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Resumen

Antecedentes: En las Ultimas décadas, el estudio del envejecimiento satisfactorio y la
fragilidad han cobrado gran relevancia por el aumento de la esperanza de vida, estilos de
vida o la sostenibilidad de los sistemas sanitarios. Ante esta situacion, cobra relevancia el
cribado y conocimiento de las necesidades de salud de los adultos mayores como grupo
de poblacion especifico.

La aplicacion de soluciones tecnoldgicas en el cuidado de la salud es un campo en
constante expansion y pueden ayudar a prevenir la discapacidad, detectar una cobertura
inadecuada de las necesidades humanas o situaciones de riesgo, como desnutricion y
caidas, mejorando la calidad de vida y la sensacion de bienestar de las personas mayores,
sean o no fragiles. El uso de las nuevas tecnologias para prevenir la discapacidad esta aun
limitado en personas mayores y representa un grupo ideal para beneficiarse de los avances

cientificos.

Objetivos: Los objetivos del presente trabajo fueron desarrollar un sistema informatico
dinamico para la deteccién de problemas de salud en adultos mayores de 65 afios para
identificar las necesidades humanas alteradas y situaciones de riesgo. Ademas, se
estableci6 la prevalencia de fragilidad y pre-fragilidad, se analizaron las necesidades
humanas en funcion de la fragilidad y establecieron perfiles de usuarios con necesidades

humanas alteradas similares.

Metodologia: El estudio se desarrollé en 2 fases: la primera consistio en el desarrollo del
sistema informatico que se registré como Actuasalud. Este sistema contribuye a realizar
un cribado poblacional que permite estandarizar y mejorar de manera eficaz el cribado y
posterior analisis de los datos de los pacientes para un mayor conocimiento de las
necesidades e implementar estrategias de cuidados y prevencion que mejor se puedan
adaptar a la comunidad. Esta compuesto por tres grandes blogues: variables
sociodemogréaficas, comorbilidades y herramientas de valoracion de necesidades que
evallan: el estado cognitivo, fragilidad, estado funcional, estado nutricional, calidad de
vida, situacion socio-familiar, estado afectivo, movilidad, vision, audicién, seguridad
(riesgo de caidas y ulceras por presion), suefio y dolor.

La segunda fue la realizacion de un estudio observacional descriptivo, multicéntrico para
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identificar problemas de salud en adultos mayores. Se llevo a cabo un analisis descriptivo
de las variables del estudio. Los resultados de la valoracidn se compararon en funcion de
la presencia de fragilidad con un analisis bivariante y mediante regresiones logisticas se
estudiaron los fatores de riesgo y protectores de la fragilidad. Ademas, se realiz6 un
analisis cluster y un analisis de correspondencias multiples (ACM) para identificar grupos

con alteraciones similares en la alteracién de sus necesidades humanas.

Resultados: La edad media de la muestra (n=85) fue de 74,28 (ds=6,43) afios y un 61,2%
(n=52) de mujeres. Las principales comorbilidades fueron hipertensién (61,7%; n=57),
artrosis/artritis (55,3%; n47), diabetes (48,2%; n=41) y caidas el ultimo afio (35,3%);
n=30). El 44,7% de la muestra fue clasificada como robusta, un 40% como prefragil y un
15,3% como fragil.

En el andlisis bivariante mostraron una asociacion significativa con la presencia de
fragilidad el estado cognitivo y funcional, nutricion, calidad de vida, movilidad, audicion,
dolor y riesgo de caidas y Ulceras por presion. La regresion logistica mostré como factores
de riesgo para desarrollar fragilidad ser mayor de 75 afios (OR=2,669; 1C95=0,981-7,257;
p=0,054) y cualquier estado diferente a jubilado (OR=4,162; 1C95=1,102-15,726;
p=0,0355). Por el contrario, ser hombre (OR=0,576; 1C95=0,198-1,674; p=0,3105), no
ser diabético (OR=0,356; 1C95=0,130-0,975; p=0,0446) y no tener problemas auditivos
(OR=0,293; 1C95=0,104-0,826; p=0,0202) se consideraron factores protectores.

El andlisis cluster identificé dos grupos, pero los resultados no fueron significativos y la
capacidad predictiva fue limitada. Sensibilidad= (p= 0.638; 1C95=(0.501-0.775),
especificidad (p=0.263; 1C95=(0.123-0.403), valor predictivo positivo (VPP)
(p=0.517; 1C95=(0.388-0.646), valor predictivo negativo (VPN)(p=0.370;1C95= 0.188-
0.552), razon de verosimilitud positiva (LRP) (p=0.866; 1C95= (0.65-1.154), razén de
verosimilitud negativa (LRN) (p=1.376;(0.716-2.646).

