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RESUMEN

Introduccion: El creciente envejecimiento de la poblacion ha venido
acompafnado de deterioro funcional y discapacidad y ha puesto de manifiesto
gue se debe de actuar sobre factores que son modificables como la fragilidad.
La estimacion de la prevalencia de la fragilidad es elevada (18%) y con una
variabilidad del 12% al 45%. Este estado de fragilidad se asocia con un mayor
riesgo de resultados adversos, la multimorbilidad y el deterioro capacidad
funcional. Sin embargo, lo mas importante es que es una situacion prevenible, y
en ocasiones, reversible, mediante su deteccidn precoz. Por estos motivos se ha
considerado pertinente realizar una evaluacion de la prevalencia de este
sindrome y sus factores de riesgo ampliando asi la imagen que fundamente
futuras intervenciones en esta poblacion con el fin de prevenir, detectar o revertir

la fragilidad.

Objetivo: Estimar la prevalencia de las personas mayores de 70 afios en
situacion de fragilidad de la Zona Basica de Benicalap en la Comunidad

Valenciana, durante 2023.

Método: Se llevara a cabo un estudio descriptivo observacional y transversal
entre la poblacibn mayor de 70 afios pertenecientes al Centro de Salud de
Azucena en la Zona Bésica de Benicalap de Valencia. Se determinara la
prevalencia de la Fragilidad siguiendo los criterios del fenotipo de Fried y se

realizara un analisis descriptivo de las variables relacionadas con la fragilidad.

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

elderly, atencion primaria, primary health care, over 70 years, mayores 70 afios



ABSTRACT

Introduction: The increasing aging of the population has been accompanied
by functional deterioration and disability and has highlighted that action must
be taken on factors that are modifiable such as frailty. The estimated
prevalence of frailty is high (18%) and with a variability from 12% to 45%. This
state of frailty is associated with an increased risk of adverse outcomes,
multimorbidity and impaired functional capacity. However, the most important
thing is that it is a preventable situation, and sometimes reversible, through
early detection. For these reasons, it has been considered pertinent to
evaluate the prevalence of this syndrome and its risk factors, thus broadening
the picture to support future interventions in this population with the aim of
preventing, detecting or reversing frailty.

Objective: To estimate the prevalence of frailty in people over 70 years of age
in the basic area of Benicalap in the Valencian Community, during 2023.

Methods: A descriptive observational and cross-sectional study will be
carried out among the population over 70 years of age belonging to the
Azucena Health Center in the Benicalap Basic Zone of Valencia. The
prevalence of frailty will be determined following Fried's Phenotype criteria
and a descriptive analysis of variables related to frailty will be carried out.

Key words: Prevalencia, prevalence, fragilidad, frailty, frailty, anciano fragil,
frail elderly, atencion primaria, primary health care, over 70 years, mayores
70 afios.
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1. Resumen y palabras clave (0 MESH), en castellano y en inglés.
Palabras clave MESH:

M: Prevalencia, prevalence

C: Fragilidad, frailty, anciano fragil, frail elderly

P: mayores de 70 afios, over 70 years

L: Atencion primaria, primary health care

3. Pregunta de investigacion.

¢,Cual es la prevalencia de la fragilidad en personas mayores de 70 afios en

la zona basica de benicalap y sus sectores en 2023?
4. Pregunta en formato PICO.

En este proyecto de investigacion, al tratarse de un estudio de prevalencia,
el formato correcto para la formulacién de la pregunta de investigacion seria
el formato AMCPLT (Adjetivo interrogativo, medicion, condicién, poblacion,

lugar y tiempo)! Asi quedaria planteada la pregunta en este formato:
A: Cual

M: Prevalencia

C: Fragilidad

P: Personas mayores de 70 afios

L: Zona Basica de Benicalap y sectores

T: 2023



1. INTRODUCCION

1.1 Antecedentes

La poblacion de Espafia continla un proceso de envejecimiento que queda
reflejado en la estructura de su piramide de poblacion. Segun el Instituto Nacional
de Estadistica, en 2021 habia una proporcion de personas mayores (65 afios 0
mas) de un 19.65% sobre el total de la poblacion y entre ellos, 6% del total de la

poblacién estaba representado por personas mayores de 80 afios?.

Segun los datos provisionales para 2021, la esperanza de vida al nacer en
Espafia es de 83,1 afios (85.8 para las mujeres y 80.2 para los hombres).
Ademas, en las proyecciones de poblacion 2020-2070 se estima para 2035 una
esperanza de vida de 85.5 afios para los hombres y 90.0 para las mujeres®. Sin
embargo, en 2020 la edad media de la esperanza de vida en buena salud fue de
66,3 afos. Esta esperanza de vida en buena salud, también conocida como
esperanza de vida libre de discapacidad se define como “el numero de afos

esperados que vive una persona disfrutando de buena salud”

Este creciente envejecimiento de la poblacién ha venido acompafiado de
deterioro funcional y discapacidad resaltando la importancia del mantenimiento
de la autonomia y la capacidad funcional. Esto se trasforma en un desafio para
el sistema sanitario que debe responder ante estos cambios epidemioldgicos.
Los afios de esperanza de vida ganados deben venir acompafados de buena
salud y para ello, se debe de actuar sobre factores que son modificables como

la fragilidad®.

A la hora de definir la Fragilidad nos encontramos con que es un término de
reciente aparicion para el que no se ha hallado consenso en su definicion.
Existen varios modelos que definen y evalian la fragilidad siendo los mas
extendidos el modelo del fenotipo de fragilidad de Fried y el modelo de

acumulacion de déficits de Roockwood®.

El modelo del fenotipo de Fried define la fragilidad como un sindrome clinico
en el que estan presentes al menos tres de los siguientes criterios: pérdida de

peso involuntaria, agotamiento, debilidad, velocidad de marcha lenta y baja



actividad fisica®. El modelo de acumulacién de déficits de Roockwood clasifica la
fragilidad mediante el indice de Fragilidad segun la proporcion de déficits
(sintomas, signos, enfermedades y discapacidades) presentes en esa persona’.

En los dltimos afios, también ha aparecido un nuevo modelo llamado
“‘multidimensional” que entiende la fragilidad como la pérdida de interaccion
armonica entre dominios o dimensiones (genético, biolégico, funcional, cognitivo,

psicolégico y socioeconémico) y que ha comenzado a extenderse®.

