon de participantes.

A la totalidad de las personas que acudieron al PReGe en el periodo comprendido entre
el 1 al 15 de septiembre afio 2018 se les inform6 mediante entrevista previa sobre el

estudio y las implicaciones de su participacion voluntaria en el mismo.
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4.3.3. Diagrama de flujo del estudio.

En la figura 4 se desarrolla el diagrama de flujo de nuestro trabajo.

Sep’ 18

Jun’ 19

Sep’ 19

458
-1 que no
l > quiso
participar
457
69 no
> llegaron
(15,09%)
v
388
28 no
> llegaron
(6.12%)
v
360

Total no llegaron a Sep’19:97 (21.22%)

Figura 4. Diagrama de flujo.
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4. Metodologia

4.4.1. Variables de interés.

4.4.1.1. Variables sociodemograficas.

O

O

O

Edad. Variable cuantitativa continua (unidad: afos).

Sexo. Variable cualitativa nominal:

Hombre.

Mujer

Lugar habitual de residencia. Variable cualitativa nominal:

Urbano.

Periurbano.

Convivencia en el domicilio familiar. Variable cualitativa nominal:

Solo.
Acompafiado por adulto de misma edad.
Acompafiado por los hijos/sobrinos.

Nivel educacional. Variable cualitativa ordinal:

Analfabeto.

Estudios primarios incompletos.
Estudios primarios completos.
Estudios secundarios.

Estudios Universitarios.

Ocupacion laboral principal a lo largo de su vida. Variable cualitativa

nominal:

Sector primario.
Manufacturacién artesanal.
Servicio doméstico.
Administracién-secretariado.
Construccion.

Comercio.

Actividades industriales.
Transporte.

Hosteleria.

Fuerzas del orden publico.
Educacion.

Sanidad.

Directiva.
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O

* |ngenieria.
Centro donde se realiza el Programa de Revitalizacion Geriatrica. Variable
cualitativa nominal:

= Buenos Aires.

=  Chamberi.

= Comuneros.

= Tormes.

= Golondrina.

» Gran Via.

= San Isidro.

» LaVega.

» Maria Auxiliadora.

» Pizarrales.

= Puente Ladrillo.

= Tejares.

» Tierra Charra.

= Vidal.

4.4.1.2. Variables sanitarias.

60

Numero de episodios de hospitalizacion en el afio previo a la recogida.
Variable cuantitativa discreta.
Numero de caidas en el afio previo a la recogida. Variable cuantitativa
discreta.
indice de comorbilidad de Charlson. Variable cualitativa ordinal:
= Ausencia de comorbilidad. Entre O y 1 puntos.
= Comorbilidad baja. 2 puntos.
= Comorbilidad alta. Igual o superior a 3 puntos.
Presencia de enfermedades autoinmunes. Variable cualitativa nominal. Se
refleja si presenta o no enfermedad autoinmune.
Consumo de toxicos:
= Tabaco. Variable cualitativa nominal. Se refleja si fuma o no
actualmente.
= Cantidad de tabaco. Variable cuantitativa continua. Numero
diario de cigarros que fuma la persona.
» Tiempo fumando. Variable cuantitativa continua. Medido en

meses completos.
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Alcohol. Variable cualitativa nominal. Se refleja si consume
alcohol o no actualmente

Cantidad de alcohol. Variable cuantitativa discreta. Se
utilizaron las Unidades de Bebida estandar (U.B.E.). Se

calcul6 las U.B.E diarias. Tabla 1.

Tabla 1. Tipos de bebidas y su equivalencia en Unidades de
bebida estandar (UBE).

Tipo de bebida

Volumen N° de UBE
1

Vino 1 vaso (100 cc)

1 litro 10

“Cerveza

1 cafa (200 cc)
1 litro

Copas

1 caraijillo (25 cc)

1 copa

1 combinado (50 cc)
1 litro

(=]

Generosos

1 copa (50 cc)
1 vermut (100 cc)
1 1 litro

INN<BNN <=

(=]

Tiempo de ingesta de alcohol diaria. Variable cuantitativa

continua. Medida en meses completos.

o Medicamentos que consume de forma habitual. Variable cualitativa

nominal. Se identificd si consumia o no los siguientes medicamentos de

forma habitual:

Benzodiacepinas.

Diuréticos.

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o
antagonistas de los receptores de angiotensina Il
Betabloqueantes o calcio antagonistas.
Antidiabéticos orales.

Insulina.

Fibratos.

Estatinas.

Inhibidores de la bomba de protones.

AntiH2.

Farmacos para la prevencion de la osteoporosis.
Antiagregantes.

Anticoagulantes orales.

Corticoides.

Otros farmacos.
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Numero de medicamentos que consume. Variable cuantitativa discreta. El
namero de medicamentos diferentes que consume de forma habitual.
Limitaciones auditivas, visuales y/o de deambulaciéon. Variable cualitativa

nominal. Se refleja la presencia o no de la limitacion correspondiente.

4.4.1.3. Actividad fisica desarrollada.

En el momento actual y en los Ultimos cinco afios. Variable cualitativa
nominal. Se refleja, en el momento actual y hace cinco afios, la siguiente
valoracion del nivel de actividad habitual:

= Ninguna.

» Realizacion de algun tipo de actividad organizada.

= Caminar.

» Realizacion de algun tipo de actividad de equilibrio.
Tiempo en el Programa de Revitalizacion Geriatrica. Variable cuantitativa

discreta. Medido en afios completos.

4.4.1.4. Medidas antropomeétricas.

O

O
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Altura. Variable cuantitativa continua. Refleja la estatura de la persona
mayor en metros.

Peso. Variable cuantitativa continua. Indica el peso en kilogramos, con dos
decimales.

indice de masa corporal (IMC). Variable cuantitativa continua. El cociente

entre el peso y la altura, medido en kg/mz2.
Segun la OMS podemos clasificar a las personas segun su IMC en:

e [IMC < 18.5: Bajo peso.

e IMC entre 18.5y 24.9: peso normal.

e IMC entre 25y 29.9: sobrepeso.

e |IMC entre 30 y 34.9: obesidad clase I.
¢ IMC entre 35y 39.9: obesidad clase II.
e IMC > 40: obesidad clase IlI.

Porcentaje de grasa corporal. Variable cuantitativa continua. Es la cantidad
de grasa corporal expresada como porcion del peso total. Se mide en

porcentaje.
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4.4.1.5. Escalas de valoracion funcional.

o Escala de las actividades basicas de la vida diaria. Valora el autocuidado y
las necesidades basicas que permite la autonomia de la persona en su
medio inmediato. indice de Barthel. Variable cualitativa ordinal. Se puntia
de 0 a 100. Se interpreta segin Shah et al. ©, de la siguiente manera:

* Independencia 100.

= Dependencia escasa 91-99.

= Dependencia moderada 61-90.
= Dependencia grave 21-60.

» Dependencia total <21.

Se puede poner el limite de dependencia escasa en 90 para evitar

a la sobrestimacion por la existencia de incontinencia.

o Escala de las actividades instrumentales de la vida diaria. Valoran

actividades que requieren mas destreza.

Se us6 el indice de Lawton y Brody. Variable cuantitativa discreta. Se
puntdan ocho items. La maxima puntuacion de dependencia corresponde
a 0 puntos y la independencia total a 8 puntos. Para evitar la

infraestimacién por cuestion de sexo se puede valorar:

= En mujeres (ocho funciones):
- Dependencia total 0-1.
- Dependencia grave 2-3.
- Dependencia moderada 4-5.
- Dependencia ligera 6-7.
- Auténoma 8.
= En hombres (cinco funciones):
- Dependencia total 0.
- Dependencia grave 1.
- Dependencia moderada 2-3.
- Dependencia ligera 4.

- Auténomo 5.

Esta es la escala utilizada en nuestro proyecto.
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4.4.1.6. Escalas de valoracion mental.

o Escala cognitiva de Lobo. Variable cuantitativa discreta. El resultado ha de
ser ajustado por edad y afios de escolaridad. El valor maximo es de 35.
puntos. Valores inferiores a 24 puntos en poblacién escolarizada mayor de
65 afios se consideran deterioro cognitivo.

= Normal entre: 30 y 35.
= Limite entre: 24 y 29.

Leve entre: 19y 23.
= Moderado entre: 14y 18.
= Severo menor de 14.
o Escala afectiva de Yesavage. Variable cualitativa ordinal.
= Normalidad. Puntuaciones de 0 a 5.
= Depresion probable. Puntuaciones de 6 a 9.

= Depresién establecida. Puntuaciones igual o mayor a 10.
4.4.1.7. Escalas de valoracion de fragilidad.
Pruebas de ejecucién o desempefio.

= Short Physical Performance Battery (SPPB). Variable
cualitativa ordinal. Se miden tres pruebas jerarquizadas en
tiempos otorgando un valor. El resultado de las tres pruebas
nos dara el resultado total.
¢ Normal 12 puntos.
o Pre-fragil 11-10 puntos.
e Fragil 9 puntos o menos.
» Timed Up and Go Test (TUG). Prueba de velocidad de la
marcha. Variable cualitativa ordinal. Se mide en segundos.
e Normal <11”.
e Buena movilidad. Situacion limite: Entre 11y 19,99

¢ Movilidad disminuida. Fragilidad. > 19,99”
Escalas auto-referidas.

» Cuestionario FRAIL (Fatigue, Resistance, Aerobic, Ilinesses,
Loss of Weight). Variable cualitativa ordinal.
e Pre-fragil. Entre una y dos respuestas afirmativas.

e Fragil. Presentar tres 0 mas respuestas afirmativas.
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4.4.1.8. Exitus.

Variable cualitativa nominal. Identificando la respuesta afirmativa o no a lo largo del

estudio.

4.4.2. Variable de resultado principal.

Hemos definido la fragilidad mediante el valor igual 0 menor de ocho en la escala Short
Physical Performance Battery, siguiendo los criterios establecidos en el “Documento de
Consenso sobre prevencion de fragilidad y caidas en personas mayores” del sistema
nacional de salud ®,

4.4.3. Recogida de variables.

La evaluacién de los participantes, la recogida de la informacién y cumplimentacién de
los cuestionarios se llevdé a cabo por personal perteneciente al PReGe entrenado

previamente.

Toda la informacién obtenida de cada participante se registrd6 en un cuaderno de
recogida de datos en formato papel (Anexo 2) en el que se dejaba constancia de todas
las variables citadas anteriormente. Posteriormente los datos se transcribieron mediante

el método de doble entrada, a una tabla de SPSS para su analisis.

4.5. PLANIFICACION Y PROGRAMA DE REVITALIZACION GERIATRICA.

4.5.1. Planificacion.

1. EI Programa de Revitalizacion Geriatrica correspondiente al periodo lectivo
2018/2019 comienza con la inscripcion voluntaria de las personas mayores
siguiendo los criterios de seleccion de la Concejalia de Mayores del
Ayuntamiento de Salamanca.

2. Enla primera entrevista realizada en el PReGe se les realiza una entrevista
personal donde se les explica el proyecto y se les entrega el consentimiento
informado para su lectura y firma, tras las aclaraciones necesarias.

3. Primera evaluacion: septiembre de 2018. Es llevada a cabo conjuntamente
por los miembros del equipo investigador, médicos y fisioterapeutas del
PReGe y el equipo investigador de nuestro proyecto. Se realizé una historia
clinica, asi como diferentes pruebas y escalas que seran descritas en el
apartado siguiente.

4. Seleccién de la muestra segun criterios de inclusién y exclusién.
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5. Periodo de realizacibn del programa de Revitalizacion Geriatrica.
Desarrollado desde el mes de octubre al mes de mayo de 2018.

6. Segunda evaluacion: junio de 2019. Consta de las mismas pruebas y escalas
que las recogidas en la primera evaluacion.

7. Periodo libre. Abarca desde el fin del PReGe en junio de 2019 a septiembre
de 2019, momento en el que se realiza la entrevista previa al periodo
2019/2020 del PReGe.

8. Tercera evaluacion: septiembre de 2019. Consta de las mismas pruebas y

escalas que las recogidas en la primera evaluacion.

En la figura 5 se muestra el cronograma de nuestro estudio.

Sep’18 Jun’18 Sep’19

Y Y
PReGe Libre

Figura 5. Cronograma del estudio.

4.5.2. Programa de Revitalizacion Geriatrica (PReGe) ©2.

El programa se desarrolla a largo del periodo lectivo 2018/2019 desde el mes de octubre
del 2018 a mayo del 2019.

Consta de tres sesiones semanales de 45 a 50 minutos durante 30 semanas, en cada
uno de los 19 grupos de revitalizacion geriatrica.

La sesién la componen estiramientos miofasciales de los principales grupos musculares,
acondicionamiento cardiocirculatorio, ejercicios ventilatorios, aumento de los arcos
articulares de los distintos segmentos corporales, ejercicios para aumentar la fuerza y
potencia muscular y ejercicios para la coordinacion, flexibilidad y agilidad.

Acudieron a la revision de septiembre de 2018 558 personas mayores de las que 467

(el 82%) se presentaron a la revision de junio 2019.
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Previo al inicio del programa (septiembre de 2018) y a la finalizacion de este (junio de
2019) se realiza una evaluacién consistente en:
o Anamnesis.
o Exploracion por aparatos y sistemas (tensién arterial y pulso cardiaco).
o Prueba simple de esfuerzo mediante la prueba de la escalinata durante dos
minutos.
o Determinacion del peso magro y graso corporal.
= Pruebas de fuerza y elasticidad.
* Pruebas de equilibrio sobre superficie estable e inestable.
Posteriormente se valoraran contraindicaciones absolutas, relativas o limitaciones que

permitiran su acceso al programa.

46. RECURSOS EMPLEADOS.

4.6.1. Dispositivos de medicion.

4.6.1.1. Medicion de la altura.

r Se empled el estadiémetro de columna portatii SECA 213. (ver
especificaciones técnicas en el anexo 3).
La medicion se realiza con la persona descalza, en posicién erguida,
con los pies separados, espalda tocando el tallimetro y mirada al

- frente.
4.6.1.2. Medicién del peso.

Se empled una béascula digital portatii modelo: PPW3300/01 (ver
EE'—' especificaciones técnicas en el anexo 4). Presenta una elevacion del
suelo de 20mm lo que permite una estabilidad de las personas

mayores mientras suben y bajan de la misma.

La medicién se realiz6 con la persona descalza, vistiendo ropa ligera,

en posicion bipeda y mirada al frente.
4.6.1.3. Calculo del porcentaje de grasa corporal.

- Se empled el detector de tejido adiposo mediante el andlisis de

il - Il impedancia bioeléctrica Omron BF 300 (ver especificaciones técnicas
m f’? m en el anexo 5).

La medicion se realizo con el participante en bipedestacion, los pies

separados y los brazos extendidos en un angulo de 90° respecto al

cuerpo.
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4.6.1.4. Crondmetro.

La medicion de los tiempos se realizé con el cronédmetro Onstart 110

(ver especificaciones técnicas en el anexo 6).

4.6.2. Dispositivos de ejecucion.

4.6.2.1. Silla.

Silla con respaldo recto y cuatro puntos de apoyo (ver
especificaciones técnicas en el anexo 7). Presenta una superficie de

asiento suficiente para asegurar la estabilidad de la persona mayor.

4.6.3. indice de Comorbilidad de Charlson (version abreviada).

Se analiz6 la probabilidad de mortalidad al afio mediante el indice de Comorbilidad de
Charlson en su versién abreviada, que se muestra en la tabla 2. Este indice presenta
una utilidad prondstica a corto plazo similar a la version original completa. Esta validado

para la poblacién espariola 7.

Tabla 2. indice de Comorbilidad de Charlson version abreviada.

Enfermedad vascular cerebral

Diabetes

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Insuficiencia cardiaca/cardiopatia isquémica

Demencia

Enfermedad arterial periférica

Insuficiencia renal crénica (dialisis)

O Y I B B N S

Cancer
TOTAL

4.6.4. Escalas de valoracion de la esfera funcional.

4.6.4.1. Actividades béasicas de la vida diaria.

Para su valoracion se usoé el indice de Barthel, como se muestra en la tabla 3.
Publicado en 1965 por Mahoney y Barthel en Arch Phys Med Rehabil ‘. Es la escala
mas reconocida a nivel internacional y en nuestro medio.

Evalla diez actividades de la vida basica diaria: comer, lavarse, vestirse, arreglarse,
deposicion, miccion, ir al retrete, trasladarse del sillon a la cama, deambulacion y subir

y bajar escaleras. Se puntta de 0 a 100.
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Tabla 3. Escala indice de Barthel modificacién de Shah et al. (ABVD).