Por altimo, los resultados del ACM permitieron identificar cuatro grupos de usuarios con
perfiles diferenciados. EI primer perfil es de un usuario que no vive solo y disfruta de una
buena situacion social y, por el contrario, el segundo perfil es un usuario que vive solo y
presenta riesgo de exclusiéon social. Por lo que se deduce que estas variables y
caracteristicas de los usuarios como fueron la convivencia, compafiia y la situacion social,

podrian jugar un papel importante, en el desarrollo y/o aparicion de alteraciones en las
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necesidades humanas. También destacaron otros dos perfiles; el tercero que es un hombre,
robusto, autobnomo en sus actividades basicas e instrumentales, con un buen estado
cognitivo y de calidad de vida y sin riesgos de Ulceras por presion y, por el contrario, el
cuarto perfil es una mujer préfragil/fragil, dependiente en sus actividades bé&sicas e

instrumentales, con alteracion cognitiva y con un riesgo de Ulceras por presion.

Conclusiones: Se desarroll6 un sistema informatico dindmico para detectar problemas de
salud en poblacion mayor de 65 afios, con el que se puede evaluar necesidades y
dimensiones, de manera &gil y con una secuencia ordenada y con funcionalidades
destacadas como; la gestion de los consentimientos informados, el almacenaje de los
datos y evaluaciones, la exportacion a bases de datos para su posterior tratamiento y la

emision de informes de las evaluaciones.

Se detectaron una serie de necesidades humanas alteradas en funcién de la fragilidad:
estado cognitivo, funcional, nutricional, calidad de vida, movilidad, audicion, dolor y
riesgo de caidas y ulceras por presion que mostraron significacion estadistica y parecen

tener importancia en la aparicién o desarrollo de sindromes clinicos asociados a la edad.
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En 2017, se estimo que habia 962 millones de personas de 60 afios 0 mas, siendo el 13%
de la poblacion mundial. Dicha poblacion esta creciendo a una tasa de alrededor del 3%
por afio. Actualmente, Europa tiene el mayor porcentaje de poblacion mayor de 60 afios,
con un 25%. El rapido envejecimiento se producira en otras partes del mundo, de modo
que para 2050 todas las regiones del mundo, excepto Africa, tendran alrededor de un

cuarto de sus poblaciones con 60 afios 0 mas.(1)

Los sistemas sanitarios se enfrentan a una eclosion epidemiolégica de personas con perfil
de edad avanzada, con multimorbilidad y necesidades de atencion complejas, siendo un
desafio con una gran complejidad clinicay social. En este tipo de personas la complejidad
estd asociada a la heterogeneidad individual del proceso de envejecimiento. Por ejemplo,
hay personas que mantiene un buen nivel de salud hasta una edad avanzada, mientras que
otras acumulan déficits a edades mas tempranas, con posibles diferencias entre la edad

cronoldgica y la edad biol6gica, y diferencias en la cobertura de sus necesidades.

La valoracion del grado de fragilidad es una aproximacion para el diagnostico del grado
de reserva o vulnerabilidad de cada persona.(2) La fragilidad se caracteriza por un estado
de vulnerabilidad que afecta a las personas mayores con disminucion de la reserva
fisioldgica que dificulta la cobertura de sus necesidades humanas y un aumento de la
susceptibilidad a eventos adversos (3), como caidas, discapacidad, hospitalizacion,
reduccion de la calidad de vida, institucionalizacion y mortalidad.(4) A su vez, la
fragilidad es una de las principales causas de dependencia. Sin embargo, los resultados
obtenidos hasta ahora sugieren que es posible prevenir la discapacidad y la dependencia
identificando a los adultos mayores fragiles y pre-fragiles con herramientas simples de

deteccidn y con intervenciones eficaces y sostenidas.(5)

La nocion de fragilidad ha evolucionado durante mas de 15 afios. Dos herramientas
clinicas de uso comdn, el indice de fragilidad y el fenotipo de fragilidad, miden los
déficits relacionados con la salud. Actualmente se esta comenzando a arrojar luz sobre
los mecanismos subyacentes a la fragilidad, la influencia de la fragilidad en la expresién

de la enfermedad y nuevas intervenciones para atenuar la fragilidad. (6)

La prevalencia de fragilidad estimada en diferentes estudios internacionales oscila entre

el 7% vy el 12%, mientras que la prevalencia media de fragilidad en mayores de 65 afios
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que viven en la comunidad es del 9,9% (1C95%: 9,6-10,2%), aumentando en mujeres,
9,6% frente al 5,2% en hombres, y con la edad (mas del 25% en mayores de 85 afios).(7)
Sin embargo, a pesar de la evidencia que vincula la fragilidad con un peor prondéstico, no
se detecta clinicamente en la mayoria de los paises. Dado que muchas personas no se
identifican como frégiles, con frecuencia son tratadas inadecuadamente en los centros

sanitarios.