Finalmente, en 2015, la OMS en su “Informe Mundial Sobre el Envejecimiento
y la Salud” definio la fragilidad como “el deterioro progresivo relacionado con la
edad de los sistemas fisioldgicos que provoca una disminucion de las reservas
de la capacidad intrinseca, lo que confiere una mayor vulnerabilidad a los
factores de estrés y aumenta el riesgo de una serie de resultados sanitarios

adversos” 8.

En Europa, esta definicion también ha sido recogida por la Accion Conjunta
ADVANTAGE cuyo objetivo es “definir una estrategia comun para Europa que
contribuya a un abordaje mas homogéneo de la fragilidad, mejorando su
prevencion, deteccion, evaluacioén y manejo, con el fin altimo de promocionar el

envejecimiento saludable” °.

Esta mencionada falta de consenso a la hora de definir y evaluar la fragilidad
ha conllevado una amplia variabilidad de su prevalencia. Segun el modelo, las
herramientas escogidas para su evaluaciéon y la edad de la poblacion estudiada,

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

En un metaanalisis realizado por la Accion Conjunta ADVANTAGE que
incluyd 22 paises europeos se obtuvo una prevalencia estimada del 18%, con
una variacion del 12% al 45% dependiendo de si eran estudios comunitarios o
no, respectivamente. En la mayoria de los estudios incluidos en este

metaanalisis la prevalencia era <30%?*!.

En Espafia existen pocos estudios realizados, y entre ellos también existe
una gran variabilidad en cuanto a su prevalencia (8,4-20,4%), existiendo mas

homogeneidad en el estado de pre fragilidad (41.8% - 48.5%)%2. En un estudio



realizado en una zona basica de Asturias y otro realizados en zonas basicas de
la Costa del Sol espafiola, la prevalencia fue del 27.7% y 26 %

respectivamente!®12,

En 2014, el ministerio de sanidad de Espana elaboré un “documento de
consenso sobre prevencion de la fragilidad en la persona mayor” actualizado en
el aflo 2022, en el que se establece un programa estratégico para la deteccion
precoz e intervencion de la fragilidad en atenciéon primaria*. Este documento
adopta la definicion de fragilidad establecida por la OMS y esta en linea con las
recomendaciones de ADVANTAGE.

En este programa se recomienda la captacion de forma oportunista a las
personas de 70 o mas afios que acudan por cualquier causa y la deteccion activa
a personas mayores de que ya estén incluidos en otros programas. A
continuacion, se recomienda la deteccion precoz de fragilidad a estas personas
mediante pruebas de ejecucién y valoracion del riesgo de caidas si obtienen una
previa puntuacién en la escala de Barthel >90. Las pruebas recomendadas son:
Prueba Corta de Desempefio Fisico o Short Physical Performance Battery
(SPPB), Velocidad de la Marcha (VM) sobre 4 metros, Prueba levantate y anda
cronometrado o Test Get Up and Go (TUG) y la escala FRAIL%. Todas estas
escalas recomendadas para la deteccion precoz de la fragilidad estan recogidas
en el “Programa de Actividades Preventivas y de Promocioén de la Salud” de la
Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria de 2018 y también en
otros estudios realizados a nivel de atencién primaria4156, Tras esta primera
fase, se recomienda confirmar el diagnéstico con una Valoracion Geriatrica
Integral o a través de una de las escalas validadas para ello: el Fenotipo de
Fragilidad, Escala de Rasgos de Fragilidad forma corta-5 items (Frailty Trait
Scale-5, FTS-5) o el indice de Fragilidad (Frailty Index-F1)411.1516 Debemos tener
en cuenta las caracteristicas de cada una de las escalas validadas a la hora de

detectar la fragilidad ya que cada uno tiene sus ventajas e inconvenientes?®.



1.2 Justificacion:

Este estado de fragilidad se asocia con un mayor riesgo de resultados
adversos y caidas, hospitalizacion, institucionalizacién y/o muerte'® y progresion
a discapacidad en actividades basicas de la vida diaria (ABVD), asi como a una
mala calidad de vida e incremento del doble en los costes sanitarios>!6, La
fragilidad esta estrechamente relacionada con la funcionalidad y la
multimorbilidad, y aunque pueden estar asociados son entidades diferentes®. La
fragilidad es una etapa previa a la discapacidad y se considera mejor predictor
de resultados negativos en salud que la multimorbilidad y de capacidad

funcional®.

De relevante importancia, es que se ha demostrado que este estado es
una situacion prevenible e incluso reversible a través de la deteccion precoz y
las adecuadas intervenciones de prevencion y promocion de envejecimiento
activo'>', Estas intervenciones se deben de llevar a cabo desde atencién
primaria, pues es el principal medio donde detectar e intervenir sobre la
fragilidad?®.

Por todos estos motivos, y atendiendo a las uUltimas recomendaciones
para la deteccion precoz y diagnéstico de la fragilidad y siguiendo el nuevo
programa del ministerio de sanidad, se ha considerado pertinente realizar una
evaluacion de la prevalencia de este sindrome y sus factores de riesgo en el
Centro de Salud de Azucena de la Zona Basica de Benicalap, perteneciente al
departamento 7 de la Comunidad Valenciana, ampliando asi la imagen que
fundamente futuras intervenciones en esta poblacion con el fin de prevenir,

detectar o revertir la fragilidad.
2. Objetivos del estudio:

2.1 Principal:

- Estimar la prevalencia de las personas mayores de 70 afios en situacion
de fragilidad de la Zona Basica de Benicalap en la Comunidad Valenciana,
durante 2023.



2.2 Especificos:

- Determinar cuales son los factores asociados a la fragilidad mas

prevalentes.

- ldentificar codmo se distribuye la prevalencia de la fragilidad dentro de cada

sector de enfermeria.

3. DISENO, MATERIAL Y METODOS:

3.1 Disefio de estudio:

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

descriptivo observacional y transversal que nos permitird conocer la frecuencia

de la fragilidad en nuestra poblacion.

3.2 Poblacién diana y poblacién a estudio:

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

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

comunidad valenciana.

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

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

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

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

Tabla 1. Distribucién de la poblacién por sectores de enfermeria.