COMIDA Independiente. Capaz de comer solo en un tiempo razonable. La comida puede | 10
ser cocinada y servida por otra persona.
Necesita ayuda para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, etc. Peroes | 5
capaz de comer solo
Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona. 0
Aseo Independiente. Capaz de lavarse entero usando la ducha o el bafio sin ayuda de | 5
otra persona.
Dependiente. 0
Vestirse Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda 10
Necesita ayuda. Realiza solo al menos la mitad de la tarea en un tiempo razonable. | 5
Dependiente
Arreglarse Independiente. Lavarse la cara, las manos, peinarse, maquillarse, afeitarse, etc. | 5
Sin ayuda. Los complementos pueden ser provistos por otra persona.
Dependiente. Necesita alguna ayuda. 0
Deposicion (valorar la | Continente. Ningun episodio de incontinencia. 10
semana previa) Accidente ocasional. Menos de una vez por semana 0 necesita ayuda para | 5
administrarse supositorio o enema.
Incontinente 0
Miccién (evaluar la | Continente. Ningln episodio de incontinencia 10
semana anterior) Ocasional. Maximo un episodio de incontinencia en 24 horas; necesita ayuda para | 5
el cuidado de la sonda u otros dispositivos.
Incontinente 0
Ir al retrete Independiente. Entra y sale solo, y no necesita ayuda de otra persona. 10
Necesita una pequefia ayuda para quitarse la ropa. Puede limpiarse solo 5
Dependiente. 0
Transferencia Independiente. 15
(sillén/cama) Minima ayuda. Supervision verbal o pequefia ayuda fisica. 10
Gran ayuda. Precisa la ayuda de una persona entrenada o dos personas, perose | 5
sienta sin ayuda.
Dependiente. 0
Deambulacién Independiente. Camina solo 50 metros, puede ayudarse de bastén, muleta o | 15
andador sin ruedas. Si usa prétesis es capaz de quitarsela y ponérsela.
Necesita ayuda fisica o supervision para andar 50 metros. 10
Independiente en silla de ruedas sin ayuda ni supervision.
Dependiente.
Uso de escaleras Independiente para subir y bajar un piso sin supervision ni ayuda de otra persona. | 10
Necesita ayuda fisica de otra persona o supervision. 5
Dependiente. 0

Tiene una alta validez concurrente con el indice de Katz y gran validez predictiva de

mortalidad, estancia e ingresos hospitalarios. Su reproductibilidad es de 0.98 intra

observador y de 0.88 inter observador.
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4.6.4.2. Actividades instrumentales de la vida diaria.

Para su valoracion se utilizé el indice de Lawton y Brody como se muestra en la tabla 4.
Publicado en 1969 y construido especificamente para su uso con poblacién anciana 9,
Se recogen ocho items: usar el teléfono, ir de compras, preparar la comida, realizar
tareas del hogar, lavar la ropa, utilizar transportes, controlar la medicacion y manejar el
dinero. Tres de ellos: preparar la comida, cuidar de la casa y lavar la ropa son funciones
con probable peor puntuacién en el varén que en la mujer por los roles habituales por lo
que se puede usar una variante en la que no se valoran estas tres funciones en hombres,
lo que la hace més exacta en las mujeres. Es sencilla de cumplimentar, con una amplia

experiencia en nuestro pais y validada en nuestro medio.

Tabla 4. Escala indice de Lawton y Brody (AIVD).
Capacidad para usar el teléfono. | Utiliza el teléfono por iniciativa propia

Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares.

Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar.

No utiliza el teléfono.

Hacer compras. Realiza todas las compras necesarias independientemente.

Realiza independientemente pequefias compras.

Necesita ir acompafiado para cualquier compra.

Totalmente incapaz de comprar.

Preparacion de la comida Planea, prepara y sirve las comidas adecuadas con independencia.

Prepara las comidas adecuadas si se le dan los ingredientes.

O| O| k| O ©Of O P O] P| | P

Calienta, sirve y prepara comidas o las prepara pero no mantiene dieta

adecuada.

Necesita que se le prepare y sirva la comida

Cuidado de la casa. Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados)

Realiza tareas ligeras, como fregar platos o hacer camas.

Realiza tareas ligeras, pero puede mantener un adecuado grado de limpieza.

Necesita ayuda en todas las labores de la casa.

No participa en ninguna labor de la casa.

Lavado de la ropa. Lava por si solo toda su ropa.

Lava por si solo pequefias prendas.

Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro.

Medio de transporte. Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche.

Capaz de coger un taxi, pero no usa otros medios de transporte.

Viaja en transporte publico cuando va acompafiado por otra persona.

Utiliza el taxi o el automévil s6lo con ayuda de otros.

No viaja en absoluto.

Responsabilidad sobre la | Es capaz de tomar su medicacién a la hora y dosis correctas.

medicacion. Toma su medicacion si la dosis es preparada previamente.

No es capaz de administrarse su medicacion.

Administracion de su economia. | Se encarga de sus asuntos por si solo.

Rl k| o o »r| o] of k| | P, O Br| Rr| O k| P| »| ~r| O

Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes

compras y los bancos.

Incapaz de manejar dinero. 0
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4.6.5. Escalas de valoracion de la esfera mental.

4.6.5.1. Aspecto cognitivo.

Para su valoracion se ha usado el test del Mini-Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC)
(0, Es una adaptacion del Mini-Mental State Examination de Folstein para la poblacion
anciana espafola, validado para la misma. Sensibilidad del 90.7% y una especificidad
del 69%.

Se agrupa en una serie de cuestiones sobre distintos aspectos de la funcién intelectual:
o Orientacion espaciotemporal.

Memoria reciente y de fijacion.

Concentracion y célculo.

Memoria.

O O o o

Lenguaje y construccion.

Puntuacion:

Se excluyeron aquellas preguntas imposibles de realizar por analfabetismo o por
imposibilidad fisica de cumplir un item (e. g. ceguera). Se calculé la puntuacion total

corregida.

Se uso la correccién de las puntuaciones del MEC (version NORMACODEM, Blesa et
al., como se representa en la tabla 5. Tiene como limitacién su uso en poblacién con

trastornos de comunicacion o déficits sensoriales.

Tabla 5. Modelo de correccidn de las puntuaciones MEC seglin edad y escolaridad.

Edad (afios)
<51 51-75 >75
Escolaridad (afios) <9 0 +1 +1
9-17 -1 0 +1
>17 -2 -1 0

4.6.5.2. Aspecto afectivo.
Para su valoracién se uso la escala de depresion geriatrica de Yesavage (Geriatric

Depression Scale, GDS) como se muestra en la tabla 6 .

Su version reducida que es la recomendada por la British Geriatrics Society para valorar

depresion en la poblacion mayor.

Consta de 15 preguntas de respuesta dicotomica, agrupadas en torno a cinco ejes
sintométicos: humor triste, falta de energia, humor positivo, agitacion y retraimiento

social.
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Para puntuaciones iguales o superiores a 5, tiene una sensibilidad del 85.3% y una
especificidad del 85%.

Interpretacion:

- Normalidad, para puntuaciones de 0-5.
- Depresion probable, para puntuaciones de 6-9.

- Depresion establecida, para puntuaciones igual o mayor a 10.

Tabla 6. Escala de depresion de Yesavage, Geriatric Depression Scale de Yesavage (GDS)
Sl NO

1. ¢ Estéa usted basicamente satisfecho con su vida? 0 1
2. ¢Ha abandonado muchas de sus actividades e intereses? 1 0
3. ¢ Siente que su vida esta vacia? 1 0
4. ¢Se aburre a menudo? 1 0
5. ¢ Esta usted animado casi todo el tiempo? 0 1
6. ¢ Tiene miedo de que le vaya a pasar algo malo? 1 0
7. ¢ Esta usted contento durante el dia? 0 1
8. ¢ Se siente desamparado o abandonado? 1 0
9. ¢ Prefiere quedarse en casa o en la habitacion en vez de salir y hacer cosas nuevas? 1 0
10. ¢ Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente? 1 0
11. ¢ Piensa que es estupendo estar vivo? 0 1
12. ¢ Se siente usted util tal como esta ahora? 1 0
13. ¢Se siente lleno de energia? 0 1
14. ¢ Siente que su situacion es desesperada? 1 0
15. ¢ Cree que la mayoria de la gente estd mejor que usted? 1 0

(99)

4.6.6. Escalas de valoracion de fragilidad.

4.6.6.1. Pruebas de ejecucion y desempenio.

Short Physical Performance Battery.

Elaborado por Guralnik en 1994 para valorar limitacién funcional en extremidades
inferiores. Ha sido validado en diferentes poblaciones para identificar limitacion funcional
y fragilidad, siendo uno de los instrumentos de referencia en los estudios actuales. Es

de facil aplicacion. Cambios de un punto son clinicamente significativos.

Se realizan tres pruebas de forma jerarquizada: test de equilibrio, test de velocidad de

la marcha y test de levantarse de la silla.

= En el test de equilibrio el participante intenta mantener tres posiciones: pies
juntos, semi tandem y tandem durante 10" cada uno. Se inicia el

cronémetro cuando la persona esté equilibrada.
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] En el test de velocidad de la marcha, el participante anda a su ritmo habitual
una distancia de 4m. Se realiza dos veces y se registra el mejor tiempo. Se
inicia el crondmetro cuando empieza a caminar y se para cuando el dltimo
pie ha pasado la linea de la distancia recorrida.

] En el test de levantarse de la silla, la persona ha de levantarse y sentarse
en la silla cinco veces de la forma mas rapida posible sin utilizar los brazos.
Se inicia el crondémetro cuando la persona inicia el primer levantamiento y
se para cuando la persona esté totalmente de pie la Gltima vez. Se registra

el tiempo empleado.

Cada prueba se puntia de 0 (peor rendimiento) a 4 (mejor rendimiento). Se obtiene una
puntuacién total para toda la bateria que se corresponde con la suma de los tres testy

oscila entre 0 y 12. Puede presentar efecto techo.

En la figura 6 se muestra la escala SPPB adaptada del “Documento de consenso sobre

fragilidad y caidas en la persona mayor”.
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1. TEST DE EQUILIBRIO:

Pies juntos (durante 107)

s No pusde o <10° Ir 2l test de velocidad de Ia
marcha
10" =1 punto

Sewiréndem (durante 107)

Ir 2l test de velocidad de la
Mo pusde o =10*
marcha
10% =1 punto

Téndem |durants 10%)

“©d

10" = Zpunto

3-3.9%" =lpunto

<3" =0 puntas

Tatal de puntos |:|

2. TEST DE VELOCIDAD DE LA MARCHA. (El mejor de 2 intentos en 4 m

= rrmuTREmT =

o 2w e -

Mejor puntuacion I:I

M 22 puads realizar = 0 puntos.
=8.70" = 1 punto.

6.21-B.70" = 2 puntos.

4 E2-56.20" = 3 punios.

<4 2" = 4 puntos.

3. TEST DE LEVANTARSE DE LA SILLA 5 veces):

N Pre-test:
N dl""\’ Pedir que cruce los brazos sobre el pecho e intente levantarse de la
. sillz
il J
= = i puede realizarlo:

& repeticiones:
Medir el tiempe gue tarda en levantarse 5 veces de |z silla lo mas
rapido gue pueda, SIN pararsa.

Puntuacion:
=60 o no puede realizarlo = 0 puntos.
=*16.70¢ = 1 punto.

13.70-16.65" = 2 puntos.
11.20-13.65" = 3 puntos.

211.1%" = 4 puntos.

PUNTUACION TOTALSFFE L +2+3 = I:I

Figura 6. Diagrama SPPB. Adaptacién del “Documento de consenso sobre prevencion de
fragilidad y caidas en la persona mayor”. Estrategia de Promocién de la Salud y

Prevencion en el SNS (9,
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Timed Up and Go Test (TUG).

Adaptacién del test de Mathias por Podsiadlo. Presenta un buen valor predictivo para
identificar el deterioro en el estado de salud y las actividades de la vida diaria. Validado

en nuestro medio. Buena fiabilidad inter observador e intra observador.

Partimos de la posicion de sedestacion de la persona mayor, con la espalda bien

apoyada en el respaldo de una silla con reposabrazos.

Medimos el tiempo que tarda en levantarse a ser posible sin apoyar los brazos, caminar
tres metros, girarse y regresar a la silla y sentarse.

Se realiza dos veces y se recoge el mejor resultado. El limite para valorar riesgo de
caidas, mas de 20” es el mismo que se usa para detectar fragilidad.

4.6.6.2. Cuestionarios auto-baremados.
Cuestionario FRAIL.

Escala validada en nuestro medio. Consta de cinco preguntas relativas a fatiga,
resistencia, actividad aerobica, enfermedades y pérdida de peso. Cada pregunta

equivale a un punto. Se refleja la suma total.

Las enfermedades que valorar son:. hipertension, diabetes, cancer, enfermedad
pulmonar crénica, asma, infarto agudo de miocardio, angina de pecho, insuficiencia

cardiaca congestiva, artritis, ictus y enfermedad renal.

En latabla 7 se muestra una adaptacion del trabajo de Morley et al. en Frailty consensus:

a call to action ©Y.

Tabla 7. FRAIL: Fatigue, Resistance, Aerobic, llinesses, Loss of weight
¢ Esta usted cansado?

¢ Es incapaz de subir un piso de escaleras?

¢Es incapaz de caminar una manzana?

¢ Tiene mas de cinco enfermedades?

¢Ha perdido mas del 5% de su peso en los Ultimos 6 meses?
TOTAL
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4.7. ASPECTOS ETICOS.

4.7.1. Consentimiento informado.

A cada participante se le proporcioné una hoja con informacién del estudio junto a la
hoja de firma de consentimiento informado (Cl) (anexo 8). Se le concedié tiempo para

reflexionar sobre la informacion otorgada y resolver dudas con el investigador.

Una vez informado y después de aceptar participar en el estudio, se obtuvo el Cl por
escrito, incluyendo este nombre, apellidos y firma del sujeto participante y del
investigador principal, asi como fecha de realizacion del mismo. La hoja de CI junto el
resto de la documentacién en papel se archivard y quedara custodiada en las
instalaciones del Area de Fisioterapia, en la Facultad de Enfermeria y Fisioterapia de la
Universidad de Salamanca.

Asi mismo, se le sefiala que en cualquier momento puede abandonar el estudio.
4.7.2. Comité ético.

Se solicitdo al Comité de Bioética de la Universidad de Salamanca la aprobacién del
proyecto de investigacion, dando su aceptacion por escrito de acuerdo a la normativa

vigente (anexo 9).

Se sigui6 el protocolo presentado, asi como la declaracion de Helsinki, las Guias ICH

de buenas practicas clinicas.

Los participantes fueron identificados mediante un cddigo tanto en el cuaderno como en
la base electrdnica para preservar su anonimato. Los cuadernos en papel, asi como las
hojas de Cl se almacenaron de forma segura y solo accesible para el personal
autorizado. El estudio cumplié con la normativa vigente respecto a la proteccion de

datos.

Los sujetos no recibieron ninguna compensacion econdémica por su participacion en el

estudio.

4.8. REVISION BIBLIOGRAFICA.

Se realiz6 una busqueda bibliogréfica en diferentes bases de datos médicas
como PubMed-Medline, Clinical Key, Cochrane Library o Up To Date; asi como en
Google Académico. En todas las busquedas se usaron diferentes MeSH Terms entre
los que se encontraban: Frailty, Elderly, Healtthy aging. Se limit6 a los Ultimos diez afios.
En aquellos casos en los gque la escala se habia creado fuera de ese periodo se acudio

directamente a su aparicion en la bibliografia médica.
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Se han utilizado libros de texto y monografias de interés pertenecientes al fondo

bibliografico de la biblioteca de la Universidad de Salamanca.

Se desarrollaron dos busquedas, la primera se realizé previamente al estudio para
conocer la situacién actual del problema mientras que la segunda se llevo a cabo una

vez finalizado el estudio para desarrollar la discusion.

Las referencias bibliograficas fueron citadas segun el estilo recomendado por el
Intenational Committee of Medical Journal Editors, conocido como Normas de

Vancouver.

4.9. ANALISIS ESTADISTICO.

4.9.1. Tamaro muestral.

Todas las personas mayores de 65 afios que participaron en el Programa de
Revitalizacion Geriatrica entre el 1 de septiembre de 2018 y el 30 de septiembre de
20109.

4.9.2. Variables.

La descripcién de las variables cualitativas se ha realizado mediante su frecuencia
absoluta (n) y su frecuencia relativa (%). En el caso de las variables cuantitativas se
emplearon la media y desviacién estandar (DE), en caso de que la variable se distribuya

de forma normal, y la mediana y el rango intercuartilico (RIC), en caso contrario.