Muchos de los sistemas sanitarios actuales no estan disefiados para proveer los cuidados
derivados una carga compleja de enfermedad como la que afecta a las personas mayores
de 65 afios y que repercute en la cobertura de las necesidades humanas. Estas necesidades
deben cubrirse, abarcando la prevencion, el diagnostico precoz, el tratamiento, la
rehabilitacion, los cuidados a largo plazo y los cuidados paliativos. Es necesario centrar
el foco de atencion en un cuidado continuo y global, con un enfoque desde la atencién
primaria de salud.

En este sentido, la aplicacion de soluciones tecnoldgicas en el cuidado de la salud es un
campo en constante expansion y sobre el cual hay grandes expectativas por parte de
usuarios y profesionales de la salud. Las tecnologias pueden ayudar a prevenir la
discapacidad, detectar una cobertura inadecuada de las necesidades humanas o
situaciones de riesgo como desnutricion y caidas, mejorando la calidad de vida y la
sensacion de bienestar de las personas mayores, sean 0 no fragiles. Los abordajes
tradicionales pueden ser sustituidos parcialmente o complementados por instrumentos
portatiles que midan y monitoricen la funcion fisica y cognitiva, la funcionalidad o estado
nutricional, entre otros. (8) De hecho, las nuevas tecnologias tienen la capacidad de
beneficiar, asesorar, controlar y apoyar a que los mayores sean independientes y se
mantengan con buena calidad de vida. El uso de las nuevas tecnologias para prevenir la
discapacidad esta aun limitado, pues hay demasiadas aplicaciones dirigidas a gente joven
y pocas para ancianos. No obstante, la poblacion que envejece representa un grupo de

personas ideal para beneficiarse de los avances cientificos.

Estas aplicaciones tecnoldgicas no estan exentas de ciertos riesgos y desafios que hay que
abordar para que el uso de las mismas cumplan los objetivos para lo que se disefian y su
uso sea seguro. Es de vital importancia que los adultos mayores, profesionales de la salud,

gestores y administracion trabajen en conjunto, reuniendo los diferentes puntos de vista
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sobre la tecnologia y estimulando asi el dialogo, una mayor conciencia y conocimiento
para participar en proyectos de colaboracion que puedan reducir los costes y mejorar la

salud y la calidad de vida. (9)

El presente estudio sigue las recomendaciones que muestra la literatura (10)(11) para la
deteccion de las alteraciones de necesidades humanas y fragilidad en atencion primaria
y en el &mbito comunitario, mediante el desarrollo de una aplicacién movil que permita
evaluar de una manera estandarizada la cobertura de las necesidades humanas de los
adultos mayores de 65 afios que viven en la comunidad. Se espera que del desarrollo se
desprenda una agilidad en la evaluacion de necesidades y alteraciones que permita
mejorar la deteccién, diagnéstico y posterior analisis de los datos y asi ampliar el
conocimiento sobre la cobertura de las necesidades humanas e implementar estrategias

de cuidados y prevencion que mejor se puedan adaptar a la comunidad.

1. Tecnologias de la informacion y comunicacion

La era digital que, comenzo a finales del siglo XX ha cambiado la forma de vida en el
planeta. Las tecnologias informaticas y de computacién han modificado aspectos sociales
tan importantes como el consumo, el trabajo, la movilidad entre personas y desde luego

la comunicacion.

No obstante, la usabilidad tecnoldgica no llega por igual a todas las personas
estableciéndose una brecha digital importante que marca diferencias sociales que antafio
eran exclusivamente econémicas; el acceso a la informacion es diferente entre individuos
y de hecho armonizar el conocimiento y su acceso a través de tecnologias digitales es un

reto a lograr en el siglo XXI.

La salud no esta exenta de esta brecha y si tenemos en cuenta que es uno de los principios
de supervivencia humana, se puede comprender que, la investigacion en salud digital y

su avance, puede aportar mejoras en la vida de las personas de esta nueva era.

1.1. eSalud (Salud digital)

La Organizacion mundial de la salud (OMS) define eSalud como el uso de las tecnologias

de lainformaciény la comunicacion (TIC) para la salud. Este término es amplio y engloba
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a todo tipo de actividades que a través de medios electronicos generan una serie de

productos, recursos o servicios relacionados con la salud. (12)

Durante la Gltima década la adopcion de TIC en salud ha provocado una revolucién
significativa en la forma en que pacientes y proveedores de atencidn sanitaria interactian
entre si. El sector sanitario es uno de los de mayor crecimiento del mercado y las TIC
permiten interactuar a nivel local, nacional o global como un medio ingenioso para

promover y fortalecer los sistemas de salud y la informacion sanitaria.