Poblacion | Poblacion > Poblacion | Poblacion >
Total 70 afios Total 70 afios
Sector 1 1340 197 Sector 7 1508 364
Sector 2 1215 239 Sector 8 1482 274
Sector 3 1250 202 Sector 9 1292 240
Sector 4 1482 345 Sectorl0 1701 135




Sector 5 1261 140 Sector 11 1291 280

Sector 6 1318 154

3.3 Criterios de inclusién y exclusién:

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

-Personas mayores de 70 afios adscritas a los centros de salud, con una
puntuacion en el indice de Barthel mayor de 90 y que acepten participar en el

estudio.
Como criterios de exclusion:

-Personas mayores de 70 afios y con un indice de Barthel >90 pero que
no puedan comunicarse adecuadamente para contestar las diferentes escalas

usadas como herramientas

3.5 Célculo del tamafo de la muestra.

Para calcular el tamafio de la muestra se ha utilizado el programa para
analisis epidemioldgico de datos Epidat 4.2. Al introducir en este el tamafio total
de la poblacion a estudiar (N = 2570) con una estimacion de la prevalencia del
18%*, un nivel de confianza del 95% y precision del 5%, y una tasa de reposicién
por no respuesta 0 no acceso a participar del 10%, obtenemos un tamafio

muestral de 230 participantes.

3.6 Método de muestreo.

Para la seleccion de la muestra se obtendran los listados de la poblacion
diana a través de los programas estadisticos del programa de atencidn primaria
SIA.REAL con los que se podra filtrar a los usuarios por edad y sector/cupo. En
base a estos listados se realizard un muestreo aleatorio estratificado con un

reparto proporcional de la muestra, utilizando de nuevo el programa Epidat 4.2.



Tabla 2. Muestreo aleatorio estratificado

1 197 18

239 21
3 20 18
al 345 1
& 140 13
&) 154 14
7 364 33
o] 274 25
<] 240 21
10 135 11
11 280 25
TOTAL 2570 230

3.7 Método de recogida de datos

Para su captacion se llamard de forma telefénica a los participantes
seleccionados mediante el muestreo aleatorio estratificado. Ademas, en caso de
rechazo por parte de algun participante o que éste no cumpla criterios de
inclusién en el estudio, se continuara llamando al siguiente de la lista con el

objetivo de acceder al maximo de participantes.

Los participantes seran informados sobre el estudio de forma verbal,
durante la llamada telefénica, y escrita durante la consulta presencial. Ademas,
se obtendra su consentimiento tanto explicito, en una hoja de consentimiento
(Anexo I), como implicito al acudir a la consulta citada. Una vez se haya
informado del estudio y se obtenga el consentimiento de los participantes, se les
administrara en primer lugar la escala del indice de Barthel*® (Anexo Il) que
determinara si la persona puede ser incluida o no en el estudio. Si tiene un indice
de Barthel > de 90, entonces se procedera a la valoracion de la fragilidad segun
los criterios del fenotipo de Fried y del resto de variables. Si tiene un indice de
Barthel < 90, quedaran excluidos del estudio y seran beneficiados de otros

programas de atencion a personas dependientes.

Para realizar la medicién de las variables se hara de forma presencial

en el centro de salud mediante una cita con los enfermeros colaboradores del



estudio, que se encargaran de medir todas las variables implicadas y recogerlas

en la historia clinica del paciente y la hoja de célculo de Excel.

3.8 Variables
3.8. 1 Variable dependiente: Fragilidad

Para la valoracién de la fragilidad se seguiran los criterios del fenotipo
de Fried®. Silos participantes presentan 3 o mas de estos criterios se clasificaran
como fragiles, pre-fragiles en caso de estar presente 1 o 2 criterios y no fragiles
quienes no presenten ningun criterio. Variable cualitativa ordinal: O=fragil, 1=pre-

fragil, 2= no fragil.

Adicionalmente, se consideraran variables a estudiar los criterios por

separado, a saber:

- Pérdida involuntaria de peso de >4.5 kg en el ultimo afio. Se preguntara
al paciente sobre la pérdida de peso mayor a 4,5 kg. Variable cualitativa
dicotémica (Sl -1-/NO -0-)

- Baja energia y resistencia: Se medira a partir dos preguntas de la escala
de depresion CES-D (18): “;Sentia que todo lo que hacia suponia un
esfuerzo en la ultima semana?” y “; Sentia que no podia ponerse en marcha

la ultima semana?”. Se puntua de la siguiente forma:
O=nunca o casi nunca (menos de 1 dia). 1=a veces (1-2 dias).
2=con frecuencia (3—4 dias). 3=siempre o casi siempre (5-7 dias).

Variable cualitativa ordinal. Con una respuesta de puntuacion 2 o 3 se
considera criterio de fragilidad. Se registrara la baja energia y resistencia
original y se reconvertird a una variable dicotémica (Sl -1- /NO -0-) para

establecer si existe criterio o0 no.

-Bajo nivel de actividad fisica: El nivel de actividad fisica se recogera
mediante la herramienta IPAQ-corta (Anexo Ill), validada para personas
mayores de 65 afios?. Esta herramienta clasifica la actividad en 1=bajo,

2=moderada y 3=intensa. Se registrard bajo nivel de actividad fisica



convertida en variable dicotomica para establecer el criterio de fragilidad (Sl
-1- / NO -0-).

-Velocidad de la marcha sobre 4 metros'# calculada con la siguiente
férmula: 4 metros/ x segundos= x m/seg. (Anexo llI) Se recogera como
variable cuantitativa continua. Este test considera criterio de fragilidad una
velocidad de la marcha menor a 0.8 metros/segundo. Para valorar si cumple
criterio de fragilidad se registrara como variable cualitativa dicotomica:
Velocidad de la marcha menor 0.8m/s (Sl -1-/ NO -0-)

-Debilidad muscular: En la versién original de los criterios de Fried esta
prueba se evalla mediante dinamdmetro. Debido a que no se dispone de
uno, se aplicara la prueba “Levantate y Anda Cronometrado o Test Get Up
and Go” (TUG) (ANEXO Ill). Se registrard como variable cuantitativa
continua. Ademas, se registrara como variable cualitativa dicotébmica para
evaluar si cumple el criterio de fragilidad: Debilidad muscular mayor o igual a
12 segundos (Sl -1-/ NO-0-)

3.8.1. Variables independientes:

Las variables independientes contempladas en el estudio son las

caracteristicas sociodemograficas:
-Sexo/Género: Variable cualitativa dicotdmica nominal: Mujer (1)/Hombre (0)
-Edad: variable cuantitativa continua.

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

estudios secundarios y 2=estudios superiores.

-Nivel socio-econémico: Variable cualitativa ordinal. Se registrara como:
O=Nivel bajo (ingresos inferiores a 11.200/afio), 1=Nivel medio (ingresos
entre 11.200 y 20.000/afio), 2=Nivel medio-alto (ingresos superiores a

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

-Estado civil: Variable cualitativa nominal. Se clasifica en las siguientes
cuatro categorias: casado, viudo, soltero y divorciado. Se registrara como

O=casado, 1=viudo, 2=soltero y 3= divorciado.