4.9.3. Andlisis estadistico.

Para el contraste de las variables cualitativas respecto a la variable dependiente
(fragilidad) se aplicé el test Chi cuadrado o Test Exacto de Fisher. Para las variables
cuantitativas se aplicaron las pruebas T de Student y ANOVA, si cumplian la distribucion
de normalidad (prueba de Kolgomorov-Smirnov); y la prueba Kruskal Wallis, si no tenian
un comportamiento paramétrico, realizando el modelo logistico en aquellas que fueron
significativas. Asi mismo, se analiz6 la correlacion entre la edad y las variables MMS de
Lobo y TUG mediante la correlacion de Spearman, tras comprobar la distribuciéon no

paramétrica de las variables analizadas.

El analisis de modificaciones en el tiempo para las diferentes pruebas se realizd

mediante la prueba de McNemar.
La concordancia entre las variables cualitativas se estim6 mediante el indice Kappa.

Se ajusté un modelo de regresion logistica, con el objeto de evaluar la probabilidad de

presentar fragilidad en cada sexo.
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En todos los contrastes de hipotesis se considerd la existencia de diferencias

estadisticamente significativas cuando el p-valor era inferior al error alfa (0.05).

4.9.4. Paquete informatico.

Para el analisis de datos se ha utilizado el programa IBM SPSS, Statistics for Windows

(Version 26. Armonk, NY: IBM Corp.) bajo licencia de la Universidad de Salamanca.
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5. Resultados

5.1. POBLACION DE ESTUDIO.

5.1.1. Caracteristicas sociodemograficas.

La muestra objeto de estudio esta formada por 308 mujeres y 52 hombres, con edades
comprendidas entre los 65 y los 98 afos, siendo la edad media de 76.28 afios (DE 5.94).

No se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos. Tabla 8.

Tabla 8. Descripcion de la edad seguin sexo

] N % Media DE  Minimo Maximo P
Femenino 308 85.5 76.31  6.04 65 98 0.832
Masculino 52 14.5 76.12  5.39 67 87

La ubicacién de la residencia familiar se encuentra en mas de la mitad de los casos,
dentro del perimetro urbano (225 personas, 62%) y aproximadamente un tercio de las

personas mayores viven solas (129 personas, 35.8%).

El principal puesto de trabajo realizado durante la vida laboral de los participantes fue el
de ama de casa (193 personas, 53.6%), desarrollado principalmente por las mujeres

(p<0,05). En el grafico 5 se muestran las diferentes actividades laborales y su relacion

por sexo.
p<0.01
Sexo
M Masculino
Ama de casa Femenino

9 Sector cuaternario
S
8
(%]
]
2]
s Sector terciario
o
o
T
o]
[}
- .
F  Sector secundario

Sector primario

3
0 50 100 150 200
Recuento

Gréfico 5. Trabajo por sectores segun sexo.
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A continuacion, se representan en la tabla 9 las proporciones y valores absolutos de las
diferentes actividades laborales, desarrolladas a lo largo de la vida de los participantes
dependiendo del sexo.

Tabla 9. Descripcion de la actividad laboral segin sexo.
Masculino Femenino
N= 52 N= 308

% N % P
Sector primario 5.8 9 2.9 <0.01*
Sector secundario 38.5 29 9.4
Sector terciario 38.5 33 10.7
Sector cuaternario 13.5 46 14.9
Ama de casa 3.8 191 62.0

Mas de la mitad de la poblacion de estudio (226 personas, 62.8%) tenian completos los
estudios primarios y aproximadamente una quinta parte del total (62 personas, 17.2%)
estudios secundarios y superiores, no existiendo relacion estadistica entre el sexo y el

nivel educacional (p=0,557), como se ve en el grafico 6.

p=0557 Sexo
200 M Masculino
Femenino
150
L2
=4
@
3
(%]
@ 100
['4
50
o = .
Estudios primarios Estudios primarios Estudios secundarios y
incompletos completos superiores
Nivel de estudios

Gréfico 6. Nivel de estudios segln sexo
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En la tabla 10 se muestra el nivel de estudios segln sexo.

Masculino
N=52
N %

Estudios primarios 8 15.4
incompletos.
completos.

Estudios 8 15.4
secundarios y
superiores.

Tabla 10. Descripcion del nivel de estudios segtin sexo.

64

190

54

Femenino
N=308
% P
20.8 0.557
61.7
17.5

Los 360 participantes se distribuyeron para realizar el Programa de revitalizacion

entre los diferentes centros, como se recoge en el gréafico 7 (p<0.025).

P =0.051
Sexo
Femenino Masculino
B Aires B Aires
Chamberi Chamberi

8 Comuneros Comuneros 9
) 3
(14 Tormes Tormes =3
o ) ) )
c Golondrina Golondrina a
:?O, GranVia GranVia :

o
& sanisidro Sasido
T Lo lavega B
= 0
"y Maux Maux o
- Piza Piza J
g 3
c PteLadr PteLadr Y
8 Tejares Tejares 9

TierraCharra TierraCharra
Vidal Vidal
B0 50 40 3 2 10 0 40 50 60

Gréfico 7. Distribucion de los participantes del PReGe en los centros sociales segun

SEXO0.
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En la tabla 11 se recoge la distribucion por centros sociales de realizacion de la
intervencion y segun el sexo de sus participantes.

Tabla 11. Distribucion de los participantes en los centros sociales segun sexo.

Masculino Femenino

N % N % P
Buenos Aires 3 5.8 12 3.9 0.051
Chamberi 7 13.5 17 5.5
Comuneros 0 0 2 0.6
Tormes 3 5.8 23 7.5
Golondrina 1 1.9 20 6.5
Gran Via 5 9.6 21 10.1

9 17.3 46 14.9
La Vega 7 13.5 11 3.6
M. Auxiliadora 4 7.7 25 8.1
Pizarrales 6 11.5 55 17.9
Puente Ladrillo 1 1.9 6 1.9
Tejares 0 0 11 3.6
Tierra Charra 6 11.5 28 9.1

0 0 21 6.8

entre 0 y 8, con una media de 2,39 (DE 1,42) enfermedades. Se calculé el indice de
Charlson de comorbilidad, que predice la mortalidad al afio, obteniéndose un resultado
de baja comorbilidad para 25 de las personas mayores (/%) y la ausencia de
comorbilidad segun el indice, en el resto de los participantes.

Se analiz6 la presencia o no de enfermedades autoinmunes, obteniéndose como la
guinta parte de los participantes (69 personas, 19.2%) sufren algun tipo de enfermedad
autoinmune, de los que 67 son mujeres (97%).
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Gréfico 8. Descripcion de los farmacos consumidos.

En la tabla 12 se refleja el porcentaje de los distintos farmacos consumidos segun el

S€eXo0.

Consumieron tabaco a lo largo de su vida 50 participantes con un rango de tiempo
fumando entre los 12 y 720 meses. Entre los hombres la media de tiempo fumando es
de 230 meses y entre las mujeres de 181, con un rango de 12 a 600 meses. La cantidad
media de cigarros diarios fue de 10,16 (DE 4,5) entre los hombres y de 7,26 (DE 4,4)
entre las mujeres. Actualmente solo dos hombres contindan fumando. De todos los
participantes, 61 (17%) afirman ingerir alcohol actualmente con una media de 1,5 U.B.E.
entre los hombres y de 1,05 U.B.E. para las mujeres, con un minimo de 1 y un maximo
de 6. Se analizé la presencia de limitaciones fisicas: visuales, auditivas y a la
deambulacion, reflejada en el grafico 9. La limitacion visual pese a no ser significativa
es porcentualmente la mas importante entre los diferentes sexos.

m Deambulacién m®mVisual ® Auditiva *
2,2
Femenino 74,4
11,7
0
Masculino 11,1
58
0 10 20 30 40 50 60 70 80
Porcentaje (%)

Gréfico 9. Limitaciones por sexo.
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En el afio previo al inicio del programa 2 hombres y 7 mujeres, en total 9 participantes

(2,5%) presentaron un ingreso hospitalario.

En los 6 meses previos 27 personas (7.5%) refirieron alguna caida de las que 3 (0.8%)

llegaron a presentar dos.

Tabla 12. Descripcion del consumo de farmacos entre los participantes.

Masculino Femenino

N % N % P
Benzodiacepinas No 48 16.7 240 83.3 0.016*
N= 360 Si 4 5.6 68 94.4
Diurético No 38 14.9 217 85.1 0.700
N=360 Si 14 13.3 91 86.7
IECA/ ARA2 No 29 13.4 188 86.6 0.473
N=360 Si 23 16.1 120 83.9
Betabloqueantes No 41 14 251 86 0.652
N=360 Si 11 16.2 57 83.8
Antidiabéticos orales No 45 14.5 265 85.5 0.923
N=360 Si 7 14 43 86
Insulina No 52 14.7 302 85.3 0.169
N=360 Si 0 0 6 100
Fibratos No 52 14.4 308 85.6
N=360 Si 0 0 0 0
Estatinas No 31 13.7 195 86.3 0.610
N=360 Si 21 15.7 113 84.3
Inhibidores de la bomba de No 45 15.8 240 84.2 0.157
protones N=360 Si 7 9.3 68 90.7
Anti H2 No 51 14.4 303 85.6 0.878
N=360 Si 1 16.7 5 83.3
Antiosteoporéticos No 51 17.3 243 82.7 0.001*
N=360 Si 1 1.5 65 98.5
Antiagregantes No 40 13.3 260 86.7 0.180
N=360 Si 12 20 48 80
Anticoagulantes orales No 48 13.8 300 86.2 0.093
N=360 Si 4 33.3 8 66.7
Corticoides No 51 14.4 304 85.6 0.734
N=360 Si 1 20 4 80
Otros No 29 16.8 144 83.2 0.229
N=360 Si 23 12.3 164 87.7

m ‘
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5.1.3. Actividad fisica que realizan.

Se pregunté al grupo de estudio la actividad fisica realizada hace cinco afios y
actualmente. Refirieron haber realizado hace cinco afios una actividad fisica organizada
236 participantes (65,6%), aumentando dicho nimero a 300 (83,3%) en el momento

actual.

El 80% (284) de las personas mayores habian participado en los afios previos en el
PReGe con un tiempo comprendido entre 1 y 23 afos, siendo la media de 5,48 afos
(DE 5,38).

5.1.4. Caracteristicas antropométricas.

La altura media de la poblacién de estudio es de 152 cm (DE 7,25) con un peso medio
de 66.91 (DE 10.88), obteniéndose un indice de masa corporal (IMC) de 28.61 (DE4.23).
El porcentaje de grasa corporal al inicio del estudio en nuestra muestra es de 42.66 (DE
5.02). Estas caracteristicas antropométricas se encuentran recogidas en la tabla 13.

Tabla 13. Descripcion caracteristicas antropométricas seglin sexo.

44.18 3.48 3120 50 3434 38 27 44.7 <0.01*

Masculino
N=52

Femenino N= 308

Media DE Minimo Maximo Media DE Minimo Maximo P
65.52 10.27 44.50 98 75.12 10.89 54 104 <0.01*
28.69 4.39 19.02 50.2 28.15 3.11 21.63 34.78 0.392

Se analizé el estado nutricional segun el IMC y los valores establecidos por la OMS. El
20% (70) de los participantes presentaban un peso normal en la primera revision y se
mantenia en valores similares en las otras dos intervenciones, existiendo diferencias

significativas en el momento post intervencion (p<0.05). Grafico 10.
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Gréfico 10. Evolucion del estado nutricional.

En la tabla 14 se muestran los valores nutricionales a lo largo del estudio en los
diferentes sexos. Existen diferencias significativas (p<0.05) tanto en el sexo masculino
como femenino cuando comparamos los resultados obtenidos en septiembre de 2018
con junio de 2019, no siendo significativos entre ninguno de los dos sexos en el periodo
comprendido entre junio de 2019 y septiembre de 2019 (p=0.368 y p=0.234).

Tabla 14. Valores nutricionales durante el estudio segun sexo.

Masculino Femenino
N=52 N=308
Peso normal Sep’18 8 15.4 62 20.1
Junio’19 8 15.4 73 23.7
Sep’19 10 19.2 68 22.1
Sobrepeso Sep’18 32 61.5 143 46.4
Junio’19 31 59.6 131 42.5
Sep’19 31 59.6 140 45.5
Obesidad Sep’18 12 23.1 103 33.4
Junio’19 13 25 104 33.8
Sep’19 11 21.2 100 32,5

5.1.5. Escalas de valoracion funcional.

Las escalas de valoracion funcional fueron el indice de Barthel para las actividades
basicas de la vida diaria y el indice de Lawton y Brody para las actividades

instrumentales de la vida diaria.

El resultado obtenido por la totalidad de la muestra en la escala correspondiente al test

de Barthel fue de 93.67 (DE 2.21), no presentando ninguna limitacion para alimentarse,
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asearse, vestirse, sentarse o levantarse. En el sexo masculino 48 participantes (92,3%)
y en el sexo femenino 216 (70%) presentaban un indice de Barthel superior a 95
(p<0.05).

La poblacién objeto de estudio no presenta dependencia moderada o severa segun el

indice de Lawton y Brody.

5.1.6. Escalas de la esfera mental.

En la esfera mental se valoraron dos aspectos, el cognitivo mediante el Mini-Examen
Cognoscitivo de Lobo (MEC) y el afectivo mediante la escala de depresion geriatrica de
Yesavage.

La puntuacion en el MEC de Lobo en el 88,88 % de los participantes (320) se encuentra
por encima de 24 puntos, considerandose normal. Entre los que obtienen valores de
deterioro cognitivo, las mujeres representan el 85% de la muestra (34). A mayor edad
se obtienen peores resultados en el MEC de Lobo (p<0.01). Obtenemos los mismos
resultados al analizarlos por sexo, no existiendo diferencias entre los resultados
obtenidos en el test del MEC-Lobo y el sexo (p=0.916). Se realizé el coeficiente de
correlacion de Pearson entre MEC-Lobo y la edad (r=0.236), asi se aprecia como a
mayor edad los resultados del MEC-Lobo disminuyen (p<0.01), como queda reflejado

en el grafico 11.

30 MEC-Lobo= 42.363-0.170

VIF(

28

27

26 |

Edac

70 75 80 85 90 95 100

Gréafico 11. MEC-lobo vs. edad.
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En la escala de Yesavage, donde los valores de 0 a 5 se corresponden con la
normalidad, la mediana es de 2 (RIC 2) puntos con un minimo de 0 y un maximo de 14.
De todos los participantes 26 (7,2%) obtienen puntuaciones con resultados positivos
para valorar depresion y 3 (0,8%) depresion establecida. El andlisis estadistico devuelve
un resultado no significativo cuando comparamos la escala de Yesavage con el sexo
(p=0.337), como se recoge en el grafico 12.

96,2
100 91,2 p=0.337
90
80
70
R
— 60
2,
o
€ 50 = Normal
S
E 40 B Depresiéon probable
30 B Depresion establecida
20
,8
10 1 ,8 0
0
Femenino Masculino

Grafico 12. Resultado Yesavage segln sexo.

En la tabla 15 se muestran los valores de Yesavage segun sexo.

Tabla 15. Distribucion del resultado de Yesavage seguin sexo

_ T T

N % N % P
Depresion probable 2 3.8 24 7.8

50 96.2 281 91.2 0.337
Depresion establecida 0 0 3 1
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5.2. |IMPACTO DEL PROGRAMA DE REVITALIZACION GERIATRICA SOBRE LA
FRAGILIDAD.

5.2.1. Escalas auto-referidas.

Las escalas auto-referidas, son aquellas donde el participante responde de forma
subjetiva una serie de preguntas. En nuestro estudio se utilizé la escala FRAIL para
valorar la respuesta de nuestra muestra a la estimacion de fragilidad. La fragilidad
valorada mediante la escala de FRAIL muestra al inicio de la intervencion fragilidad en
14 participantes (3,9%), todos ellos mujeres y situacion de pre-fragilidad en 120 (33,3%),
que se corresponden con 111 mujeres (95.2 %) y 9 hombres (7.5 %). Al analizar la
fragilidad por sexo encontramos diferencias significativas (p<0.01). Las personas
clasificadas como fragiles principalmente vivian solas: 8 (2.2%) de los 14 participantes

considerados como fragiles por la escala FRAIL.

En el grupo que presenta fragilidad la mediana de edad es de 79,50 afios (RIC 14.5)
con un minimo de 70 y un maximo de 88; la de los que presentan pre-fragilidad es 77
afios (RIC 9), con un minimo de 65 y un maximo de 91; y en el grupo caracterizado por
normalidad o robustez es 75,5 afios (RIC 9), con un minimo de 65 y un maximo de 98.
Las personas de mayor edad presentan peores resultados en la escala auto-referida
(p<0,05), tal y como se recoge en la tabla 16.