Los programas de eSalud contribuyen a fortalecer sistemas centrados en las personas,
mejorar la capacidad de la salud publica hacia una cobertura universal y permitir una
atencion de calidad utilizando tecnologia y conectividad a internet para mejorar los
servicios de salud. Por ejemplo, la eSalud se puede usar para proporcionar tratamiento a
pacientes sin necesidad de desplazamiento, capacitar a profesionales de salud a traveés del
aprendizaje en linea, rastrear enfermedades y brotes epidémicos, y facilitar iniciativas de

salud de prevencion y promocion entre otras ventajas. (13)

En la actualidad, el término eSalud o “salud digital” se suele utilizar en un sentido amplio
que abarca areas en desarrollo como, por ejemplo, analisis y tratamiento de grandes datos
(big data), gendmica o inteligencia artificial, entre otros. La OMS realiza una

catalogacion con las siguientes areas o vertientes: (14)

— mHealth: El uso de tecnologias moviles inaldmbricas, o0 mSalud (en inglés
mHealth) hace referencia al uso costo-eficaz y seguro de las tecnologias de la
informacién y la comunicacion (TIC) en apoyo de la salud y de ambitos
relacionados con ella.(14)

Previo al nacimiento del término mSalud, se introdujo un movimiento de
telemedicina. Tras esto, las comunicaciones inalambricas, redes y sistemas
portatiles han avanzado sustancialmente y han impactado en la practicas
asistencial apoyada por las TIC.(15) La mSalud puede mejorar la calidad de la
atencion, ampliar el acceso a la informacion y servicios, y promover cambios
positivos en comportamientos relacionados con la salud, lo que permite prevenir
la aparicion de enfermedades agudas y cronicas.(16) La mHealth es objeto de la

presente investigacion y se desarrollara en un apartado especifico.
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— Telehealth: Es la prestacion de servicios de atencién médica, donde pacientes y
proveedores estan separados por la distancia. La telesalud utiliza las TIC para el
intercambio de informacion, diagnostico y tratamiento de enfermedades,
investigacion y formacion continua de profesionales de salud. Mejora el acceso
de los usuarios a servicios de salud de calidad y es particularmente valioso en
areas remotas, grupos vulnerables y poblaciones envejecidas. (17)

— Elearning: Se refiere al uso de tecnologias y medios electrénicos para
capacitacion y educacién (18). Su uso puede ir encaminad hacia la mejora de la
calidad de la educacion, aumento del acceso al aprendizaje tanto a profesionales,
usuarios, familias y cuidadores. Este tipo de tecnologia si se emplea como medio
para la ampliacion de conocimientos, especialmente en pacientes, tiene

implicaciones importantes en la prevencion y promocion de la salud.

— Registros de salud electronicos: Son registros centrados en el paciente que
proporcionan informacion inmediata y segura para ser empleada por usuarios
autorizados. Normalmente contienen registros que incluyen datos clinicos del
paciente, diagndstico, tratamiento, medicamentos, alergias e inmunizaciones, asi
como imagenes de radiologia y resultados de laboratorio. La disponibilidad de la
informacidn en tiempo real facilita la busqueda, analisis y la manera de compartir
informacion entre determinados usuarios y agiliza diferentes fases de los procesos
de atencion. (18)

Se ha experimentado un crecimiento constante en la adopcion de sistemas
nacionales de registros de salud electronicos en los ultimos 15 afios y un aumento
global del 46% en los Ultimos cinco afios. Las barreras més frecuentes en su

implementacion son la financiacion, infraestructura y marcos legales. (17)

— Social media: son canales de comunicacion, en linea y principalmente informales
e impulsados por la sociedad. A través de las redes sociales, los proveedores de
salud pueden: compartir informacion y educar al publico, promover
comportamientos saludables y aumentar la concienciacion; y los usuarios:

comunicarse con proveedores y con otros pacientes. (18)
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Redes sociales, como Facebook, Twitter o YouTube estan cambiando la forma en
la que interaccionan consumidores, profesionales y organizaciones, generando

plataformas interactivas para compartir, debatir y promover nuevas ideas.