-Numero de hijos: Variable cuantitativa discreta.

Ademas, se valoraran como independientes las siguientes variables:

- El estado nutricional del paciente: Se utilizara la escala MNA-SF (Mini
Nutricional Assessment- Short Form)?! (Anexo V). Segun la puntuacién
obtenida clasifica el estado del paciente como: estado nutricional normal,
riesgo de desnutricibn o desnutricidbn. Variable cualitativa ordinal:

O=normal, 1=riesgo, 2=desnutricion

- Comorbilidad: Definida como la presencia de varias enfermedades, se
recogera seglin el indice de comorbilidad de Charlson??> (Anexo V).
Variable cualitativa ordinal. Se clasificara como O=ausencia de

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

- Polimedicacion: entendida como la toma de mas de 5 medicamentos

cronicos. Variable cualitativa dicotomica: Polimedicacion (SI-1-/NO-0-)

- Deterioro funcional para las actividades Instrumentales de la vida
diaria (AIVD): Se valorara segun el indice de Lowton y Brody (Anexo VI)
que evallia 8 actividades?®. La maxima puntuacioén son 8 puntos y < de 8
indica deterioro funcional para las mujeres y <5 para los hombres ya que
evalla actividades que los hombres nunca han llevado a cabo en nuestra
cultura. Se recogerd como variable cualitativa dicotomica: 1=Deterioro

funcional O=no deterioro funcional

- Estado cognitivo: Valorado segun el cuestionario de Pfeiffer (Anexo VII),
utilizado para detectar el deterioro cognitivo?*. Clasifica el deterioro
cognitivo en: normal (0-2 errores), deterioro mental leve-moderado (3-7
errores) y deterioro mental severo (8-10 errores). Variable cualitativa

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

- Riesgo social: Clasificado en riesgo social en normal o bajo (<10 puntos),
intermedio (10-16) y elevado o problema social (<= 17) siguiendo la escala
de Gijén (Anexo VIIN?. Variable cualitativa ordinal:0=normal o bajo,
1=intermedio, 2=problema social.
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Variables

Tipo

Herramienta de

Clasificacién

independientes medicion
Estado Cualitativa ordinal MNA-SF 0=Normal
nutricional
1=Riesgo de
desnutricion
3= Desnutricion
Comorbilidad Cualitativa ordinal indice de | 0= Ausencia de
Charlson comorbilidad

1=Comorbilidad
baja

2= Comorbilidad
alta

Polimedicaciéon | Cualitativa >5 farmacos = | Si=1/No=0
dicotdmica polimedicacion
AIVD Cualitativa Lawton y Brody 1=Deterioro  de
dicotdmica funcional
0=no deterioro
funcional
Estado Cualitativa ordinal Pfeiffer 0O=Normal
Cognitivo
1=Leve-
moderado
2=Severo
Riesgo social Cualitativa ordinal | Escala de Gijon | 0=Normal o bajo

1=Intermedio

2=Elevado
problema social

4. Estrategia de andlisis estadistico:

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

calculo de Excel. En ella apareceran en las columnas las variables a evaluar y

en filas los participantes. Para atender el anonimato de cada participante se le
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asignara un codigo correspondiente al numero del listado y al sector que
pertenece, por ejemplo: 247-1. Para el andlisis estadistico se empleara el
software SPSS v24.

Se calculara la prevalencia de fragilidad y de pre-fragilidad para toda la
zona y por sectores/cupos. De modo que se obtiene mediante el cociente de
personas con fragilidad o pre-fragilidad partido por el total de personas
estudiadas y posteriormente, multiplicando por 100.

En el resto de las variables estudiadas, las variables cuantitativas se
describiran mediante media, desviacion tipica, minimos y maximos, y las

variables cualitativas en una tabla de frecuencias y porcentajes.

Para estudiar la asociacion entre la fragilidad y el resto de las variables de
interés, si las variables son categéricas se analizara mediante la prueba de chi-
cuadrado o la prueba exacta de Fisher, segun corresponda. La asociacion con
las variables cuantitativas se calculara mediante analisis de la varianza de un
factor (ANOVA) o mediante la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis, segun
sea la distribucion y cumplimiento de los pardmetros de la variable.
Adicionalmente, se calcularan las Odds Ratio (OR) de asociacion entre estas

variables.

En el caso de andlisis multivariante, se procedera a llevar a cabo un

analisis mediante regresién logistica.
En todos los casos, se asumird una significacion estadistica de 0,05.
5. Aplicabilidad y utilidad de los resultados

El sindrome de fragilidad es un gran problema de salud publica que
afecta a un porcentaje elevado de poblaciéon mayor de 70 afos. El papel de los
equipos de atencién primaria son clave en la deteccién precoz y prevenciéon de
la enfermedad. En particular la enfermera tiene una situacion privilegiada para
detectar cambios funcionales por pequefios que sean y realizar deteccion

precoz*®,

12



La utilidad del estudio es conocer la prevalencia del sindrome de fragilidad
en nuestra zona bésica de salud y como se distribuye ésta segun el cupo o
sector, estableciendo asi los cimientos para invertir recursos en intervenciones
comunitarias dirigidas a prevenir y revertir este sindrome y asi promover un

envejecimiento saludable.

A través de esta investigacion se pueden identificar tanto las personas con
fragilidad como las personas en situacion de pre-fragilidad y, ademas, con otras
caracteristicas relacionadas con el envejecimiento y la fragilidad en las que se

puede trabajar desarrollando estrategias futuras para su prevencion y abordaje.