Tabla 16. Descripcion de la edad en la fragilidad segtin sexo

N % Mediana RIC Minimo Maximo P
Fragil 14 100 79.5 8,50 70 88 0.035*
Pre-fragil 111 92.5 77 9 65 91
Normal 183 81 75 9 65 98
Fragil 0 0 0 0 0 0 0.837
Pre-fragil 9 7.5 73 12 70 84
Normal 43 19 76 9 67 87

Las personas clasificadas como fragiles por la escala FRAIL presentaban un consumo
medio de 3.42 farmacos diarios, superior al de las personas no catalogadas como
fragiles; el doble de enfermedades y un porcentaje de grasa superior, lo que devolvié
diferencias significativas entre los tipos de estados, como se recoge en la tabla 17.
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Tabla 17. Descripcion de la muestra clasificada por FRAIL.

Fragil Pre fragil N = Normal N = 226
N=14 120
Mediana Min. Max Mediana Min. Max. Mediana Min. Max. p

N 4 3 7 3 0 8 2 0 5 <0.01*
Enfermedad

3 12 3 0 11 2 0 11 <0.01*

0 0 1 0 0 2 0 0o 2 0.70
27.8 2254 38 287 192 502 28 19 394 024
475 39 50 44 29 50 421 27 50  <0.01*

*Estadisticamente significativo. Min. (Minimo). Max. (Maximo)

Existen diferencias significativas cuando se compara el valor medio de la escala de

Short Physical Performance Battery entre los tres grupos de fragilidad medidas con
FRAIL, donde su valor disminuye desde los 11.18 (DE 1.11) de los normales, pasando
por 10.64 (DE 1.76) en pre-fragil, hasta 10.57 (DE1.28) de los fragiles.

Entre las personas que obtenian resultados de fragilidad, 2 (14,3%) puntuaban en la
escala de Yesavage valores fuera de rango de la normalidad y entre los que obtenian

resultados de pre-fragilidad, 16 (13,3%) presentaban valores para una posible

depresion, siendo estos estadisticamente significativos, como queda reflejado en la
tabla 18.

Tabla 18. Distribucion de la depresion en la fragilidad.
Escala Yesavage

Normal Depresién probable
Ne % Ne % p
Fragilidad -FRAIL Fragil 12 3.6 2 6.9 0.018*
Pre-fragil 104 31.4 16 55.2
Normal 215 65 11 37.9

Se analiz6 si entre las personas fragiles podria existir mayor deterioro cognitivo. Se
encontraron 4 (28.6%) de las personas fragiles, 17 (14.2%) de las pre-fragiles y 19
(8.4%) de las normales que puntuaban por debajo de 24 en la escala de Lobo,
identificAndose como casos de demencia y siendo este resultado estadisticamente
significativo, como puede apreciarse en la tabla 19.
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Tabla 19. Distribucion de la escala de Lobo en la fragilidad.

| Escala Lobo
Normal Caso
Ne % Ne % p
Fragilidad -FRAIL Fragil 10 3.1 4 10 0.049*
Pre-fragil 103 322 17 42.5
Normal 207 64.7 19 47.5

La escala FRAIL, posteriormente a la intervencion (junio de 2019), identifica un 1,1% de
la muestra como fragil y un 32,8% como pre-fragil. Tras el periodo estival, libre de
actividad, los datos obtenidos son 1,4% de fragilidad y un 30% de pre-fragilidad,
encontrandose diferencias significativas tanto en el grupo de personas fragiles como
pre-fragiles en la recogida de informacion post intervencion y en la realizada después

del periodo libre de actividad organizada, como podemos observar en el gréafico 13.

<0.05
120 ?
62,8 66,1 68,6
100 E ¢ $
80
60
33,3
40 = 32,8 30
20
39 1,1 1,4
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Septiembre'18 Junio'19 Septiembre'19
e Fragil Prefragil e=@==Normal

Grafico 13. Evolucion de la escala FRAIL.

5.2.2. Pruebas de ejecucion o desempefo.

Los dos instrumentos utilizados para valorar la fragilidad mediante las pruebas de
ejecucion o desempefio fueron el Timed Up and Go (TUG), que mide el tiempo que tarda
la persona en levantarse, caminar una distancia, regresar y sentarse, y el Short Physical
Performance Battery (SPPB) que recoge la suma de tres ejercicios de ejecucion:
equilibrio, distancia y fuerza.
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Timed Up and Go test.

En septiembre de 2018 el resultado del TUG se encuentra entre 4,5” y 25,3” con una
media de 8,72 (DE 2,3), siendo un criterio de fragilidad, valores por encima de 20”. Los
hombres presentaron valores menores que las mujeres con una media de tiempo de
7,7 (DE1,1) de aquellos frente a 8,9” (DE 2,4) de estas (p<0,01).

Al aplicar los diferentes puntos de corte para analizar fragilidad se observd gran
variabilidad en los resultados por sexo, existiendo mayor fragilidad y pre-fragilidad entre
las mujeres (p=0,06), como se recoge en la tabla 20. Al analizar la variable TUG de
forma dicotomica (fragil-no fragil) no se encontraron diferencias significativas entre el

pertenecer a un sexo u otro (p=1).

Tabla 20. Resultados de fragilidad-TUG entre los distintos sexos.
Femenino Masculino

N=308 N=52
Ne % Ne % p
HEER R Fragil 2 0.6 0 0 0.06
medida Pre-fragil 61 16.9 1 0.3
por TUG Normal 245 68.1 51 14.2

Existe una relacion directa entre la edad y el resultado de TUG (p<0,001) tanto para los
hombres como para las mujeres; asi a mayor edad mas tiempo en llevar a cabo la

prueba, grafico 14.

25 1

20 1

sexoCat
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Femenino

TUG

70 80 %
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Grafico 14. Relacion del resultado TUG en Sep’18 por edad y sexo.
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Se elaboré un modelo de regresion lineal con un R2 0.112 reflejado en el gréafico 15.

TUG

TUG=0.704+0.107edad-1.171hombre

— Mujeres
—— Hombres

E:...A....n....1....1....1....1....1 Edad
70 75 80 85 90 95 100

Gréfico 15. Modelo de regresion lineal del resultado TUG segun edad.

Existe una mejora de 0,8” en los valores absolutos del resultado TUG tras la intervencion
desarrollada y una pérdida de medio segundo durante el tiempo de actividad libre
(p<0.01). Cuando se mide la fragilidad segun resultados de la escala TUG se aprecia
una mejora a lo largo del periodo de la intervencion, pasando de 68 personas fragiles y
pre-fragiles (17.8%) antes de desarrollar la intervencion a 23 (6.4%) posteriormente
(p<0.01) y no existiendo ningun caso de fragilidad en septiembre de 2019, como se

muestra en la tabla 21.

Tabla 21. Evolucion de la fragilidad-TUG.

Sep’18 Junio’19 Sep’19
N=360 N=360 N=360
Ne % Ne % N2 % p
Fragilidad WaGAL 2 0.6 2 0.6 0 0 <0.01
Medida Pre- 62 17.2 21 5.8 50 13.9
seguin fragil
TUG Normal 296 82.2 337 93.6 310 86.1

Short Physical Performance Battery (SPPB).

La fragilidad medida mediante el instrumento SPPB, que nos da un reflejo de la
limitacion funcional de las personas mayores, muestra en septiembre de 2018 como 44
personas son clasificadas como fragiles (12.2%), de las que sélo 2 (4,5%) son hombres.
El andlisis considerando la variable fragilidad dicotobmica muestra diferencias
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estadisticamente significativas, entre el sexo y la fragilidad (p<0.05), pese a no ser
significativos cuando la variable SPPB se analiza en sus tres estados: fragilidad, pre-
fragilidad y normal, como se recoge en la tabla 22. La mayor parte las personas
clasificadas como fragiles 18 (40.9%) viven principalmente solas, frente al 34.1% que

vive con su pareja y el 25% que viven con los hijos (p <0.05).

Tabla 22. Distribucion de la fragilidad por sexo.
Femenino Masculino

N=308 N=52
Ne % Ne % p
Il Fragil 42 13.6 2 3.8 0.129
LB Pre-fragil 124 40.3 22 423
SPPB Normal 142 46.1 28 53.8

Se realiza un andlisis dentro de los apartados del SPPB del test de velocidad de la
marcha y el test de fuerza segln sexo. Se observan tiempos de aproximadamente 1”

mayor entre las mujeres (p<0.01).

El analisis del SPPB en grupos etarios devuelve resultados estadisticamente
significativos tanto para los estados de fragilidad como pre-fragilidad. Asi, a mayor edad
mayor porcentaje de fragilidad y pre-fragilidad (p<0.01), como se puede observar en la
tabla 23. La media de edad en la poblacién fragil es de 80.25 afios (DE 6.02) mientras
para los pre-fragiles es de 76.13 (DE 5.77) y en los normales 75.38 (DE 5.68) existiendo
diferencias estadisticamente significativas entre fragil y los otros dos estados, pre-fragil

y normal (p<0.01).
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Tabla 23. Distribucion de la fragilidad por grupo etario.

Fragil Pre-fragil
N=44 N=146
N2 % Mediana Ne %
SPPB
65- 0 0 12 2 50
69
70- 0 0 12 7 41.2
74
75- 0 0 12 6 32.3
79
80- 0 0 11 6 60
84
>85 2 50 10 1 25
N 65- 3 7.7 12 16 41
N =308 69
70- 5 6 12 29 34.9
74
75- 14 14.6 11 46 47.9
79
80- 10 15.9 12 21 33.3
84
>85 10 37 10 12 44.4

Normal

N=170

0 %
2 50
10 58.8
11  64.7
4 40
1 25
20 513
49 59
36 375
32 50.8
5 18.5

0.108

<0.01*

Se analizo si existia relacion entre el test de Yesavage, que mide el riesgo de depresion,

y la escala de Lobo, que mide deterioro cognitivo, con el SPPB no encontrandose

diferencias significativas, como se recoge en la tabla 24.

Tabla 24. Descripcion entre fragilidad y Yesavage — Lobo.
Fragil Pre-fragil
Ne % Ne %
Normal 41 124 135 408
Depresion 3 10.3 11 37.9
No caso 39 886 132 904
Caso 5 11.4 14 9.6

Normal

N=170
Ne %
155 46.8
15 51.7
149 87.6
21 12.4

0.869

0.734

Se revisaron el resto de las variables sanitarias para el estado de vulnerabilidad

evaluado por el SPPB, encontrandose diferencias significativas entre el nimero de

enfermedades que pasaba de una mediana de 2 a 3 desde los no fragiles a la fragilidad

respectivamente, en el nimero de farmacos que se duplicaba y en el porcentaje de

grasa que aumentaba un 2% entre los fragiles, como aparece en la tabla 25.
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Tabla 25. Descripcion de la muestra clasificada por SPPB.

Fragil Pre-fragil Normal N =170
N =44 N =146
Mediana Min. Max Mediana Min. Maéax. Mediana Min. Max. p

[\ 3 0 6 2 0 6 2 0 8 0.018*
Enfermedad
Fermacos |

0 11 3 1 10 2 0 12 0.05*

0 0 1 0 0 2 0 0o 2 0.579
2859 216 40.7 281 192 429 28.1 19 50  0.689
45.6 27 49 44 30 50 43 27 50  0.030*

El analisis de los resultados de fragilidad obtenidos con SPPB a lo largo del estudio
reflejan una mejoria de la fragilidad tras la realizacion del ejercicio organizado, con una
disminucion de un 2% en los porcentajes de los clasificados en la fragilidad total
(p<0.01), lo que representaria una mejoria porcentual de un 13%. Respecto al estado
de pre-fragilidad encontramos una mejoria porcentual de un 33% al pasar de un 40.6%
a un 27.2% de los catalogados como pre-fragiles tras la intervencion realizada. Esta
mejoria se pierde entre junio y septiembre del afio 2019 (p<0.01). La evolucion es igual
en ambos sexos con un resultado estadisticamente significativo para cada uno de ellos,

como se refleja en los graficos 16 y 17, respectivamente.

p<0,01
70
. 58,4

60 m Septiembre'18
= 20 Junio'19 46,1 46,8
s 40,3 38,3
2 40 ®m Septiembre'19 -
= 29,5
= 30
o
&

20 13,6 12 14,9

0
Fragil Prefragil Normal
Fragilidad medida con SPPB

Gréfico 16. Evolucion de la fragilidad medida en SPPB en el sexo femenino.

98



5. Resultados
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Fragil Prefragil Normal
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Gréfico 17. Evolucion de la fragilidad medida en SPPB en el sexo masculino.

Los promedios de las puntuaciones de las variables SPPB que cuantifican la fragilidad
(0-12) para los distintos periodos (septiembre de 2018, junio de 2019 y septiembre de
2019), reflejan un aumento de 0.25 puntos en el promedio de septiembre a junio
(p<0.01). Dicha mejora practicamente se pierde entre la segunda y la tercera revision
(p<0.01), como vemos en la figura 7.

114
13

1.2 —

11

95% ClI

1.0

109

108

SPPE Sp19 SPPB Sp18 SPPEB Jn19

Figura 7. Evolucion del SPPB promedio después de realizar intervencién y tras periodo

libre.
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Se cre6 un modelo logistico para calcular la probabilidad de presentar fragilidad segun
la edad y sexo. En el grafico 18 se muestra la probabilidad p de que un persona sea
clasificada como fragil (puntuacion en el SPPB entre 0 y 9) en funcion de su edad,
separados por sexo. La probabilidad de fragilidad en las mujeres ya se manifiesta a los
65 afios (3.3%), y va creciendo lentamente de una forma casi lineal hasta llegar cerca
del 70% para una edad de 100 afios. En el caso de los hombres, sélo dos de los varones

presentaban fragilidad, con edades de 85 y 86 afos.

ProbFragil
1.0}
p=1/(1+e”( 11.105-0.119 Edad))

0.8}

| ~ General
0.6}
[ Hombres

> Mujeres

0.4} 2

0.2}

PR = s Edad

Gréfico 18. Relacion de la fragilidad vs. Edad segun sexo.

5.2.3. Relacion entre los instrumentos de valoracion de fragilidad.

Después de analizar los diferentes instrumentos de valoracion de la fragilidad por
separado, nos parecié interesante comparar las tres pruebas que hemos estado

aplicando a lo largo del estudio, con la intenciéon de conocer su grado de concordancia.

En el grafico 19 se muestra la evolucion para fragilidad de los tres instrumentos de
medicién a lo largo del estudio, entre septiembre de 2018 y junio de 2019 tras la
intervencion realizada; y entre junio de 2019 y septiembre de 2019 sin haber realizado

ningun tipo de actividad organizada.
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Gréfico 19. Evolucion de la fragilidad medida con los diferentes instrumentos.

En el siguiente grafico 20 se refleja la evolucion respecto a la clasificacion de pre-

fragilidad.

—4—SPPB FRAIL =—#=—TUG

45
o e \
3
35 33,3 32,8 }A
30 v 30
27,2
25
20
15 1

10
5 >,

RECUENTO (%)

SEPTIEMBRE'18 JUNIO'"19 SEPTIEMBRE'19

Gréfico 20. Evolucién de la pre-fragilidad medida con los diferentes instrumentos.

En ambas figuras se observa cémo los tres instrumentos arrojan una disminucién de las
personas que presentan fragilidad y pre-fragilidad después de llevar a cabo la

intervencion y cémo durante el periodo libre la mejora disminuye.

Se analiz6 la concordancia entre los diferentes resultados, reflejando poca concordancia

entre si a lo largo de los tres momentos de medicion.
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En la recogida de datos de septiembre de 2018, FRAIL detecta 14 personas con
fragilidad mientras que el SPPB indica 44 personas; existen 3 sujetos que son
detectados como fragiles en ambos (Kappa 0,034). En la concordancia entre SPPB vy
TUG, el primero valora 44 personas como fragiles y el TUG solo 2 (Kappa 0,117), como

podemos observar en la tabla 26.

Tabla 26. Concordancia entre los tres instrumentos en septiembre de 2018

Frail TUG

Fragil Pre-fragil Normal Fragil Pre-fragil Normal

N % N % N % N % N % N %
Fragil 3 08 23 64 18 5 2 06 26 72 16 44
Pre-fragil 7 19 46 128 93 258 0 O 26 7.2 120 333
Normal 14.2 319 0 160 44.4

-- Kappa 0.034, p=0.416 Kappa 0.117, p<0.01

En junio de 2019, SPPB identifica 38 personas como fragiles frente a 2 personas
identificadas por TUG (Kappa 0,120). El test de FRAIL muestra 4 personas como fragiles

(Kappa 0,004). Esta comparativa se recoge en la tabla 27.