— Big data: En el contexto de la salud es la transformacion de datos para
proporcionar informacion y evidencia en la toma de decisiones. Se refiere a un
conjunto grande de datos que requiere de métodos de analisis avanzados. Los
datos pueden ser tomados de registros clinicos o de otras fuentes como sensores,
camaras, teléfonos moviles, etc. Todos estos datos pueden convertirse en

indicadores de bienestar de una persona, comunidad o poblacion grande.(18)

— Inteligencia ambiental: La inteligencia ambiental es un paradigma emergente, que
permite ayudar a las personas, a traves de herramientas inteligentes incrustadas en
el entorno y por objetos que son conscientes de su presencia. Estas herramientas
son sensibles, adaptativas y receptivas a cada una de las necesidades, habitos,
gestos y emociones. (19)

La inteligencia ambiental se puede utilizar en la asistencia sanitaria. Algunos
ejemplos son la cirugia robotica que permite tratamientos quirargicos remotos o
la realidad virtual aplicada en el campo de la salud mental, por ejemplo, en
trastornos de ansiedad. Sin embargo, todavia son experiencias controladas en
entornos clinicos, fuera de espacios y comportamientos diarios de los usuarios. Se
han de superar estas barreras permitiendo una conexion real entre el paciente y los
sistemas de salud.

Su uso puede asociarse a monitorizacion de signos vitales, prediccion y
reconocimiento de actividades y a la promocidn del envejecimiento saludable.
Algunos de los ejemplos de inteligencia ambiental permiten detectar y cuantificar
cambios en los patrones de actividad fisica mediante sensorizacion (20), o
identificar informacion relevante para la prevencion de caidas usando sensores

portatiles utilizados en la vida diaria de los pacientes.(21)

1.2. Intervenciones digitales

Un punto de partida para clasificar las diferentes formas en que las tecnologias

digitales se pueden utilizar para superar los desafios del sistema de salud es la
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clasificacion de intervenciones digitales de salud v1.0. descrita por la OMS (22) que

se detalla en el siguiente apartado.
1.2.1 Clasificacion de intervenciones digitales

— Intervenciones para clientes: usuarios potenciales o actuales de servicios de salud
incluyendo las actividades encaminadas a la promocién de la salud.

— Intervenciones para proveedores de servicios de salud: dirigidas a los
profesionales de salud que prestan servicios.

— Intervenciones para la administracion y gestion: financiacién de salud, recursos
humanos y administracion de recursos.

- Intervenciones para los sistemas de informacion y datos: actividades relacionadas

con la recopilacion, gestion, uso e intercambio de datos.

La variedad de formas en que las tecnologias digitales pueden ser utilizadas para el apoyo
de los sistemas de salud es amplia y dinamica por la continua evolucion. El auge de la
salud digital también ha impulsado un aumento de implementaciones de corta duracion
por lo que existen en la actualidad multitud de herramientas digitales sin un conocimiento
amplio sobre los beneficios e impacto en el bienestar y salud de las personas. Es necesaria
una evaluacion rigurosa de las intervenciones digitales y evaluar sus efectos con el fin de
asegurar que dichas inversiones no desvian inapropiadamente enfoques alternativos no

digitales.

Para asegurar el buen uso e impacto positivo de las intervenciones digitales se han
expresado una serie de recomendaciones, con un especial énfasis en telemedicina, la
comunicacion y el seguimiento del estado de salud de los usuarios. En el caso de la
telemedicina se recomienda su uso para complementar y no reemplazar la prestacion de
servicios en entornos donde la seguridad y privacidad del paciente pueda ser
monitorizada. La telemedicina entre profesionales permite la gestion de casos o segundas
opiniones entre profesionales. Con respecto a la comunicacién con los usuarios, incluye
la transmision de alertas, comunicacion de resultados, recordatorio de citas, seguimiento,
adherencia al tratamiento u otra informacion encaminada a la promocion y educacion para
la salud. Con relacion, al seguimiento del estado de salud de pacientes, permite a los

profesionales de salud obtener informacion sobre su estado, registros de salud
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longitudinal, manejo de casos, etc. De la misma manera, que en intervenciones de
telemedicina se ha de garantizar entornos que protejan la privacidad y seguridad de los
datos. (23)

1.3. mHealth

Varias son las definiciones realizadas por diferentes autores con respecto a la mHealth.,
aungue la OMS la define como la “practica médica y de salud pablica compatible con
dispositivos moviles, como teléfonos moviles, dispositivos de monitorizacion de
pacientes, asistentes digitales personales (PDA) y otros dispositivos inalambricos”.
mHealth abarca desde las funciones mas bésicas de un teléfono movil de voz y servicio
mensajes cortos (SMS), asi como las mas complejas, incluido el General Packet Radio
Service (GPRS), telecomunicaciones moviles de tercera, cuarta y quinta generacion
(sistemas 3G, 4G y 5G), sistema de posicionamiento global (GPS) y tecnologia
Bluetooth. (24)

En el ambito de la salud, las tecnologias digitales y especialmente las inaldmbricas son
apropiadas, debido a su facilidad de uso, difusion y aceptacion. La situacion actual de las
tecnologias inalambricas ha sido objeto de estudio de la Unién Internacional de
Comunicaciones, que ha publicado recientemente su Gltimo informe sobre la sociedad

de la informacién de 2018 (25) en el que destacan ciertos datos de interés:

— Mas de la mitad de la poblacién actual ya esta en linea. En paises desarrollados
cuatro de cada cinco personas y en paises en vias de desarrollo un 45%.