6. Estrategia de busqueda bibliografica

Se realiz6 una exhaustiva blsqueda, entre enero y marzo de 2023, de
diversas publicaciones relativas a la prevalencia de la fragilidad empleando las
siguientes bases de datos: PubMed, Biblioteca Cochrane y Embase. Para filtrar
los resultados se limito la busqueda segun el idioma (inglés y espariol) y el afio
de publicacion (desde el 2019 hasta la actualidad). No obstante, se tuvieron en

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

Los descriptores utilizados fueron “prevalence” (prevalencia), “frailty”
(fragilidad), “frail elderly” (anciano fragil), “over 70 years” (mayores de 70
afnos) y “primary health care” (atencion primaria). Estos descriptores se

combinaron estableciendo las siguientes cadenas de busqueda:

frailty:tiab,kw  OR  ‘elderly
frailti,ab,kw) AND ‘primary
health care"ti,ab,kw

Embase (prevalence:ti,ab,kw AND |34 articulos encontrados

Pubmed ((((Prevalence) AND (frailty)) | 114 articulos
OR (elderly, frail)) AND (primary | encontrados.
health)) AND (over 70 years)

("frailty™):ti,ab,kw OR (elderly,
frail):ti,ab,kw AND ("primary
health care"):ti,ab,kw AND
(over 70 years):ti,ab,kw"

1 Revisién cochane

Crochane (prevalence):ti,ab,kw AND 244 Ensayos controlados
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Para seleccionar los articulos se tuvo en cuenta en primer lugar el titulo, seguido
de la lectura del resumen y los objetivos del estudio. Tras la lectura de estos
articulos, finalmente se seleccionaron aquellos articulos con informacién

pertinente a los objetivos de este proyecto.
7. Limitaciones y posibles sesgos

El sesgo de seleccion esté controlado ya que se ha realizado un muestreo
probabilistico y estratificado.

Una limitacion del estudio seria la no respuesta al teléfono o no tener el
ndamero de teléfono actualizado en SIA.REAL. Ademas, el estudio es de
participacion voluntaria por lo que otra limitacion seria la negativa de las

personas a participar. Esto conllevaria a un sesgo de participacion en el estudio.

8. Aspectos éticos

Para la realizacidon del estudio se pedira el permiso del coordinador del
centro y se solicitara la valoracion por el comité de ética del departamento 7. Una
vez obtenidos los permisos se procedera la captacion de los pacientes. Durante
la captacion telefonica se obtendra el consentimiento verbal para la participacion
en el estudio y el acceso a su historia clinica. El nimero de teléfono se obtendra
de los listados del programa estadistico de Abucasis para no acceder a la historia

clinica de los posibles participantes sin su consentimiento.

En la consulta se facilitaran dos copias del consentimiento informado
(Anexo 1), una para él o la participante, y otra para el/la investigador/a; y se pedira
la firma de éste antes de comenzar con la recogida de datos. Ademas, se
explicard a los participantes que pueden retirarse del estudio en cualquier
momento, sin que ello suponga un perjuicio en su atenciéon y salud y se

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

Los datos recogidos seran tratados de forma confidencial y andnima,
respetando el contenido y tratamiento de los datos personales segun se recoge
en lareciente Ley 3/2018, de 6 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales
y Garantia de los Derechos Digitales.
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Los participantes del estudio conoceran su estado de fragilidad o pre-
fragilidad y su estado cognitivo y funcional. En este caso se podran ver
beneficiados de actividades realizadas durante la consulta de enfermeria y la
derivacién a consulta médica y/o trabajadora social. Ademas, se les tendra en

cuenta para la participacion en futuras intervenciones comunitarias.
9. Calendario, plan de ejecucion, organizacion del estudio

Los investigadores obtendran un listado con los participantes y
contactaran telefénicamente con ellos para ofrecerles la posibilidad de participar
en el estudio en el periodo de septiembre a octubre de 2023. Seguidamente, a
los sujetos que acepten se les citard en consulta programada de enfermeria
donde se procedera a recoger los datos de las variables incluidas en el estudio
previa aceptacion del consentimiento informado durante el periodo de octubre a
diciembre de 2024

Una descripcion mas detallada se encuentra adjunta en el cronograma

con el calendario previsto para la ejecucion del estudio como Anexo X.
10.Presupuesto

Los recursos materiales seran aportados por el centro de salud en el
que se llevara a cabo el proyecto. Seran necesario para ello tener una consulta
disponible con un ordenador con el programa Excel incluido, un teléfono y una
impresora para la impresién de los test que no se encuentren en la historia

clinica.

El coordinador del centro de salud dara permiso para llevar a cabo la
actividad en horario laboral, durante las horas que corresponden a las
actividades comunitarias. Asi, el coste de los recursos humanos serd asumido
por el centro de salud y equivale a las horas de la jornada laboral dedicadas para

el estudio de las personas que lo llevaran a cabo, al menos, dos enfermeras.
Sin embargo, se precisara de presupuesto para:

-Andlisis estadistico de los datos: 1.050€
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-Licencia del programa Excel: 140€
-Traduccién del articulo en inglés: 750€

-Inscripciéon, alojamiento y traslado para la presentacion en un Congreso
Nacional o Internacional de Atencion primaria. Se estima un presupuesto de
1.000€.

-Publicacion del articulo en la revista Atencion primaria en Open Access por
Elsevier: 1.120€

Presupuesto total: 4.060
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12. ANEXOS

ANEXO |: Consentimiento informado

Estudio: “Prevalencia de fragilidad en personas mayores de 70 afios
en la Zona Bésica de Benicalap del Departamento 7 de la Comunidad
Valenciana”

Yo, D./Dfa. ,

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

del presente, que he sido debidamente informado/a, de forma oral y por
escrito, sobre los objetivos y procedimientos del estudio, asi como de la

voluntariedad de la participacion en él.

Declaro conocer que la informacion facilitada sera tratada de forma
confidencial y anénima, respetando el contenido y tratamiento de los datos
personales segun se recoge en la reciente Ley 3/2018, de 6 de diciembre, de

Proteccion de Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales.

Ademas, declaro de manera expresa e inequivoca que estoy conforme con
gue se proceda a la recogida de datos durante la consulta entendiendo que
mis respuestas y datos se usaran solo con fines académicos y de

investigacion para este estudio.

Con lo anterior, presto mi participacion, asi como el consentimiento para que
los datos recabados sean utilizados para cumplir con los objetivos del estudio.
No obstante, la autorizacion de mi participacion podra ser revocada en
cualguier momento, sin perjuicio en mi atencién como paciente, debiendo ser
automaticamente eliminados mis datos de los ficheros del responsable del

tratamiento.

En Valencia, a ..... de ...... de 2023.

Fdo. D./Dia.
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ANEXO II: indice de Barthel.

indice de Barthel [actividades basicas de la vida diaria) [version original)

Alimentacicn

10 Independients: capar de utizar cushquiar
instrumento necesano; come en un tiempo
reronable; capar de deamenwuzar la comida, usar
condimenios, extender i mantequills, eic., por &
oo

5 Mecesits syuda: por ejemplo, para cortar, extender
lz mantequila, eto.

0 Dependients: necesita ser abmentado.

Lavada (bario)

5  Independients: capar de levarse enteno; pusds sar
usando la duchs, la bahera o parmaneciendo de
pie y apicando la esponja por todo &l cusrpo.
Inchuye entrar y =slir de la bafiera =n estar una
pErsona presenta.