Tabla 27. Concordancia entre los tres instrumentos en junio de 2019

Frail TUG

Fragil Pre-fragil Normal Fragil Pre-fragil Normal

N % N % N % N % N % N %
Fragil 2 06 17 47 19 53 2 06 14 39 22 6.1
Pre-fragii 1 03 28 7.8 69 192 0 O 7 19 91 253
Normal 1 73 203 150 417 O 0 224 62.2

-- Kappa 0.004, p=0.936 Kappa 0.120, p<0.01

En septiembre de 2019, SPPB identifica 48 personas como fragiles frente a las 5 que
presenta FRAIL (kappa 0,094). TUG, por su parte, no obtiene ninguna persona con
fragilidad, por lo que no se puede valorar concordancia (ver tabla 28).
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Tabla 28. Concordancia entre los tres instrumentos en septiembre de 2019

Frail TUG
Fragil Pre-fragil Normal Fragil  Pre-fragil Normal
N % N % N % N % N % N %

Fragil 2 06 22 61 24 133 0 O 29 81 19 53

Pre-fragii 2 06 42 117 83 231 0 0 18 5 109 303

Normal 44 122 140 389 O 182 50.6

-- Kappa 0.094, p<0.05 Kappa 0.126, p<0.01

Si analizamos los instrumentos valorando sus resultados en fragil y no fragil, el grado

de concordancia entre ellos devuelve resultados similares a los descritos previamente.

5.2.4. Caracteristicas de los participantes que han presentado mejoria en fragilidad.

Se han analizado las caracteristicas de aquellas personas que han presentado mejoria
en la fragilidad de acuerdo con su valor de SPPB tras el Programa de Revitalizacion
Geriatrica segun las variables estudiadas: sociodemogréficas, sanitarias, actividad fisica
y antropométricas, asi como de los resultados en las distintas escalas al inicio del

estudio.

Observamos como de los 360 participantes totales, 23 presentan mejoria (6.4%); de
estos 21 son mujeres (91.3%). El andlisis por sexo de los participantes que han
mejorado se muestra en la tabla 29.

Tabla 29. Relacion de la mejoria con el sexo.

A Mejoria
Si No
N=23 N=337
Ne % Ne % p

Femenino 21 91.3 287 85.2 0.552
Masculino 2 8.7 50 14.8

Si se apreciaron diferencias estadisticamente significativas entre la mediana de edad de
los participantes que han mejorado frente a los que no. Asi tenemos 79 afios (RIC 7) en
el grupo que ha mejorado frente a 76 aflos de mediana que presenta el grupo que no

(RIC 8) con un minimo y maximo de 68-90 frente a 65-98 respectivamente (p<0.05).

103



5. Resultados

Caracteristicas sociodemogréficas.

Entre los participantes que presentan mejoria de la fragilidad, 9 conviven con alguien de
su misma edad (39.1%), 7 conviven con alguien mas joven (30.4%) y otros 7 viven solos

(30.4%) obteniéndose resultados estadisticamente significativos (p<0.05).

Si analizamos su nivel de estudios no parece que las diferencias absolutas obtenidas

se reflejen estadisticamente (p=0.750), como vemos en la tabla 30.

Tabla 30. Relacion de la mejoria y el tipo de convivencia y nivel de educacidn.

A Mejoria
Si No
N=23 N=337
Ne % Ne % P
Convivencia [EYelle] 7 30.4 122 36.2 0.010%*
Persona de 9 39.1 189 56.1
misma edad
- Persona mas 7 30.4 26 7.7
joven
Estudios 6 26.1 66 19.6 0.750
primarios
incompletos
Estudios 13 56.5 213 63.2
primarios
completos
Estudios 4 17.3 58 17.2

secundarios
y superiores

Caracteristicas sanitarias.

Se analizaron los resultados del indice de comorbilidad de Charlson que predice la
mortalidad al afio, dentro de aquellos que presentan mejoria en la fragilidad,
presentando ausencia de riesgo 19 personas (82.6%) y un riesgo bajo 4 (17.4%) siendo
estadisticamente significativos dichos resultados (p<0.05).

Se busco si la presencia o0 no de algun tipo de enfermedad autoinmune, algun tipo de
limitacion o el consumo de toxicos (tabaco o alcohol) a lo largo de su vida, podia estar
relacionado con una mejoria de la fragilidad. Se concluyé que los resultados no eran
estadisticamente significativos para ninguna de dichas variables, como se recoge en la
tabla 31.
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Tabla 31. Relacion de la mejoria con las variables sanitarias.

A Mejoria
Si No
N=23 N=337
Ne % Ne % p

Enfermedad autoinmune Si 4 17.4 65 19.3 1
19 82.6 272 80.7

20 87 290 86.1

m 1 43 64 19  0.094
22 95.7 273 81

Hlpli=eleg | Auditiva 4 17.4 59 17.5 0.989
No 19 82.6 278 82.5

Visual Si 21 91.3 287 85.2 0.552
No 2 8.7 50 14.8

Deambulacion Si 1 4.3 7 2.1 0.413
No 22 95.7 330 97.9

Se analizé si existia alguna relacion entre el nimero de farmacos consumidos o el tipo
de farmaco y la mejoria de la fragilidad. La mediana de farmacos consumidos
corresponde a 4 en el grupo que presenta mejoria en fragilidad frente a los 3 de mediana
en aquellos participantes que no han mejorado con la fragilidad, considerandose dicho

resultado como significativo (p<0.05), como aparece indicado en la tabla 32.

Tabla 32. Relacion de la cantidad de farmacos con la presencia de mejoria.

Cantidad de farmacos consumidos
Mediana RIC Minimo Maximo p

A Mejoria | 4 3 1 11 0.012*
No 3 3 0 12

Al observarse diferencias respecto a la cantidad de farmacos consumidos, se revisé qué
farmacos podian presentar (o no) relacién con la mejora de fragilidad. Este analisis nos
devuelve que farmacos como, antidiabéticos orales, insulina o Inhibidores de la bomba
de protones, presentan diferencias estadisticamente significativas a favor del no
consumo, excepto en el caso de los IECA/ARA2, cuyo consumo seria favorable (ver
tabla 33).
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Tabla 33. Relaciéon de la mejoria con el consumo de farmacos.

A Mejoria
Si No
N=23 N=337
Ne % N2 % p

Benzodiacepinas Si 6 26.1 6 19.6 0.426

No 17 73.9 271 80.4

Si 6 26.1 99 294  0.737

No 17 73.9 238 70.6
IECA/ARA2 Si 15 65.2 128 38 0.010*

No 8 34.8 209 62
Betabloqueante Si 4 17.4 64 19 1

No 19 82.6 273 81
Antidiabéticos orales Si 7 30.4 43 12.8 0.027*

No 16 69.6 294 87.2

Si 2 8.7 4 1.2 0.045*

No 21 91.3 333 98.8

Si 6 26.1 128 38 0.254

No 17 73.9 209 62
Inhibidores de la Bomba Si 10 43.5 65 19.3 0.013*
de protones No 13 56.5 272 80.7

Si 0 0 6 1.8 1

No 23 100 331 98.2
Antiosteoporoticos Si 6 26.1 60 17.8 04

No 17 73.9 277 82.2
Antiagregantes Si 6 26.1 54 16 0.243

No 17 73.9 283 84
Anticoagulantes orales Si 1 4.3 11 33 0.553

No 22 95.7 326 96.7
Corticoides Si 0 0 5 1.5 1

No 23 100 332 98.5

Tipo de actividad fisica que realizan.

Se buscé conocer si el tipo de actividad fisica realizado en el momento de participacion
en el programa o cinco afios antes podria ser determinante en los sujetos con mejoria
de la fragilidad, no observandose diferencias estadisticamente significativas en ninguno
de los momentos, a pesar de los distintos porcentajes (ver tabla 34).

-
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Tabla 34. Relacion de la mejoria con la actividad fisica realizada.

A Mejoria
Si No
N=23 N=337
Ne % Ne % p

Actualmente B\ TI:{sE! 5 21.7 34 10.1 0.102

Organizada 15 65.2 285 84.6

Caminar 3 13 14 4.2

Equilibrio 0 0 4 1.2
SElETES ) Ninguna 7 30.4 64 19 0.384

Organizada 13 56.5 223 66.2

Caminar 3 13 39 11.6

Equilibrio 0 0 11 33

Algunos participantes habian estado previamente en el programa, siendo la mediana de
tiempo en el programa 7 afios para el grupo que habia presentado mejoria de la
fragilidad (RIC 3), con un minimo de 0 y un maximo de 17 afios, frente a los que no
habian presentado mejoria, que tenian una mediana de 4 afios (RIC 8), con un minimo
de 0 y un maximo de 23 afios. A pesar de estas diferencias no se obtuvieron resultados

estadisticamente significativos (p=0.814).

Caracteristicas antropométricas.

Asimismo, buscamos conocer las caracteristicas antropométricas de aquellos

participantes que han presentado mejoria.

El indice de masa corporal medio es de 28.6 kg/m? (DE 4.23) con un minimo de 19.02 y
un maximo de 50.20, sin existir diferencias significativas entre quienes mejoraron y

quienes no lo hicieron, como muestra la tabla 35.

Tabla 35. Relacion de la mejoria con el IMC.

Media DE Minimo Maximo
[\ [ A Si 29.6 4.08 21.63 37.09 0.242
Mejoria N=23
No 28.07 3.66 19.02 38.45
N=337

Se analiz6 el porcentaje de grasa en la totalidad de los participantes al principio del
estudio, donde se encontré una mediana de 42% de grasa con un RIC 6,75 y un minimo
de 23% y maximo de 27%. Al revisar si existia relacion entre el porcentaje de grasa y el

presentar o0 no mejoria, no se obtuvo resultados significativos (ver tabla 36).
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Tabla 36. Relacion de la mejoria con el % de grasa.

Mediana RIC Minimo Maximo p
% de A Si 45.6 4 27 49 0.076
grasa Mejoria N=23
No 44 6.42 27 50
N=337

Resultados al inicio del estudio en la esfera mental.

Se analiz6 también si los resultados previos podrian estar relacionados con la mejora

del paso de estado de fragilidad a la normalidad. Se revisaron todas las escalas previas.
Esfera mental.

Recordemos que se basa en dos escalas, una que mide el grado de deterioro cognitivo
(escala cognitiva de Lobo), y otra que refleja la posibilidad de depresion (Yesavage).

Escala cognitiva de Lobo.

Se analiz6 si el resultado previo en la escala de Lobo podria estar relacionado con la

mejoria.

La mediana obtenida en la totalidad de la muestra fue de 30 puntos (RIC 6) con un
minimo de 15 y un méaximo de 35, no existiendo diferencias significativas entre quienes

presentaron mejoria y quienes no (p = 0.197).

Si analizamos los resultados de Lobo tratandolos segun el resultado de caso o0 no caso,
los resultados estadisticos son similares al resultado neto (p=0.492), como se ve en la
tabla 37.

Tabla 37. Relacién de la mejoria con el test cognitivo de Lobo.
[ ] A Mejorfa
Si No
N=23 N=337
Ne % Ne % p

Test Lobo Caso 1 43 39 11.6 0.492
No caso 22 95.7 298 88.4

Escala afectiva de Yesavage.

Se encontré6 como 23 sujetos que presentaban mejoria en fragilidad representaban el
6.9% de quienes tenian resultados de no depresion en la escala de Yesavage. Ninguno
de los que reflejaban datos de posible depresion presenté mejoria, no siendo
estadisticamente significativo (p=0.238), como se recoge en la tabla 38.
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Tabla 38. Relacion de la mejoria con el test de Yesavage.
A Mejoria
Si No
N=23 N=337
Ne % Ne % p

Test de Caso 0 0 29 8.6 0.238
Yesavage. No caso 23 100 308 91.4

Fragilidad.

Se identificaron los resultados obtenidos en la escala de FRAIL entre los sujetos que
habian mejorado en fragilidad.

Se apreci6 como entre quienes habian mejorado en fragilidad, no existia ninguno
catalogado como fragil, 12 como pre-fragil (52.2%) y 11 como normal (47.8%) en la
escala FRAIL, sin que existan diferencias significativas (p = 0.080).

Al revisar los resultados previos del Short Physical Performance Battery (SPPB)

respecto a la mejoria que se obtuvo tras la intervencion.

Se encontr6 cédmo de las 23 personas que mejoraron su fragilidad, todas ellas
pertenecian al grupo catalogado como fragil con valores de 9 o menores, segun la
escala SPPB, siendo estadisticamente significativo (p<0.01). Estos resultados se

encuentran plasmados en la tabla 39.

Tabla 39. Relacién de la mejoria con el Short Physical Performance Battery (SPPB).

A Mejoria
Si No
N=23 N=337
Ne % Ne % p
Fragil 23 100 21 6.2 0.00*
Prefragil 0 0 146 43.3
Normal 0 0 170 50.4

Se busco ver si los tiempos en las partes del SPPB que miden el desplazamiento y la

fuerza en las extremidades inferiores podrian tener relacion con la mejoria.

Se observé como la mediana de tiempo en el desplazamiento entre los que presentaron
mejoria era 1.08” superior al inicio del programa que los que no presentaban mejoria
(p<0.01), como se recoge en la figura 8 y en la tabla 40.
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Figura 8. Relacion entre el desplazamiento (SPPB) y la mejoria de la fragilidad.

Esta situacion se repite cuando revisamos los tiempos que miden la fuerza en las
extremidades inferiores, donde entre los participantes que presentan mejoria se
encuentran resultados 2.8” peores al inicio de la intervencion (p<0.01), como reflejan la

figura 9 y la tabla 40.

p<0.01

40,00

Fuerza EEIl -Sp18 (segundos)
8
8

20,00 b
10,00 ’
00
Si No

Delta Fragilidad

Figura 9. Relacion entre la fuerza en extremidades inferiores (SPPB) y la mejoria de la
fragilidad.
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Tabla 40. Relacion de la mejoria con el tiempo de desplazamiento y fuerza en
extremidades inferiores (EEII).

Mediana RIC Minimo Maximo p
DEJEVEI M A Si 5.10 0.58 3.63 9.96 0.00*

Mejoria N=23
No 4.02 0.94 2.3 8.96
N=337
A Si 13.22 3.75 8.42 60 0.00*

N=23
No 10.42 24 6.04 60
N=337

Mejoria

Finalmente se revisaron los resultados referidos en la escala TUG entre los participantes
con mejora de la fragilidad.

La media de tiempo entre los que presentaron mejora fue de 11.35” (DE 3.49) frente a
los 8.53” (DE 2.05) de los que no modificaron su estado (p<0.01).
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5.3. IMPACTO DEL PLAN DE REVITALIZACION GERIATRICA SOBRE EVENTOS
ADVERSOS.

La fragilidad presenta dos principales eventos adversos entre las personas que
la presentan: las caidas y los ingresos; quisimos conocer si existia modificacién entre

estas situaciones derivadas del sindrome de Fragilidad.
5.3.1. Caidas.

Al comienzo del estudio 27 personas (7.3%) indicaban haber sufrido algun tipo de caida
en los 6 meses previos, lo que seria una media de 0.08 (DE 0.30). En la entrevista
posterior a la realizacion del Programa de Revitalizacién, el nimero de participantes que
sefalaron alguna caida en los meses que duré la misma fue de 39 (10.9%), que
supondria una media de 0.13 (DE 0.39 y p=0.074).

En la recogida de informacion de septiembre de 2019, las personas mayores que
sefialaron algun tipo de caida durante ese periodo fueron de 26 (7.2%), que resultaria
en una media de 0.08 (DE 0.31 y p= 0.053).

Al compararse los distintos periodos entre si no se han encontrado datos significativos.

Se analiz6 el nimero de caidas en los diferentes subgrupos segun las clasificaciones

llevadas a cabo por el SPPB y el FRAIL, como se recoge en la tabla 41.

5.3.2. Ingresos.

Solo un participante present6 un ingreso previo al inicio del programa, mientras que en

la entrevista desarrollada a los doce meses no volvié a reflejarse ningln ingreso.
5.3.3. Exitus.

No se detect6 ningun fallecimiento entre los participantes.

112



5. Resultados

Septiembre Fragilidad
de SPPB 2(7.4)
2018

FRAIL 1(3.7)

Junio de 2019 Fragilidad
SPPB 9 (23)

FRAIL 2(5.12)

Septiembre Fragilidad
de SPPB 4 (15.4)
2019

FRAIL 1(3.8)

Pre-fragilidad
10 (37)

11 (40.7)

Pre-fragilidad
12 (30.8)

20 (51.3)

Pre-fragilidad
9 (34.6)

10 (38.5)

Normal
15 (55.6)

15 (40.6)

Normal
18 (46.2)

27 (69.2)

Normal
13 (50)

15 (57.6)

Tabla 41. Relacion entre la fragilidad medida en SPPB y FRAIL y las caidas.