— Sigue existiendo una tendencia general al alza en el acceso y utilizacion de las
TIC.

— Los abonados a telefonia mévil no paran de crecer, siendo ya mayor a de la
poblacién mundial.

— Casi toda la poblacién mundial vive dentro del alcance de una sefial de red mévil.

— El acceso a internet en los domicilios ha aumentado. En 2018 casi el 60% de los
hogares contaban con acceso a internet siendo en 2005 inferior al 20%.

— La falta de conocimientos sobre las TIC es un impedimento importante para el
acceso a internet. Cuanto méas compleja es una actividad, menos personas la

realizan.
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También se ha analizado, al margen de la situacion de la tecnologia en la sociedad, la
situacion de la mHealth en el &mbito de la salud. La OMS en 2009 encuesté a 114 estados
miembros en torno a cuatros aspectos: la adopcion de iniciativas, tipologia, estado de

evaluaciones y barreras para la implementacion. (24)

Se encuestaron catorce categorias de servicios de mHealth: centros de llamadas de salud,
servicios telefonicos gratuitos de emergencia, manejo de emergencias y desastres,
telemedicina mavil, recordatorios de citas, movilizacion comunitaria y promocion de la
salud, cumplimiento del tratamiento, registros mdviles de pacientes, acceso a
informacion, monitorizacion de pacientes, encuestas de salud y recopilacion de datos,

vigilancia, concienciacion sobre la salud y sistemas de apoyo a la toma de decisiones.

Algunos de los resultados mas destacados y analizados posteriormente tanto por la

comunidad sanitaria como tecnoldgicas fueron los siguientes (26):

- Lamayoria de paises (83%), ofrecian al menos un servicio de mHealth y muchos
de ellos entre cuatro y seis. Las cuatro categorias mas frecuentes fueron: los
centros de llamadas (59%), servicios telefénicos gratuitos de emergencia (55%),
manejo de emergencias y desastres (55%) y telemedicina (49%). Las menos
frecuentes: vigilancia, concienciacion sobre la salud y sistemas de apoyo a la
toma de decisiones, posiblemente por la complejidad de las infraestructuras.

— Paises con mas ingresos tienen méas actividad en mHealth y Europa esta a la
cabeza en iniciativas.

— Lamayor barrera es la implementacion de iniciativas en un contexto de presion y
escasez de medios.

— La evaluacion de los beneficios puede justificar el coste beneficio, pero
unicamente el 12% de los paises realizaba evaluaciones de los servicios de
mHealth.

— Preocupacion a nivel legislativo sobre seguridad de la informacion e intercambio

de datos.

Parece claro el beneficio potencial del uso de la mHealth para la mejora de la continuidad
asistencial, el manejo y el mantenimiento del paciente, unido a la reduccion de costes que

esto supone, pero se deben tener en cuenta algunas consideraciones.
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Las caracteristicas del mercado no impiden que existan varios retos por resolver. Algunos
de los mas importantes, son la dificultad en la diferenciacion de los dispositivos mHealth
como dispositivos médicos o productos de salud, la necesidad de resultados sélidos de
investigacion que evidencien el impacto de la mHealth en la mejora de la salud y una

armonizacion a nivel global en el intercambio e investigacion del conocimiento.(27)
1.3.1 Tecnologias aplicadas en mHealth

Actualmente existen multitud de tecnologias que pueden ser aplicadas en el ambito de la
salud y especialmente en mHealth. Muchas de estas tecnologias han ido avanzando en las
ultimas décadas en precision y tamarfio, y en la actualidad gran parte de esta tecnologia

esta integrada en teléfonos moviles o tablets.

El uso cada maés frecuente de los teléfonos inteligentes o smartphones los convierte en el
dispositivo electronico méas extendido, superando actualmente al nimero mundial de
habitantes. Algunas de las caracteristicas que los convierte en un excelente recurso para
crear aplicaciones en salud, son entre otros los sensores (acelerémetro, giroscopio, GPS),
camaras, microfonos, Near Field Communication (NFC), pantalla tactil, Wi-Fi y
Bluetooth. Esto representa una evolucion de la salud tradicional, a la telemedicina y a la
posterior tecnologia inalambrica y movil.(28)

Destacaremos la tecnologia NFC, acelerémetros y giroscopios ya que son tecnologias

utilizadas por usuarios y clinicos en el abordaje de los mayores.