0 Dependients: necesita siguna ayuds.

Vestido

10 Independienie: capar de ponerse, quitarse y fiarla
nopa. Se af\ los rapatos, abrocha los botones, etc.
Z& coloca el braguero o el corsé i lo precisa.

5  Mecesits syuda: pero hace sl menos la mitad de
lz5 tareas en un tiempo rezonable.

0 Dependients: incaper de manajarse sin ssstencis
MRy,

Azao

Independients: reglira todss |as taress personsies

[leverse lss manos, la cars, peinarss, ate.) Incluye

sfeitarss y lavarse los dientes. Mo necasis

nimguna syuda. Inciuys manejsr el enchufe i ls
mizquinils es alécirica

0 Dependents: necesits siguna ayuds.

T oy

10 Continente, ningln accidente: si necesits enema o
supaEitcniog se amegla por £ solo.

5 Accidente ccssionsl raro (menocs de una vez por
E8mana), O necssita sywds para el enema o ke
supCsibonios.

0 Incontinente.

Miiccion

10 Continents, ningln accidente: seco dia y noche.
Capar de usar cusiquier dispositivo (caidter). Sies
necesano, 8 C3par de cambiar iz bolss

5 Apcidente ocssionak menos de una ver por
samang Mecesta ayuds con los instrumentos.

0 Incontnents.

oh

Retrate

10 Independientis: entra y ssle soko. Es caper de
quitarsae y ponerse la ropa, impiarse, prevenir =
manchado de ks ropa, vecar y impiar la cuna.
Capar de sentarse y levantarss sin ayuda. Pueds
utilzar bamas de soporia.

5 Mecesita syuds: necesits ayuda pam mantener &l
equiliona, quitarss o ponerss ks ropa o Impiarse.

0 Dependienta: incapar de manearsa sin asistenca
Mayor.

Traslado silldn-cama

15 Independienia: no necesita ayuda. Siuliliza silla de
ruedss, ko hacs independientemente.

10 Minima ayuda: incluye supenesion verbal o
pequeina ayuda fisica (p. gj., la ofrecida por e
conyuge).

5 Gman syuds: capar de estar sentado sin ayuds,
perD necesia mMuchsa ssistencia pam enfrar o salr
de |z cama.

0 Dependienta: necasits gria o alramiento
completo por dos personas. Incapsr de
pErmanecsr sentsco.

Dieambulacion

15 Independienia; puede usar cuslguier ayuda
\protesis, bastones, muletas, etc.), excepto
andsdor. La velocidsd no es importents. Pusds
caminar &l menos 50 m o equivalente sin ayuda o
supenvision.

10 Mecesia aywds: supenvision fisica o werbal,
incluyendo instrumentos u otras ayudas para
permanecer de pe. Deambula 50 m.

5 Independienie en sila de ruedss: propulsa su sila
de ruedss al menos 50 m. Girs esguinss soio.

0 Dependients: requiere ayucds mayor.

Escalones

10 Independients: capar de subir y bajar un pso de
eacslerss sin syuda o supeniEcn, sungue utiice
barandills o nstrumentos de spoyo.

5 Mecesits syuds: supervision fisica o verbal.

0 Dependients: necesits alzamiento (ascensor) o no
pueds =shar escalones.
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ANEXO lll: “Test Up and Go o0 Test Levantate y anda
cronometrado” v “Velocidad de la marcha”

El tiempo de administracion de este test supone 1-2 minutos. La persona
debe levantarse de una silla con reposabrazos, caminar 3 metros, girarse y
volver hasta la silla y sentarse mientras se mide el tiempo que tarda en
hacerlo. Se tiene que hacer una vez como prueba y luego dos veces
cronometradas. Un punto de corte de > de 12 segundos determina alta

probabilidad de fragilidad segun la Gltima bibliografia revisada?®

La realizacion de esta prueba tiene una duracion de entre 2 y 3 minutos.
Cuando se realiza en atencion primaria, se puede adaptar a 3 o 4 metros.
Consiste en pedir a la persona que recorra la distancia a su ritmo de marcha
habitual. Los puntos de corte mas utilizados y extendidos en diferentes

estudios para determinar el riesgo suelen situarse entre 1y 0,8m/seg.
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ANEXO IV: Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ)

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FiSICA (IPAQ)

Piense en todas las actividades VIGOROSAS que usted realizd en los Oltimos 7 dias.
Las actividades fisicas intensas se refieren a aguellas que implican un esfuerzo fisico
intenso y que lo hacen respirar mucha mas intensamente que lo nomal. Piense sdlo en
aquellas actividades fisicas que realizd durantz por lo menos 10 minutos seguidos.

[ ] Dias por semana
[] MNinguna actividad
fisica intensa (vaya a la
pregunta 3)

[ ] Horas pordia

[] Minutos por dia
[] Mo sabemno ests
seguro

Piense en todas las actividades MODERADAS que usted realizd en los dltimos 7 dias.
Las actividades moderadas son aquellas gue requieren un esfuerzo fisico moderado que
lo hace respirar algo mas intensamente qgue lo normal. Piense solo en aguellas

1. Dwrante los Ulimos 7 dias 4En cuanfos realizo
actividades fisicas vigorosas tales como levantar pesos
pesados, cavar, hacer ejercicios aerobicos o andar
rapido en bicicleta?

2. Habitualmente, ¢Cuanto tiempo en total dedico a una
actividad fisica intensa en uno de esos dias? (ejemplo:
si practico 20 minutos margue 0 hy 20 min)

actividades que realizé durante por lo menos 10 minutos seguidos.

3

Dwrante los Oltimos 7 dias, $En cuantos dias hizo
actividades fisicas moderadas como fransportar pesos
livianos, andar en bicicleta a velocidad regular o jugar
a dobles en tenis? No incluya caminar.

[] Dias porsemana
[] Minguna actividad
fisica intensa (vaya a la
pregunta &)

Habitualmente, ;Cuanto fiempo en fotal dedicd a una
actividad fisica moderada en uno de esos dias?
(ejemplo: si practicd 20 minutos marque 0 by 20 min)

[] Horas pordia
[] Minutos por dia

] Mo sabemno esta
Seguro

Fiense en el tiempo gue usted dedico a CAMINAR en los ultimos 7 dias.

el ejercicio o el ocio.