Caidas
27
(100)

27
(100)

Caidas
39
(100)

39
(100)

Caidas
26
(100)

26
(100)

p
FN 0.30

FP 0.52
PN 0.49
FN 0.96
FP 0.75
PN 0.47
p
FN <0.01*
FP 0.2
PN 0.07
FN <0.05*
FP 0.24
PN<0.01*
p
FN 0.46
FP 0.77
PN 0.63
FN 0.20
FP 0.68
PN 0.09
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6. Discusion

6.1. HALLAZGOS MAS IMPORTANTES.

Para la realizacibn de nuestra tesis se ha planteado un estudio cuasi-
experimental, cuyo objetivo principal es conocer si el PReGe, puede invertir el proceso

de fragilidad o prevenir la pre-fragilidad.

Los cambios demogréaficos de los uUltimos afios, junto con los avances tecnoldgicos en
el dmbito sociosanitario, son los responsables de la transformacién de la piramide

poblacional de los diferentes paises independientemente de su nivel de desarrollo.

Cada vez presentamos una poblacion mas longeva, lo que conlleva nuevos retos, no
solo para los distintos sistemas nacionales de salud, sino también sociales y
economicos.

El principal objetivo deberia ser conseguir que estos afios ganados mejoren en calidad
de vida y permitan a las personas disfrutarlos en su méxima plenitud. La longevidad
viene de la mano de diferentes sindromes geriatricos entre los que se encuentra la
fragilidad 9.

Actualmente sigue sin existir un consenso entre la comunidad cientifica respecto a la
definicion de fragilidad o al mejor instrumento para su deteccion y evaluacion .
Entendemos la fragilidad como un sindrome geriatrico, donde la persona presenta una
marcada vulnerabilidad a presentar eventos negativos relacionados con la salud ante la
exposicion a factores estresantes exdégenos o enddgenos 0.

La promocién y prevencion de la salud dirigida hacia habitos saludables entre los que
se encuentra la actividad fisica y la nutricion adecuada ayudan al retraso y mejoria de
la fragilidad llegando a revertir su estado. Entre ellos el ejercicio multicomponente
parece ser el mas efectivo.

Asi, Programas de Revitalizacion Geriatrica, como el desarrollado por la facultad de
Enfermeria y Fisioterapia de la Universidad de Salamanca, podrian ayudar a la
prevencion y mejora de los diferentes estados de fragilidad y pre-fragilidad.

6.1.1. Prevalencia vy situacién de fragilidad.

En Espafia, entre los estudios de referencia para valorar la prevalencia de fragilidad se
encuentran el FRADEA %) y el Toledo “Y ambos desarrollados en el afio 2011, que
usan la escala Fried para medir fragilidad y pre-fragilidad, obteniéndose un 16.9% de
fragilidad y un 48.5% de pre-fragilidad en la poblacién de FRADEA vy valores de 8.4%
en fragilidad y 41.8 % de pre-fragilidad en el estudio de Toledo. Estudios mas actuales
como el programa de Bilbao de 2021 obtienen mediante el SPPB una prevalencia para

fragilidad y pre-fragilidad de 4.6% y 33.6%, respectivamente ©¥.
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Nuestros valores de prevalencia obtenidos mediante una escala auto-referida como la
FRAIL difieren de los datos citados en el estudio FRADEA, aunque no tanto de los
referidos por el trabajo elaborado en Toledo. La escala FRAIL, que presenta
caracteristicas de medicion similares a la escala Fried, como refiere Checa en su tesis
de 2017 “9Y, determina para nuestra poblacién una prevalencia de 3.9% para fragilidad
y 33.3% en pre-fragilidad. La poblacién de estudio para Toledo incluye personas de 65
0 mas afios, al igual que en nuestro caso, lo que podria explicar la prevalencia similar si
tenemos presente que la edad es uno de los factores que presenta relacién con el estado

de fragilidad.

Al usar como método de evaluacion escalas que miden la fragilidad mediante la
capacidad funcional como el SPPB, los datos de prevalencia de fragilidad y pre-
fragilidad en nuestra poblacion son del 12.2% y 40.6%, respectivamente; estos datos
difieren de los presentados en el Programa Bilbao, posiblemente al no existir
homogeneidad entre los puntos de corte de ambos estudios y las caracteristicas de la

muestra.

En nuestro estudio los tres instrumentos de medicion de la fragilidad devuelven diversos
resultados en la prevalencia de la fragilidad y la pre-fragilidad de nuestra poblacion. El
instrumento que identifica valores mas bajos es el TUG, con un 0.6% de fragilidad y
17.2% de pre-fragilidad, mientras que la escala FRAIL detectaria 3.9% como fragiles y
33.3% en estado de pre-fragilidad. La prueba de evaluacion que mayor porcentaje de
fragiles y pre-fragiles identifica seria el SPPB con 12.2% y 40.6%, respectivamente,
relacién que contrasta con la obtenida por Rosas Hernandez (2019) donde la escala

FRAIL detecta mayor porcentaje de pre-fragiles que el SPPB ©°),

Esta prevalencia tan heterogénea para identificar el estado de vulnerabilidad entre los
distintos instrumentos nos da una idea de la complejidad a la hora de valorar la
prevalencia real asi como la necesidad de buscar un instrumento Unico, como sefialan

varios estudios y revisiones sistematicas ©°*",

6.1.2. Factores asociados a la fragilidad.

Existen una serie de factores que parecen predisponer a la presencia de un estado de
fragilidad. En nuestro estudio las personas clasificadas como fragiles en la escala FRAIL
y en el SPPB muestran una asociacion con el sexo femenino, la edad, el mayor consumo
de farmacos, la presencia de comorbilidad y el porcentaje de grasa, en la misma linea
de la bibliografia consultada ©°#5%),

Existe una relacion entre la soledad en la vivienda y la fragilidad valorada por el SPP;

del mismo modo se aprecia en la escala FRAIL como la mayor parte de las personas
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clasificadas viven solas, datos similares a los obtenidos por Bo Ye et al. en su trabajo
de 2020 %),
Parece facil interpretar como la depresién podria estar asociada a una mayor presencia
de fragilidad, como se extrae de diferentes trabajos de la literatura cientifica /°%), En
consonancia con ellos, nuestro estudio aporta resultados positivos entre depresion y
fragilidad, asi observamos como las personas con riesgo de depresion puntian valores
significativos para pre-fragilidad en la escala FRAIL; sin embargo, este aspecto no se
refleja cuando se usa el método SPPB como medida de fragilidad. Una posible
explicacion puede deberse al hecho de que la escala SPPB sea mas objetiva al medir
tiempos frente a escalas auto-referidas como el FRAIL.
Estudios que presentan como objetivo identificar las caracteristicas de las personas con
fragilidad y pre-fragilidad identifican relacion entre el deterioro cognitivo y el estado de
vulnerabilidad “°* 3%, A pesar de encontrar diferencias significativas, en nuestro caso no
se encuentran datos clinicos relevantes pues existe casi la misma posibilidad de
presentar un estado de vulnerabilidad o no entre los participantes con riesgo de deterioro
cognitivo. Podriamos suponer que el partir de sujetos con valores mas altos en las
escalas de las actividades basicas e instrumentales que los recogidos en estudios
similares podria suponer un sesgo a la hora de valorar la relacion entre deterioro
cognitivo y fragilidad.
Al igual que en el estudio desarrollado en Albacete por Abizanda (2011) no encontramos
diferencias entre los distintos estados relacionados con los habitos toxicos, ni con la
ocupacion laboral “°?, ni el nivel de estudios ¢ 199,
Finalmente, con los datos de edad, sexo y fragilidad determinados mediante el SPPB,
se intentd crear un modelo logistico de probabilidad de fragilidad, como se ve en el
grafico 18. El modelo femenino es muy similar al modelo general, lo que es coherente
con la proporcion encontrada en nuestra poblacion donde los hombres representan
solamente la séptima parte de la muestra (14.4%), por lo que el modelo general esta
dominado por las mujeres. Encontramos coémo la probabilidad de fragilidad en las
mujeres ya se manifiesta a los 65 afos (un 3.3.%) y crece paulatinamente de forma
lineal hasta llegar cerca del 70% para una edad de 100 afios. Asi, se puede deducir que
a partir de aproximadamente 93 afios es mas probable que una mujer llegue a un estado
de fragilidad.
Este modelo es particularmente relevante al permitirnos conocer con antelacion la
probabilidad de presentar fragilidad segun la edad y sexo y tomar las medidas
adecuadas para su prevencion. Seria interesante ampliar futuras lineas de investigacion
en este sentido que nos permitan crear un modelo logistico que comprenda una
poblacion mas similar a la distribucién real entre sexos.
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ProbFragil
1.0}
p=1/(1+e”( 11.105-0.119 Edad))

0.8

[ — General
0.6}
| Hombres

Mujeres

0.4} 2

— 1 Edad

Grafico 18. Modelo de relacion de la fragilidad vs edad segin sexo.

6.1.3. Eventos adversos v fragilidad.

Aungue la presencia de fragilidad se relaciona con diferentes eventos adversos como
caidas o ingresos % *2 7% en nuestra poblacion solo 27 personas (7.3%) referian alguna
caida en los seis meses previos, lo que corresponde a una media de 0.08,
encontrandonos con cifras casi inexistentes entre los participantes catalogados como
fragiles por cualquiera de los instrumentos. Esto podria justificarse si observamos que
nuestra poblacion pertenece a un grupo que parte voluntariamente de presentar, en su

mayoria, algun tipo de actividad fisica en el momento de la recogida.

Llama la atencién como durante el desarrollo de la intervencion el nimero de caidas
aumenta de manera global para disminuir durante el periodo libre, aunque no sean
valores estadisticamente significativos. Esto podria tener una explicacion en el bajo
porcentaje del que estamos hablando y la posibilidad de sesgos como podrian ser las
limitaciones visuales. Estudios con una muestra mayor podrian resolver dudas como

ésta.

6.1.4. Concordancia entre los diferentes instrumentos de evaluacion.

Los datos obtenidos a lo largo de nuestro trabajo en los tres momentos de intervencion
para las tres escalas nos reflejan cémo la evolucion de pre-fragilidad y fragilidad no sigue
una misma linea. Mientras en el grupo de pre-fragiles se observé que existia una
respuesta similar entre las pruebas de valoracion que basan su analisis en la limitacion
funcional, las escalas que se basan en resultados obtenidos a través de una encuesta

a los participantes presenta una ligera mejoria de sus datos aunque no tan clara como
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en los dos casos anteriores. Por otro lado, dentro de los clasificados como fragiles por
las distintas pruebas, existe una evolucién mas parecida entre el FRAIL y el SPPB, que
se corresponde con el hecho de que, en nuestro caso, el instrumento TUG casi no

identifica personas como fragiles.

Cuando analizamos la concordancia entre las distintas escalas en los tres momentos de
recogida de la informacién, mediante el indice Kappa de Cohen, los datos nos devuelven
una débil concordancia entre los diferentes instrumentos a lo largo del tiempo,
obteniéndose valores de kappa en el inicio de la intervencion, posteriormente y tras el
periodo libre de 0.117, 0.120 y 0.126, respectivamente. Como cabria esperar, los
mejores resultados los presenta la relacién entre las escalas SPPB y TUG, lo que puede
justificarse porque ambas pruebas analizan de forma similar alteraciones funcionales
principalmente en miembro inferior. Aunque el FRAIL también presenta una pregunta
gue refleja este hecho, no es suficiente para conseguir concordancia significativa con el
SPPB. Este resultado no es sorprendente, pues existen varios estudios que intentan
identificar la concordancia entre los diferentes instrumentos de deteccion de la fragilidad,
como es el caso de Lim y colabores en 2020, que concluyen que las distintas pruebas
diagnoésticas aportan informaciones superpuestas entre si pero no iguales, o Aguayo et
al. de 2017, que analiza 35 instrumentos para evaluar la fragilidad y ver su grado de

acuerdo, sefialando una marcada heterogeneidad entre las distintas pruebas “°%.

Si revisamos el porcentaje de concordancia al inicio de la intervencién entre los
instrumentos de evaluacién FRAIL y SPPB, veremos que coinciden en el 0.8% de los
fragiles, el 12.8% de los pre-fragiles y en el 31.9% de los robustos. Se obtiene un indice
de Kappa de 0.034, no significativo. Estos datos son similares a los obtenidos por Rosas
en su estudio de 2019, en el que encontro indices de Kappa de 0.27 entre la escala
auto-referida de Fried y el SPPB ©°. En nuestro caso, el SPPB clasifica el triple de
fragiles que el FRAIL al inicio de la intervencién. Ambas pruebas son distintas a la hora
de su realizacién, mientras el SPPB es una medida objetiva de tres tiempos, el FRAIL
es una encuesta auto-referida con un componente de respuesta subjetivo, lo que podria
ser la explicacion de nuestros resultados. Lim et al. en su estudio de 2020, donde
comparan los distintos instrumentos sefialan como la prueba FRAIL presenta una alta
especificidad pero pobre sensibilidad al estudiar el area bajo la curva frente al SPPB,
refiriendo la necesidad de realizar pruebas posteriores que validen el resultado de ser

éste positivo con dicho instrumento %9,

A pesar de la correspondencia existente entre los tests que miden principalmente la
fragilidad mediante la capacidad funcional, encontramos concordancias débiles entre
aguellos que miden aspectos distintos de la fragilidad, lo que apoya la idea de que las
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diferentes escalas de evaluaciébn son complementarias entre si y la necesidad de

estudios mas profundos en este aspecto.

6.1.5. Valores normativos de SPPB en nuestra poblacion.

A pesar de la existencia en el “Documento de consenso sobre prevencién de fragilidad
y caidas” de un punto de corte normativo para la poblacion mayor de 70 afios no
institucionalizada, son varios los estudios que buscan ampliar estos valores normativos

con el fin de ser usados para la investigacion y validar puntos de corte.

Abizena y col. publican en su estudio FRADEA en 2012 los valores normativos de su
muestra presentando 11 y 8 puntos entre los hombres de 70-79 afios y mayores de 80

afos. En el caso de las mujeres, las cifras son 9y 7 1%,

Cabrero et al., en el estudio de referencia del documento consenso de deteccion de
fragilidad, sefialan como valores de referencia para los hombres: 10-10-8 y las mujeres:
9-8-6 en rangos de edad: 70-75, 76-80 y mayores de 80 %)

Rio et. al. en el programa Bilbao de 2021, identifican como valores entre los hombres:
11-11-11-10-9 y para las mujeres: 11-11-10-10-9-9, correspondientes a las franjas de
edad: 65-69, 70-74, 75-79, 80-84, 85-89 y 90-94 9.

Los valores que nuestro estudio aporta siguen la linea de los presentados en los
estudios citados, 12-12-12-11-10 para los hombres y 12-12-11-12-10 para las mujeres
entre los grupos etarios: 65-69, 70-74, 75-79, 80-84 y mayores de 85 afios. Los valores
en las mujeres principalmente a partir de los 75 afios disminuyen frente a los varones
hasta equipararse nuevamente a partir de los 85 afos, evolucién similar a la obtenida

por Rio et al., en 2021.

Nuestros datos presentan valores mejores para los distintos grupos etarios respecto a
los dados por Cabrero, lo que podria justificarse por el origen de nuestra poblacion:
personas mayores que refieren un alto grado de inquietud por mantenerse activas y
realizar una actividad fisica de forma continuada. Por otra parte, es importante sefialar
como la falta de homogeneidad en los grupos etarios entre los diferentes estudios hace

dificil su comparacion.

6.1.6. Mejora de la fragilidad tras el desarrollo de un Programa de Revitalizacion

Geriatrica.

El objetivo principal de nuestra tesis consistio en valorar si el ejercicio desarrollado en
el PReGe es suficiente para presentar cambios en los estados de fragilidad y pre-

fragilidad de los participantes.
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Existen en la literatura médica varias guias y documentos que muestran la importancia
y los beneficios de la actividad fisica no sélo en la poblacién en general sino en las
personas mayores en particular ¢¥; actividad fisica que se enfoca hacia el ejercicio
multicomponente que combina resistencia aerébica, fuerza, flexibilidad, equilibrio y

marcha, por ser el ejercicio mas efectivo para actuar sobre la fragilidad /% 9%,

El hallazgo mas importante que hemos encontrado es el cambio en los estados de
fragilidad y pre-fragilidad posteriores al desarrollo del PReGre. Estos cambios se reflejan
tanto para los sujetos clasificados como vulnerables en instrumentos con un
componente mas subjetivo, como es el caso del FRAIL, como con instrumentos mas

objetivos, como serian el TUG y el SPPB.

Para facilitar el proceso de lectura de este aspecto, pasaremos a analizar la evolucion
de cada uno por separado.