1. Near Field Communication (NFC): Es una tecnologia de conectividad inaldmbrica de
corto alcance desarrollada por Philips y Sony en 2002. Dos dispositivos habilitados
por NFC pueden comunicarse entre si e intercambiar servicios y pueden actuar como
tarjetas inteligentes para realizar compras, controlar transito y accesos, etc.
Destacamos entre sus utilidades en el plano asistencial (28):

— Gestion de la atencion de enfermeria en actividades diarias. Con la
colacion de etiquetas NFC, pulseras, camas, habitaciones podemos
gestionar informacion del paciente mediante un teléfono movil y conocer
datos clinicos del paciente, medicacion, tratamientos, pruebas realizadas,
incluso a pie de cama, agilizando asi la gestion de los registros y

aumentando la seguridad del paciente.
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- Como sistemas de formacion para profesionales o estudiantes sanitarios
ayudando a simular tareas clinicas.

— Ayuda a la automatizacion del sistema de prescripcion y recetas. Permite
automatizar el proceso de solicitud de medicamentos desde casa,
conectando al paciente con el médico responsable y la farmacia.

2. Acelerémetros: Permiten medir aceleraciones y fuerzas gravitacionales. Pueden
integrarse en teléfonos inteligentes con el objetivo principal de reconocer el
movimiento. Todos los acelerometros tienen una serie de caracteristicas comunes;
namero de ejes, rangos de amplitud, sensibilidad, frecuencia de respuesta, etc.

3. Giroscopios: Sensores que se utilizan para estimar la orientacion relativa
(inclinacion) del giroscopio con respecto a los ejes de rotacion fijos. La combinacion
de acelerometros y giroscopios a través de algoritmos mejora la informacion sobre
los &ngulos de orientacidn. Por esta razon, acelerdmetros y giroscopios se empaquetan

comunmente en una unidad de medicion inercial.

Uno de los principales usos de acelerémetros y giroscopios es en el analisis de la marcha
y en la prevencion de caidas. Mediante estos sensores portatiles se analiza la marcha de
las personas mayores para detectar eventos y fases del ciclo de la marcha humana, de
especial interés en grupos de poblacién como los adultos mayores, ya que nos proporciona
informacion relevante sobre la aparicion de diferentes patologias como las enfermedades
neurodegenerativas.(28)

1.4. Tecnologia, envejecimiento y fragilidad

Existen grandes expectativas por parte de usuarios, profesionales y cuidadores con el uso
de las TIC, a pesar de la reticencia existente conocida como brecha tecnoldgica; para
avanzar en la reduccién de la brecha existente sobre todo en personas mayores de 60 afios,
es importante, intercambiar opiniones y fomentar el dialogo entre todas las partes de

interés para avanzar juntos.

La necesidad de uso de TIC aumenta con el nimero de personas de edad avanzada a nivel
mundial y por ende las necesidades de este grupo de poblacion. Esto requiere importantes
recursos materiales y humanos que a su vez aumentan el coste de la asistencia. No solo

se debe pensar en la busqueda de nuevas herramientas que incluyan la participacion activa
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de los usuarios, también han de ser costo-efectivas y ademas implicar diversion e interés
para obtener implicaciones considerables en la participacion y cumplimiento de las
actividades. El desafio es superar el uso de un sistema tecnolégico como un simple
instrumento de trabajo y visualizarlo como innovacion tecnoldgica capaz de producir

cambios en el proceso de cuidado del anciano.(29)

Algunos de los servicios tecnologicos enfocados a las necesidades de los mayores se

detallan a continuacion:(30)

— Desordenes neuroldgicos. Dispositivos para neurorrehabilitacion.
— Discapacidades. Motoras y sensoriales

— Actividades personales fisicas y mentales.

— Seguridad en el hogar.

— Actividades diarias y geolocalizacion

— Telemedicina

La tecnologia utilizada en el ambito de la salud y méas concretamente en el contexto de
fragilidad y personas mayores la podemos dividir en diferentes areas: prevencion de
problemas, diagndstico, atencion y tratamiento. (9) A continuacion, se describen las

tecnologias utilizadas en personas mayores en estos ambitos:
1.4.1 Prevencion de problemas

La prevencion de situaciones de riesgo en personas de edad avanzada, especialmente las
caidas, son de suma importancia para mantener la cobertura de las necesidades humanas,
mantener la independencia y evitar el aumento del nivel de fragilidad. La mayoria de los
dispositivos preventivos utilizan sensores inaldmbricos de movimiento y presion, para
determinar el riesgo de caidas, comparando los datos con patrones normales de

comportamiento. Muchos de estos sensores utilizan un teléfono inteligente como soporte.