Esto incluye caminar en el trabajo o en la casa, para trasladarse de un lugar a otro, o
cualquier otra caminata que usted podria hacer solamente para la recreacion, el deporte,

Durante los Oitimos 7 dias, ¢En cuantos caming por lo
menos 10 minutos seguidos?

[] Dias por semana
[ ] Ninguna actividad
fisica intensa (vaya a la
pregunta 7)

Habitualmente, ¢Cuanto fiempo en total dedico a
caminar en uno de esos dias?

[ | Horas pordia
[ ] Minutos por dia
[ ] Mo sabeino ests

seguro
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La ulima pregunta es acerca del fiempo que paso usted SENTADO durante los dias
habiles de los Gltimos T dias. Esto incluye el tiempo dedicado al trabajo, en la casa, en
una clase, y durante el iempao libre. Puede incluir el tiempo que paso sentado ante un
escritorio, leyendo, viajando en autobls, o sentado o recostado mirando tele.

7. Habitualmente, ;Cuanto tiempo pasd sentado durante

un dia hahil?

[] Horas pordia

[ ] Minutos por dia

[ ] Mo sabemo estd
seguro

Valor del test:

1. Actividad fisica vigorosa: 8 MET x minutos x dias por semana
2. Actividad fisica moderada: 4 MET x minutos x dias por semana
3. Caminata: 3.3 x minutos x dias por semana.

Ejemple: 8 MET x 30 minufos x 5 dias = 1200 MET (ACTIVIDAD FISICA

INTENSA)

A continuacion sume los tres valores obtenidos:

TOTAL= Actividad fisica vigorosa + Actividad fisica Moderada + caminata

Clasificacion de los niveles de actividad fisica

Mivel de actividad
fisica alto

Reporte de 7 dias en la semana de cualquier combinacion
de caminata, yfo actividades de moderada yio alta
intensidad logrando un minimeo de 3.000 MET-minfsemana;
O cuando se reporta actividad vigorosa al menos 3 dias a
la semana alcanzando al menos 1.500 MET-minsemana

"Nivel de actividad
fisica moderado

Reporte de 3 o mas dias de actividad vigorosa por al
menos 20 minutos diarios;

0 cuando se reporta 5 o mas dias de actividad moderada
wio caminata al menos 30 minutos diarios;

0 cuando se describe 5 o mas dias de cualquier
combinacion de caminata y actividades moderadas o
vigoresas logrando al menas 600 MET-min'semana

Mivel de actividad
fisica bajo

Se define cuando el nivel de actividad fisica del sujeto no
esté incluido en las categorias alta o moderada
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ANEXO V: Escala MNA-SFE (Mini Nutricional Assessment- Short
Form

Mini Nutritional Assessment
MN A® Nestlé _
Nutritioninstitute

Ap-ellidnﬁ:| | Numl::-re:| |

"“.:-em:| | Edad:| | Peso, l:g:| |Ta||a. cm: | | Fecha:l I

Responda al cuestionario eligiendo la opcion adecuada para cada pregunta. Sume los puntos para el resultado final.

A Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacion o deglucién en
los dltimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos
1 = ha comido menos
2 = ha comido igual D

B Pérdida reciente de peso (<3 meses)
0 = perdida de peso > 3 kg
1 =nolo sabe
2 = perdida de peso enire 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de pesa ]

C  Movilidad
0 = de la cama al sillan
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilic

[ Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés psicologico en los Oltimos 3 meses? .
O=si 2=mo

E Problemas neuropsicologicos
0 = demencdia o depresian grave
1 = demendia leve I:l
2 = sin problemas psicologicos

F1 intiaedemasamrpural (IMC) = peso en kg / (talla en m)* D
0= IMC <18
1=18=1MC = 21
2=21=IMC <23
a=IMCz23 L]

51 EL iIMDICE DE MASA CORPORAL NO ESTA DISPONIBLE, FOR FAVOR SUSTITUYA LA PREGUNTA F1 COM LA F2.
WO CONTESTE LA PREGUNTA F2 51 HAPODIDD CONTESTAR A LAFI.

F2 Circunferencia de la pantormrilla (CP en cm)

0=CP=31
3= CF231 |

Evaluacion del cribaje

(max. 14 puntos) HiE

‘Buardar

12-14 puntos: H estado nutricional normal .

8-11 puntos: riesgo de malnutricion

0-7 puntos: [] malnutricién —
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ANEXO VI: indice de comorbilidad de Charlson

indice de comorbilidad de Charlson [version original]

Infarto de miocardio: deba axistir avidancia en & historia clinica de que el paciente fua hospitalizado
por ello, o bien evidancias de que existieron cambios en amngimas yfo an ECG

Insuficiencia cardiaca: debe exdstir historia de disnea de esfuerzos wo signos de insuficiencia cardiaca an la
axploracicn fisica qua respondieron favorablemente al fratamiento con digital, diurdticos o vasodilatadones.
Los pacientes que estén tomando estos tratamiontos, paro no podamos constatar que hubo mejora clinica
da los sintomas o signos, No sa incluiran como tales

Enfarmeadad artarial pariférica: incluye claudicacicn intermitonte, intanvenidos de by-pass artarial parifénco,
Equamia arterial aguda vy aqualles con aneurisma de la aorta {foracica o abdominal) de = & cm de diamedro

Enfarmeadad cerabrovascular: pacientes con AVC con minimas sacualas o AVC transitorio

Damencia: pacientes con evidencia en la historia clinica de deterioro cognitivo cronico

Enfarmedad respiratoria crénica: debe axistir evidancia en & historia clinica, en la exploracian fisica y en
axploracicn complemeantana de cualquier enfaermedad respiratona cronica, incluyendo EPOC y asma

Enfarmedad del tejido conactivo: incluye lupus, polimicsitis, enf. mixta, polimizlgia reumatica, arartis cel.
gigantas y artritis reumatoide

Ulcera gastroducdenal: incluye a aqualos que han rechido tratamiento por un wicus y aguellos que tuviaron
sangrado por dlceras

Hepatopatia crénica leve: sin evidancia de hipertension portal, incluye pacientes con hepatitis cronica

Diabates: incluya los tratados con inswlina o hipogicamiantas, pero sin complicaciones tandizs, no se incluiran
Ios tratados dnicaments con dista

Hemiplejia: evidancia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia do un AVC u ofra condicion 2
Insuficiencia renal cronica moderada’severa: incluye pacientes en diliss, o bien con creafininas > 3 mg/dl
objetivadas de forma rapetida y mantanida 2