FRAIL

El principal beneficio de la realizacion del PReGe fue para aquellas personas
clasificadas como fragiles, pues el 100% de los que comenzaron como fragiles
mejoraron, el 71 % revirtié su estado a pre-fragil y el 29% lo lleg6 a normalizar. Por otra
parte, en el grupo clasificado previamente como pre-fragil el 61.6% se normaliza y
ninguno empeora. Por su parte, solo un participante de los localizados como normal

pasa a fragil tras la intervencion y se mantuvo a lo largo de todo el estudio.
TUG

La limitacidn que presenta esta prueba en nuestra poblacién es que sdélo un 0.6% de la
poblacion se clasificé como fragil al inicio del estudio y se mantuvo al finalizar el ejercicio.
No obstante, obtenemos datos significativos entre los individuos catalogados como pre-
fragiles, quienes disminuyen a una tercera parte en la revision de junio de 2019, lo que

supondria una mejora en el 34% de los catalogados en este estado de vulnerabilidad.

Llama la atencién no solo el aspecto grupal, sino también el reflejo clinico de esta
mejora, al presentar una disminucion en el tiempo de realizacion de velocidad de la

marcha de casi un segundo tras el programa de revitalizacién aplicado.
SPPB

Este método de evaluacion fue el que mas participantes fragiles y pre-fragiles clasifico.

Esto nos ha permitido valorar con mas detalle sus datos.

Al igual que en las dos pruebas anteriores se apreciéo una mejoria global en ambos
grupos de vulnerabilidad (fragil y pre-fragil) tras la aplicacién de nuestro programa de

revitalizacion, siendo esta estadisticamente significativa.
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El grupo de personas fragiles presenta una mejoria porcentual del 13% al pasar de un
13.6% de personas clasificadas como tales al inicio de la intervencion a un 12% después
de la realizacion de este. Sin embargo, la mejora mas llamativa es la obtenida entre los

catalogados como pre-fragiles, con un 33% de mejora.

Este aumento dentro del grupo de pre-fragiles es similar al obtenido en la prueba de
TUG, lo que sigue la linea de concordancia entre ambos tests, posiblemente porque una
de las pruebas que se realizan en el propio SPPB, “la velocidad de la marcha”, tiene un

perfil similar al desarrollo del TUG.

Desde otra perspectiva, la poca coherencia entre los porcentajes de mejora con la
prueba FRAIL, reafirma la poca concordancia encontrada por kappa entre ambos

instrumentos.

Los diferentes estudios parecen mostrar una relacion entre fragilidad y sexo,
encontrandose en nuestra poblacibn como existe un mayor porcentaje de mujeres
fragiles frente a hombres, quienes son un 70% menos. Sin embargo, es entre el sexo
masculino donde encontramos una mejoria mayor: la mitad de los varones fragiles y el
68% de los pre-fragiles modifican favorablemente su estado de vulnerabilidad, mientras

esto so6lo ocurre en el 12% y el 27% de las mujeres.

Estos datos debemos tomarlos con cautela pues el hecho de que las mujeres sean la
representacion mayor del estado de fragilidad y pre-fragilidad, podria ser la razén de
que sus valores sean un reflejo de lo obtenido en la muestra total y que la mejora tan
marcada que se produce entre el sexo masculino sea un sesgo por el limitado tamafio
de la muestra de estas caracteristicas. Estudios con muestras mayores ayudaran a

verificar o refutar esta idea.

No solo porcentualmente se ha apreciado una mejora en los diferentes estados, sino
gue, clinicamente, se encuentra en la poblacion total una mejoria de un cuarto de punto

en la valoracion del SPPB al pasar de 10.98 a 11.22 de media.

6.1.7. Evolucién de la fragilidad posterior a la intervencion.

Unicamente uno de los articulos de la bibliografia consultada sobre este tema hace un
seguimiento a su muestra para conocer qué ocurre posteriormente a la intervencién

desarrollada, demostrando en su caso como la mejora se mantiene en el tiempo %7,

Sin embargo, a diferencia de los datos presentados por Romera et al en 2018 donde un
afio después de la intervencién aplicada se mantenian los beneficios logrados, en
nuestro caso tras el periodo estival apreciamos bastante variabilidad dependiendo del

subgrupo a seguir y el método de evaluacion. Asi, en la escala FRAIL el grupo que peor
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evoluciona es el de las personas pre-fragiles donde el 85.6% se mantiene como pre-
fragil e incluso una de ellas pasa a fragil, mientras en el grupo de los fragiles el 75% se
mantiene en ese mismo estado. Curiosamente, en la prueba de TUG, no se encuentra
ningun sujeto fragil en septiembre de 2019 y parece que el mayor aumento se desarrolla
a expensas de la pre-fragilidad. Finalmente, en el test del SPPB, al recogerse los datos
después de los tres meses de verano, encontramos porcentajes similares a los del inicio
del estudio. Esta falta de homogeneidad en el mantenimiento del beneficio logrado a los
3 meses de finalizado el PReGe, podria deberse a que, a diferencia del estudio de
Romera donde se realiza una intervencion multifactorial, nosotros actuamos

exclusivamente sobre el aspecto fisico de las personas mayores.

6.1.8. Caracteristicas de las personas que mejoraron su estado de fragilidad.

En la bibliografia consultada, no hemos encontrado ningln trabajo que identifique
propiamente las caracteristicas de las personas que mejoraron con la intervencion

realizada.

En nuestro estudio, se encontré6 cémo el 7% de los clasificados como fragil en la
evaluacion del SPPB al inicio del programa presentaron mejoria, siendo principalmente

los de méas edad los que se benefician.

El hecho de vivir solo parece que, al igual que en la fragilidad, esta relacionado con una

peor evolucion en la mejoria.

El presentar menos enfermedades o el mayor nimero de farmacos esta relacionado con
el beneficio del programa. Este Ultimo hecho es llamativo si analizamos que el consumo
de farmacos se relaciona con un mayor riesgo de fragilidad. Cuando revisamos qué
farmacos pueden tener relacién con esta mejora los andlisis nos devuelven que el
consumo de farmacos antihipertensivos o el menor consumo de los antidiabéticos o los
inhibidores de la bomba de protones son los que muestran relacién con la mejoria del

estado de fragilidad.

A pesar de existir numerosos estudios que relacionan la realizacion de actividad fisica
previa con una disminucion de la fragilidad, en nuestro trabajo no se han encontrado

resultados concluyentes en este punto.

Del mismo modo, no existe relacion con el porcentaje de grasa o el IMC previo a la

intervencion.

La presencia de fragilidad medida con las escalas que valoran principalmente capacidad
funcional (SPPB y TUG) presenta un beneficio mayor; asi mismo, la presencia de

tiempos mas largos en el desarrollo de las pruebas es indicativa de posibilidad de
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cambio en el estado de fragilidad, probablemente por tener mayor margen para la

mejoria.

Seria interesante ampliar nuestro estudio para buscar la creacion de un modelo
multifactorial que nos permitiera conocer qué personas mayores obtendrian un beneficio
mayor de la aplicacion de programas de revitalizacion y asi dirigir los esfuerzos hacia

ese grupo de personas.

6.2. COMPARACION CON OTROS ESTUDIOS.

Se ha llevado a cabo una amplia revision de la literatura cientifica actual
existente sobre el tema a desarrollar en nuestro trabajo. Son varios los estudios
randomizados que presentan como propésito conocer si el ejercicio multicomponente
conlleva efectos beneficiosos en el estado de fragilidad. Sin embargo, la falta de
homogeneidad, tanto en la muestra estudiada como en el disefio de los diferentes

estudios, hace dificil la comparacion entre ellos y con el nuestro.

Romera et al en 2018 llevaron a cabo un estudio sobre 347 personas mayores de 65
afnos pertenecientes a la comunidad, no institucionalizadas, seleccionadas en los
distintos centros de salud. Se organizé un grupo control y se desarrollé una intervencién
multifactorial basada en actividades de rendimiento fisico, desarrollo cognitivo, mejora
nutricional y revisién de la polifarmacia. Obteniendo resultados positivos tanto en la
clasificacion de fragilidad de Fried como en la puntuacion del SPPB, que mejord un
punto respecto a la previa “°”). En nuestro trabajo la mejora en la puntuacion del SPPB
no fue tan evidente como la encontrada por Romera en el suyo. Esto podria deberse,
por un lado, a una muestra con un porcentaje de fragiles mayor que el nuestro, y por
otro a la intervencion realizada de manera multifocal, lo que probablemente favorecio

también que se mantuviera a lo largo del tiempo el beneficio logrado.

Tarazona-Santalbina en 2014 planteé un estudio randomizado con personas mayores
de 70 afios, todas ellas fragiles, a las que se les instruyd en una dieta adecuada para
su edad, junto con un suplemento de calciferol y un ejercicio multicomponente durante
24 semanas de 65 minutos, cinco dias a la semana. Inform6 de una mejora de 0.25
puntos tras el ejercicio, asi como una mejora en el porcentaje de grasa. Existen varios
estudios que sefialan la importancia de la sarcopenia en la fragilidad y la necesidad de
biomarcadores que puedan ayudar a su deteccidon principalmente en periodos
tempranos (%1% Sadjapong et al. en 2020 obtuvieron resultados similares,

presentando como intervencion doce semanas de ejercicio multicomponente, dirigido
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por un profesional, seguido de un periodo similar de ejercicios autodirigidos por cada
participante en su domicilio, mostrando como existe una mejora del estado de fragilidad,

asi como en el TUG ante esta propuesta de intervencion %

El ejercicio multicomponente no sélo ayuda en la fragilidad, sino que la previene %114,
Yu et al., en 2020 realizaron un estudio con 128 participantes en estado de pre-fragilidad
medido mediante la escala FRAIL, demostrando valores significativos para prevenir la
fragilidad. Asi, el 86.6% habia revertido su estado a normalidad. En nuestro caso, el
porcentaje es ligeramente menor, con un 61.6%, lo que podria explicarse debido a que
la media de edad de nuestra poblacion es de 79.64 afios frente a los 62.2 de la muestra
de Yu.

Por otra parte, no pudimos desarrollar un analisis sobre los beneficios econdmicos que
el programa podria presentar al disminuir la fragilidad; sin embargo, estudios como el
de Alhambra-Borras et al.,, en 2019 no solo sefialan los beneficios evidentes que el
ejercicio multicomponente presenta en la salud de las personas mayores sino también

en los costes econdémicos a nivel nacional 2,

6.3. APLICACION PRACTICA.

Los hallazgos encontrados en nuestro trabajo permiten ahondar en la posibilidad
de valorar la incorporacion de programas como el de Revitalizacion Geriatrica, para la
prevencion y mejora de la fragilidad dentro de la cartera de servicios sanitaria o desde
los diferentes servicios comunitarios dirigidos a personas mayores, con el consiguiente

beneficio econdmico-social y sanitario.

6.4. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION.

Desarrollar un estudio con una muestra poblacional mayor y con un grupo control

que permitiese validar los datos obtenidos.
Asimismo:

o Revisar los factores responsables de la mejora en la fragilidad con el fin
de intentar desarrollar un modelo predictivo.
o Buscar nuevos puntos de corte de SPPB frente a la escala de FRAIL que

puedan ayudar a futuras investigaciones.
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6.5.
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Hacer seguimiento de variables como el consumo de farmacos posterior
a la intervencion, y mas concretamente el nimero de benzodiacepinas,
asi como de la depresién y el deterioro cognitivo.

Valorar objetivamente el estado de pre-fragilidad (existen varios estudios
en marcha sobre diferentes biomarcadores sanguineos que lo permiten).
Investigar sobre los beneficios econdmicos que la prevencion y reversion

de la fragilidad presenta.

LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION.

@)

Las caracteristicas particulares de nuestra poblacion: voluntariedad,
predisposicion para diferentes actividades fisicas, la mayor carga del
sexo femenino o la edad de inclusion, hacen que no sea posible la
extrapolacion de estos resultados a la poblacién en general.

El desconocimiento del tiempo real de actividad fisica que nuestra
muestra practicaba previamente.

El carecer de un grupo control, que presente las mismas caracteristicas
y difiera solo en la no realizacion de la intervencion, limita conocer con
mayor claridad el grado de mejoria correspondiente a la intervencién
exclusivamente.

La carencia de una definicién clara de fragilidad, un instrumento de
evaluacion reconocido a nivel internacional como gold-standard y la
variabilidad en la metodologia presentada por los diferentes estudios
realizados en este campo, son algunas de las limitaciones encontradas

para poder realizar un andlisis comparativo entre los resultados hallados
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7. Conclusién

Como conclusion principal de este trabajo de investigacion obtenemos:

El Programa de revitalizacion geriatrica mejora la situacion de fragilidad de las
personas mayores pertenecientes a nuestra muestra poblacional e influye positivamente

en la prevencion del estado de pre-fragilidad.
Como conclusiones especificas:

1. El concepto de fragilidad no esta claramente definido. Definiciones dirigidas a la
capacidad funcional de la persona mayor resultan mas objetivas que las basadas en las

caracteristicas de la persona fragil.

2. Es dificil describir qué instrumento de medicién de fragilidad identifica mejor al
individuo fragil: en nuestra muestra el SPPB fue el instrumento que mas personas
fragiles clasifico, pero la falta de consenso sobre un instrumento Unico para el

diagnostico de fragilidad hace necesarios estudios mas amplios.

3. El grado de concordancia entre los tres instrumentos para valorar la fragilidad en

nuestra muestra es débil a pesar de ser significativo estadisticamente.

4. El instrumento que mas se ve afectado por la intervencion es el FRAIL, si usamos

el grupo de sujetos fragiles, y el SPPB, si nos referimos a los sujetos pre-fragiles.

5. Los factores que, segun nuestro trabajo, parecen predisponer al estado de
fragilidad son: el vivir solo, el sexo femenino, la edad, el mayor consumo de farmacos,

la presencia de comorbilidad, la depresion y el mayor porcentaje de grasa corporal.

6. Las personas que mejoraron su estado de fragilidad por el PReGe se
caracterizan por vivir acompafiados, presentar mayor edad, tener menos enfermedades

0 consumir menor nimero de farmacos.

7. No existieron modificaciones en los eventos negativos producidos por la
fragilidad ni una clara evidencia de mantenimiento del beneficio logrado cuando se

finaliza la intervencion en el periodo estival.
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9. Anexos

Anexo 1. Contraindicaciones Programa Revitalizacion Geriatrica.

Contraindicaciones absolutas.

Infecciones e inflamaciones agudas.

Insuficiencias graves: cardiaca, respiratoria, renal, hepética.
Estenosis coronaria grave.

Angina de pecho de minimos esfuerzos durante el mes anterior.
Infarto de miocardio reciente, en el mes anterior.

Bloqueo auriculoventricular grave.

Sindrome de Wolf-Parkinson-Wait.

Aneurisma ventricular o aértico.

Embolia pulmonar o sistémica reciente.

Cor pulmonale crénico.

Hipertension arterial no controlada.

Enfermedades infecciosas crénicas.

Enfermedades que perturben seriamente el equilibrio.
Enfermedades metabdlicas no controladas.

Procesos tumorales malignos.

Contraindicaciones relativas.

Enfermedades vasculares compensadas.
Extrasistole ventricular.

Bloqueo de rama izquierda.

Existencia de marcapasos cardiaco.

Varices graves con historia de tromboflebitis.
Alteraciones musculares.

Isquemia cerebral reciente.

Antecedentes de traumatismos craneales graves.
Cirugia en la cabeza o en la columna vertebral.

Obesidad madrbida.
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Anexo 2. Hoja de recogida de datos.

HOJA RECOGIDA DE DATOS:
Estudio de lo frogilided en una poblacién de persanas mayores de la ciudod de Solamonca: efectos y
beneficias de un Programa de Rewitafizacién.

NUMERO DE IDENTIFICACION

EEEE

1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
FECHA DE NACIMIENTO __/_/__ EDAD
SEXO Hombre Mujer
LUGAR HABITUAL DE RESIDENCIA: urbano Periurbano

CONVIVIENTES EN EL DOMICILIO FAMIUAR: (seleccionar una sola opcion)
Solo
Conyuge o similar edad
Hijos o similar edad

NIVEL EDUCACIONAL
Analfabeto Estudios Secundarios
Estudios Primarios Incomp Estudios Universitarios
Estudios Primarios Comp

OCUPACION LABORAL PRINCIPAL DESARROLLADA A LO LARGO DE SU VIDA.

Buenos Aires Gran Via Puente Ladrillo
Chamberi San Isidro Tejares
Comuneros La vega Tierra Charra
Tormes. Maria Auxdliadora vidal
Golondrina. Pizarrales
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9. Anexos

HOJA RECOGIDA DE DATOS:
Estudio de lo frogiidod en uno poblociin de personas mayores de la cludod de Solomanca: efectos y
beneficios de wn Programa de Revitalirocidn.