Diabetes con lesion en rganos diana: evidencia de ratinopatia, neuropatia o nafropatia, sa incluyan también
antecedantes do cotoacidosis o descompensacion hiparosmolar

Tumor o neoplasia solida: incluye pacientes con cancer, pero sin matasiasis documentadas

Leucamia: incluya leucemia mislcide cronica, leucamia linfética ordnica, policitemnia vera, otras loucamias
cronicas y todas las keucemias agudas

Linfoma: incluye todos los infommas, Waldestrom y misloma

Hepatopatia crénica moderada’severa: con evidencia de hipartensicn portal (ascitis, varnces esofagicas
o encefalopatis)

Tumor o naoplasia sélida con meatastasis

Sida definido: no incluye portadores asintomaticos

Indica da comorbilidad {suma puntuacicn total ) =
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ANEXO VII: indice de Lowton y Brody

Indice de Lawton & Brody [actividades instrumentales de la wida diaria)
[continuacion]

Hombres Mujeras

Preparacion de la comida

Organiza, prepara y sine cualquier comida por si solofa —
Prapara la comida s0lo s 58 ke proporcionan los ingredientes -
Prapara, calienta y sinve la comida, parono sigue una dista adecuada —
Mecasita que le preparen v ko sivan la comida —

o O O -

Tareas domésticas

Realiza las tareas de la casa por si sols, 500 ayuda ocasional - 1
Realiza tareas igeras (fregar platos, camas.. ) - 1
Realiza tareas ligeras, paro no mantiens um nivel da limpieza adecuado - 1
Mecasita ayvuda, pero realza todas las tareas domésticas - 1
Mo participa ni hace ninguna tarsa - 0

Lavar la ropa

Lava sola toda la ropa - 1
Lava sdo prandas pequenas (calcetines, medias, otc) — 1
La ropa ka fiene gue kavar otra parsona — 0

Transporta

Wigja por si solofa, utiiza transporte publcodconduce coche
Puede ir sdlo en taxi, no utlza otro transpore publico

S0k viaja an transporte pdblico s va acompanado

Vigjes imitados an taxi o coche con ayuda de otros (adaptado)
Mo vigja en absoluto

B 0 =k =k =k
£ 0 mh ok omk

Responsabilidad respecto a la madicacion

Es capaz de tomar ks medicacion a la hora y en la dosis correcta, solofa 1 1
Toma k& medicacion solo si se la praparan previaments
Mo as capaz da tomar la medicacion solo'a 0 0

=]
=]

Capacidad de utilizar l dinan

S responsabiliza de asuntos econdmicos solofa 1 1
5a encarga de compras diarias, pero necesita ayuda para ir al banco
Incapaz de utizar al dinaro o 0

—h
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ANEXO VIlI: Cuestionario de Pfeiffer

Cuestionario corto del estado mental de Pfeiffer
Short Portable Mental Status GQuestionnaire [SPMSQE) de Pfeiffer

Acierto Emor
1. ;Cudl a5 ka fecha de hoy? (mes, dia y ano) (] ]
2. ;0ué dia de b semana es hoy? (] ()
3. ;Cudl ez ol nombre de esta lugar? () {1
4. ;Cudl es sunimearo de teléfono? () ]

2 Cual es su direccion? (si no tiene toléiono)

5. ;0ué edad tiene usted? () ()
6. ;CuAl es la facha de su nacimiento? () ()
7. :Come so llama el ey do Espana? () ()
8. ;0uien mandaba en Espana antes del Rey? {) (}
9. ;Diga el nombre y los apalidos de su madra? {} {}
10. ;Festarda 3 en 3 a partr da 207 () ()

(0-2 emores: normal.
3-T emores: detanione mental leve-modarado.
8-10 amores: detenoro mantal sewaro.

Con bajg escolarizacion so parmita un emor mas.
Con estudios supariores se contabiliza con un emor menos.




ANEXO IX: Escala de valoracion sociofamiliar de Gijén

Escala de valoracion sociofamiliar de
Gijon [version original

de GarciaGonzalez JV

y Diaz-Palacios E)

Situacion familiar

1. Vive con familia sin dependencia fisico/psiquica.

2. Vive con conyuge de similar edad.

3. Vive con familia yw/o conyuge y presenta algun
grado de dependencia.

4. Vive solo y tiene hijos proximos.

5. Vive solo y carece de hijos o viven alejados.

Situacién econdmica
1. Mas de 1,5 veces el salario minimao.

2. Desde 1,5 veces el salario minimo hasta el salario
minimo exclusivamente.

3. Desde el salario minimo hasta pension minima
contributiva.

4. LISMI-FAS-Pension no contributiva®
5. Siningresos o inferiores al apartado anterior.

Relaciones sociales

1. Relaciones sociales.

2. Relacion social solo con familia y vecinos.
3. Relacion social solo con familia o vecinos.
4. Mo sale de su domicilio, recibe familia.

5. Mo sale, no recibe visitas.

Apoyos red social

Con apoyo familiar o vecinal.

Voluntariado social, ayuda domiciliaria.

Mo tiene apoyo.

Pendiente de ingreso en residencia geriatrica.
Tiene cuidados permanentas.

Rt

Puntuacion final:

< 10 puntos: normal o riesgo social bajo.

10-16 puntos: riesgo social intermedio.

= 17 puntos: riesgo social elevado (problema social).

Vivienda

1. Adecuada a las necesidades.

2. Barmeras arguitectdnicas en la vivienda o portal de
la casa (peldarios, puertas estrechas, bafios...).

3. Humedades, mala higiene, equipamiento

inadecuado (sin bano completo, agua caliente,

calefaccion).

Ausencia de ascensor, teléfono.

Vivienda inadecuada (chabolas, vivienda

declarada en ruina, ausencia de equipamientos

minimaos).

;oA
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ANEXO X: CRONOGRAMA

MARZO
2023

ABRIL
2023

MAYO
2023

JUNIO
2023

JULIO
2023

AGOSTO
2023

SEPTIEMBRE
2023

OCTUBRE
2023

NOVIEMBRE
2023

DICIEMBRE
2023

ENERO
2024

FEBRERO
2023
Blusqueda
bibliografica
Disefio del
protocolo
Valoracion

del proyecto:
COIR

Valoracion
por comité de
ética del
departamento

Captacién de
pacientes

Recogida de
datos

Codificacion
y andlisis de
datos

Resultados y
conclusiones

Documento
final

Difusiéon de
los resultados
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