NUMERO DE IDENTIFICADON

11

2. VARIABLES SANITARIAS.
NUMERO DE HOSPITALZACIONES EN £L ARO ANTERIOR: ||

NUMERO DE CAIDAS EN L ARO ANTERIOR: ||

CPRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD AUTOINMUNE: S NO

ENFERMEDADES:

MEDICAMENTOS HABITUALES:
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HOJA RECOGIDA DE DATOS:
Estudio de lo frogilidod en una poblacidn de persanas mayores de lo ciudod de Solamonca: eéfectos y
beneficios de un Programa de Rewitafizacién

NUMERO DE IDENTIFICACION

HEEE

£HA SIDO FUMADOR? sl NO
| ¢FUMA ACTUALMENTE? |
sl NO
ECUANDO COMENZO? ECUANTO TIEMPO HA FUMADO?
(anotar fecha) (meses)
&CUANTO FUMA? ECUANTO FUMABA?
Cigarros diarios Cigarros diarics

¢HA CONSUMIDO ALCOHOL DE FORMA HABITUAL?

Sl NO
| ACTUALMENTE? I
£CUANDO COMENZO? £CUANTO TIEMPO?
(anotar fecha) (meses)
ECANTIDAD? éCUiNTO CANTIDAD?
U.B.E U.B.E
TPOS OF BEBCAS ¥ o> O BUBOA ESTANGAR LBE)
@ S o——— W o
1 wame (V0 o) i
L) -
Carvaca 1 cafa (29 x) .
1 A
= TV caraple O ) T 1
1 cope 2
1 comerands (W 1) 2
1 -
Carar e 1 cope (9 o) []
1 s (V00 o) 2
1 kol
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9. Anexos

HOJA RECOGIDA DE DATOS:

Estudio de o fragilidod en una poblacién de personas mayores de o ciudoad de Solamonca: efectos y

beneficios de un Progroma de Revitafizocién

¢PRESENTA LIMITACIONES?

NUMERO DE IDENTIRICACION

HEER

Visuales
Auditivas

Para Ia deambulacion

3. ACTIVIDAD FiSICA DESARROLLADA.

Actividad que realizaba hace 5 anos

Actividad que realiza actualmente

Si ha estado en el PReGe 0 esta actualmente, indicar tiempo en afos: ,:]

4. MEDIDAS ANTROPOMETRICAS.

Altura (m)

Peso (kg)

IMC (kg/m2)

Porcentaje de grasa corporal (%)

S. ESCALAS DE VALORACION FUNCIONAL (documento adjunto de las escalas)

BARTHEL

LAWTON Y BRODY

6. ESCALAS DE VALORACION MENTAL (documento adjunto de las escalas)

MEC

YASEVAGE
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HOJA RECOGIDA DE DATOS:
Estudio de la fragiidod en uno poblockin de personas mayores de la cludod de Salomanca: efectos y
beneficios de wn Programa de Revitalirocidn.

NUMERO DE IDENTFICADON

EEEE

7. ESCALAS DE VALORACION DE FRAGILIDAD. ([documento adjunto de las escalas)

SPPB Equilibrio
Marcha
Silla
TUG
FRAIL
8. EXITUS. 1 NO
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200 VNIVERSIDAD

BSALAMANCA

Nombre y
Apellidos:

AREA B INOTIRAMA
FACVETAD B ENFER MERFA 1 FINOTIRARA

CODNEE: -~ s

Fecha Revisiones

| SEPT.

| JUNIO:

TALLA

PESO

IMPEDANCIA

% grasa

Peso grasa

CIRCUNMETRIA
ABDOMINAL
(perimetro umbilical
onospwwén' ion)

CA. -1

CA -2

CA. -3

SPPB (Short Physical Performance Battery)

Pruebas de Equilibrio

Tiempo

Puntos

Tiempo Puntos

<10" (0 puntos)
{5107 (1 punto)

-

<10 (0 puntos)
>107 (1 punto)

L e 13

< 3''(0 puntos)

v

37.9,99 (1 puno)

2107 (2 puntos)

Prueba de Desplazamiento

Tiempo

Puntos

Tiempo Puntos

Desplazarse 4 m.
Dos tomas de tiempo,
nos quedamos con la

menor.

Primera puntera, uitimo

No camina
{0 puntos)

>87"
1

621 -8,7

2
482 -620"
—{3 punics)

talon

Prueba de Fuerza

<482

4
EE. Il.

Tiempo

Tiempo

Levantarse 5

No puede o 2 60°
0

veces de la silla

16,70 - 59,99
(1

Brazos cruzados sobre
ol pecho

13,70 - 1669
2

Inicio sentado, se

11,20 - 1369
3

finaliza a 5°

<1120

bipedestacién

(4 puntos

Total puntos

Total puntos
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‘Fecha Revisiones [ SEPTIEMBRE: | JUNIO:
TUG (Timed Up & Go)
Tiempo Tiempo
Caminar3m. y s10”
Soonel
volver a sentarse  [>10" - 19.99"
Buona movikdad
Levantarse de silla con L.
apoya brazos, sin | 2 20
apoyo. FRAGIL
RESUMEN DE FRAGILIDAD
SPPB 2 10 puntos
No Fragil
TUG < 20 segundos
SPPB < 10 puntos
Fragil
TUG 2 20 segundos
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Anexo 3. Especificaciones técnicas del estadiometro.

Rango de medicién en cm 20-205 cm

Division 1 mm
Dimensiones (AXAXP) 337x2168x590 mm
Peso 2.4 kg

CE CE 0123

Anexo 4. Especificaciones técnicas bascula PPW330.

Capacidad de peso 180 kg.
Precision 100g.
Dimensiones de la plataforma. 30x30 cm
CE CEE 93/42

Anexo 5. Especificaciones técnicas detector de grasa corporal Omron BF 300.

Rango medicion tejido adiposo en 4-50%

porcentaje

Rango medicion tejido adiposo en kg 10.4-198 kg
Dimensiones (AxAxP) 237x152x57 mm
Peso 498 g.

CE CEE 89/336

Anexo 6. Especificaciones técnicas cronometro marca OnStart 110.

Unidad de medicién 1/100 segundo
CE 62706 CE

Anexo 7. Especificaciones técnicas silla.

Altura total 78 cm
Profundidad asiento. 58 cm.
Ancho asiento. 68 cm.
Ancho respaldo. 67 cm.
Ancho patas 70 cm
Profundidad patas 62 cm
Peso 5.5 kg
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Anexo 8. Hoja de informacion y consentimiento informado.

--R- = VNIVERSIDAD Comité de

-ﬁ# D SALAMANCA BOE TICA @

AT T A T O

HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE Y CONSENTIMIENTO
INFORMADO PARA PROYECTOS DE INVESTIGACION EN PERSONAS
CON PLENA CAPACIDAD

Titulo: Estudio de la fragilidad en una poblacién de personas mayores de la
ciudad de Salamanca: efectos y beneficios de un programa de revitalizacién.

Introducciéon

Se le ha invitado a participar en un estudio de i gacion. Por favor, tdmese ¢l tiempo que
necesite para leer la siguiente informacion y comsultar lo que desee. Pregintele alla investigador'a
de este estudio si hay algo que no le queda claro o si desea obtener mas informacion.

En el momento actual sc sabe que en la medida en que envejecemos existe mayor niesgo de
fragilidad y pre-fragilidad. Estudios actuales parecen demostrar que el ¢jercicio acrdbico controlado
ayuda a evitar 0 incluso mejorar este estado, ésta es la razda por la que queremos que participe en el
estudio, para valorar cémo el gjercicio fisico puede ayudario/la a evitar los estados de pre-fragilidad

y fraghdad.
Objetivo del estudio

El objetivo principal del estudio es valorar ¢l estado de pre-fragilidad y fragilidad de los personas
que participan en el programa de Revitalizacién Geridtrica (en adelante, PReGe) organizado y
financiado por el Ayuntamiento de Salamanca, cuyo director y responsable es el Dr. D. José Ignacio
Calvo Arenillas, médico rehabilitador y catedritico (CEU) de la Universidad de Salamanca, y como
el gjercicio acrobico puede ayudamos 3 evitar, o incluso eliminar, dichos estados de pre-fraglidad y
fragilidad.
Objetivos secundanios son:

- Mejorar su estado de salud general y condicida fisica.

- Promover el envejecimicnto activo en los mayores.

- Determinar parimetros mis utilizados para describir el concepto de fragilidad.
Este estudio de investigacion ha sido informado favorablemente por ¢l Comité de Biotica de la
Investigacidn de la Universidad de Salamanca.
Procedimientos

Todas las personas scleccionadas para la realizacion del PReGe realizarin segun dicho programa en
la medida de sus posibilidades y fisicas individuales, los ejercicios fisicos y
actividades que les propongan los fisioterap desde octubre a mayo, tres veces por semana.
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Segun este programa las sesiones de entre 45 y 50 minutos, se dividen en:

Fase de calent

Fase de mowvilidad y fuerza.
Durante la sesion se realizard una adecuada hidratacion.

Fase de agilidad, coordinacién y equilib

Fase de enfnamiento-relajacion.

Al inicio y al finalizar ¢l PReGe (meses de septiembre y junio, respectivamente) los participantes,
de forma libre y voluntana, facilitarin la siguiente informacion y realizaran los siguientes tipos de
prucbas y valoraciones:

¥

Filiacién (datos personales), historia médica y tratamiento farmacoldgico actual por aparatos
¥ sistemas, con toma de tension artenial y frecuencia cardiaca.

Prucbas de valoracion de la condicion fisica:
a2 Medidas antropométricas.

b. Determinacion de la condicion fisica: equilibrio, flexibilidad, fuerza, valoracion de
riesgo de fragilidad mediante test Short Physical Performance Battery (SPPB) que
consiste en una prueba de equilibno, medicion de tiempo en un recomdo en terreno
llano a su tmo habitual con los medios que utilice normalmente y levantarse de la
silla S veces sin ayudarse de los brazos.

Encuestas sobre ¢l estilo de vida, hibitos de prictica de actividad fisica regular, hdbitos de
consumo de alimentos, caidas y otros aspectos relacionados.

Tests para valorar la situacidn de dependencia y fragilidad: Barthel (test que mide la
dependencia para las actividades basicas de la vida diana), Lawton y Brody (test que mide la
dependencia de las actividades instrumentales de la vida diania), Yesavage (test que mide el
estado de dnimo) y el cuestionano de Frail (test que mide la fragilidad).

Duninte la realizacion del estudio usted tendrd que aportar previamente informacion leal y
verdadera de su estado fisico y de salud que pudicran afectar 2 la participacion en el programa, para
poder valorar correctamente su condicion fisica y realizar el ejercicio fisico y actividad que le

indiquen los fisioterapeutas, siempre en la medida de sus posibilidades y caracteristicas fisicas
individuales.

Principio de no maleficencia: Riesgos y molestias

La panticipacion en este estudio no producinia ninguna molestia, y no implica nesgo alguno para la
salud.
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Los tests que habrd de pasar contienen entre dicz y quince preguntas, Cuya respucsta €s “si” 0 “no™.
Buscando valorar su estado Bio-psico-social.

Las pruebas de valoracién de la condicion fisica son muy sencillas y pueden ser realizadas por
cualquier persona sin dificultad ni peligro alguno, siendo e riesgo de caida, malestar, lesion, dolor o
reaccidn adversa minimo. Estas prucbas no producen cansancio excesivo, 3 menos que se padezca
dmmrmdqwlomndmnmomndammthmd:mﬂndehpmebly

de los ¢j jos fisicos rel dos con ella, con el fin de proteger a la persona mayor. El riesgo en
luuhzmdelammuahjo

Todas estas pruebas se administrarin por profesi édicos y fisioterapeutas, en

wmmumm wmmeww Se
rulmmmldmadmdudehbmwmdddc&hmm

Las sesiones que se realizardn son las del propio programa. Estas serin adaptadas a las capacidades
fisicas de cada persona. Aun asi, aunque bajo, puede existir un pequefio niesgo de caida o evento

vascular (cardiaco o cerebral), no mayor que ¢l que pueda producirse cuando usted realiza cualquicr
ividad fisi

!ﬂ!ﬂ! a IIII Blﬂnmn‘l ﬂ‘.ll' ¥ registros:

T@hnMoMMM(mmymmmmﬂsa)
nco&ﬁumn.&xvﬂywmmmmddmam;

Dep: de Enfe ria y fisioterapia de la Universidad de Salamanca. Toda la informacién
generada en este dio se empleari exclusivamente para los fines aqui especificados.
Cesion de dates o muestras

En caso de que sus muestras y/o sus datos sean cedidos a otros grupos de investigacion, se realizard
siempre segun la legislacion vigente, con sus datos codificados, y para realizar exclusivamente
estudios relacionados con los objetivos de este trabajo, y con previa autonzacion del Comité de
Bioética de la Universidad de Salamanca. En caso de que los objetivos del trabajo de investigacion

mmmmm«mmpwamd:rmamddmmnk
solicitard un nucvo consentimiento.

Principio de autonomia y beneficios de su participacién: Participacion y retirada voluntarias

Usted puede decidir libremente si desea 0 no tomar parte en este estudio, la participacidn es
totalmente voluntania. Si decide participar, sigue teniendo la posibilidad de retirarse en cualquier

woynutmqued.explxmyuup:uhuubnnlmmcmmmpnm
para usted. Su decision de no le afectard en absol Si decid debe

comprometerse a realizar lo mejor posible las actividades que le indique ¢l equipo m\mpdor
Posibles beneficios

Amwdmubuwﬁacdmmledewpmmp&mmde dio, estara colab d
en el desarrollo del i P al tema de la fragilidad y pre-fragilidad. Es
np estado de salud y d fisica, mejordndola en la medida de lo
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posible, pues es la mejor herramienta de que disponemos en la actualidad para evitar la
dependencia, disminuir el riesgo de caidas y de contraer enfermedades degenerativas asociadas con
¢l sedentarismo, el envejecimiento y la obesidad.

Proteccion de datos y confidencialidad

Toda la informacion sobre sus resultados durante este estudio se tratard de manera estrictamente
confidencial y andnima. Los datos recogidos estardn identificados mediante un codigo y solo ¢l
equipo investigador podrd relacionar dichos datos. El equipo investigador asume la responsabilidad
en la proteccion de datos de caricter personal.

Slbsmuludo:dclm&mmdepwlmbnenm\umdﬂmmmw
m in datos personales de los/las participantes en esta investigacion. Sus
u«mammmammmbwdomhmmmm«n
de diciembre de Proteccion de Datos de Cardcter Personal, y el RD 17202007 por el que se aprucba
¢l Reglamento de desarrollo de la Ley Organica 15/1999, asi como su derecho a acceder, rectificar o
cancelar sus datos, incluida la destruccion de cualquier escala o registro que exista, contactando con
ella investigador'a de este estudio, cuyos datos se especifican al final de este documento.

Es importante que no comente las caracteristicas de los procedimientos o los objetivos de este
estudio hasta que haya concluido toda la investigacion.

Informacién sobre resultados

Al final del estudio, si usted lo solicita, el equipo investigador le informari sobre los
procedimientos, disefios, hipdtesis, y'o los resultados globales de la investigacion si estin
disponibles, de conformidad con el articulo 27 de la Ley 142007 de Investigacion Biomédica.
Datos de contacto del equipo investigador:

Nombre: Almudena Morales Sinchez

Teléfono: 649289893
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PERSONAS CON PLENA
CAPACIDAD

Titulo: Estudio de la fragilidad en una poblacion de personas mayores de la
ciudad de Salamanca: efectos y beneficios de un programa de revitalizacion.

Yo

He podido hacer preguntas sobre ¢l estudio.

He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado

He hablado con ella lnvestigador a Almudena Morales Sinchez.
Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1* Cuando quiera
2° Sin tener que dar explicaciones
3" Sin que tenga ninguna repercusion negativa

Acepto voluntanamente participar en el Proyecto y autonizo el uso de toda la informacion
obtenida. Entiendo que recibiré una copia firmada de este consentimiento informado.

Firma del la participante Fecha

Nombre y firma del la investigadora Fecha
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Anexo 9. Aceptacion del comité de bioética

o sak COMITE DE BIOETICA (CBE)
MNAYS

VNIVERSIDAD Edificio 14D+

\ 00 AND C/ Espayo 2, 37007 Salamanca
BSALAMANCA 3 ) Tel (34) 823 29 44 00 ext 1181
L ——— 1218 - 2008 o-mad w.‘

El Comité de Bioética de la Universidad de Salamanca, en su reunién ordinaria
celebrada el dia 18 de diciembre de 2018, ha considerado las circ ias que concurren
en el proyecto de investigacién titulado “Estudio de la fragilidad en una poblacién de
personas mayores de la ciudad de Salamanca: efectos y beneficios de un programa
de revitalizacién® (n° de registro 307), que tiene como investigador principal al Dr. José
Ignacio Calvo Arenillas.

A la vista de la documentacién presentoda, este Comité ha acordado informar
favorablemente el proyecto de investigacidn, ya que cumple los requisitos éticos
requeridos para su ejecucién.

Y para que asi conste lo firmo en Salamanca a 18 de diciembre de 2018.

Presidente del CBE
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