Algunos de los estudios mas destacados en esta area fueron los de Ando et al. (31) para
detectar caidas y discriminar entre los diferentes tipos, basados en analisis de aceleracion
y orientacion y procesando la informacion de los sensores de un teléfono inteligente
mediante algoritmos. Dubois et al. (32) analizaron las iméagenes proporcionadas por un

sensor para prevenir caidas en el hogar, detectando situaciones de riesgo, como subirse a
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una silla, o determinar si una persona se ha caido. Sadasivam et al. (33) desarrollaron un
robot de control remoto con camara de video y diferentes sensores para evaluar riesgos

en el hogar y detectar peligros potenciales para prevenir caidas.

Sin embargo, no se han identificado estudios que aborden el desarrollo de aplicaciones o
soluciones tecnoldgicas dirigidas a la cobertura de las necesidades humanas en adultos
mayores. En la prevencion, y en parte también en el diagndstico, el enfoque todavia esta
demasiado centrado en la monitorizacion de patrones de actividad, movimiento y
prevencion de caidas, como los ejemplos que se acaban de citar, y no tanto en un
conocimiento amplio de las necesidades y situacion actual de los usuarios con un enfoque
mas holistico, mediante entrevistas, cuestionarios y preguntas auto-referidas. Dicha
informacidn nos puede proporcionar una cantidad de datos importantes para ser utilizados
como signos de alarma con un enfoque a la prevencion de riesgos y eventos adversos,
deteccion precoz y poder asi intervenir en fases tempranas alteraciones en necesidades

humanas como punto de partida para futuras intervenciones.
1.4.2 Diagnostico de problemas

En esta area, la mayor parte de la tecnologia esta basada en la sensorizacion encaminada
principalmente a la monitorizacion. Con el reciente avance en sensores inalambricos se
ha posibilitado la monitorizacién de la salud mediante sensores, tales como nanosensores
biomédicos, sensores piezoeléctricos, de fuerza, movimiento (acelerbmetros y
giroscopios), sensores dpticos y de vision. Con ellos es posible monitorizar situaciones
que incluyen movimiento, actividades diarias, actividades fisicas, y situaciones de riesgo.
(30)

1. Sensorizacion actividad fisica: Una revision sistematica reciente (34) sobre la
tecnologia de los sensores para evaluar su funcionalidad en la ayuda de los
mayores y detectar o prevenir pre-fragilidad y fragilidad, mostrd6 que los
resultados obtenidos de la sensorizacion de la marcha informo de la relevancia de
la actividad fisica para la monitorizacion de la fragilidad. Sin embargo, los
hallazgos se limitan a estudios transversales, que no permiten el establecimiento
de una relacion de causalidad entre rendimiento motor, actividad fisica y estados

de fragilidad. La investigacion adicional deberia centrarse en actividades
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especificas de la vida diaria y en enfoques tecnol6gicos de intervencion y
prevencion.

Ademas de las herramientas tradicionales de deteccion de fragilidad, con el auge
de las tecnologias es posible que la sensorizacién complemente a éstas. Este es el
caso de las evaluaciones de fragilidad hibridas combinando tecnologia y

evaluaciones convencionales. A continuacion, se detallan algunos ejemplos:

— Chang et al (35) desarrollaron un sistema de mobiliario electrénico para
medir indicadores de fragilidad, midiendo el tiempo de reaccion a través
de una escala con luz laser que la persona tiene que atrapar y con un test
levantate y anda automatizado, utilizando sensores de presion debajo de
una silla.

— Otro estudio basado en evaluacién domiciliaria desarrollado por Hewson
et al. (36) realizaba una serie de pruebas remotas con objetos en los
hogares de las personas. Mediante un acelerometro triaxial en un teléfono
inteligente se estimaba la velocidad de la marcha, el nivel de actividad
fisica y una béascula de bafio para evaluar pérdida de peso.

— Fontecha et al. (37) desarrollaron un sistema para recolecciéon de datos
mediante analisis de la marcha con acelererometria y factores de riesgo de
fragilidad de registros del paciente.

— Toosizadeh et al., (38) implementaron un nuevo método para evaluar
objetivamente la fragilidad utilizando un sensor inalambrico y el
movimiento de las extremidades superiores. Se demostrd que la fragilidad
y la pre-fragilidad pueden predecirse con una sensibilidad del 94% y una
especificidad del 98% si se comparan con los criterios de Fried.

— Castro et al., (39) disefiaron una aplicacion (InCense) en la que mediante
tecnologias integradas en teléfonos inteligentes como un acelerometria,
giroscopio, brajula digital, cAmara, Bluetooth, sensores de proximidad,
GPS, microfonos y WIFI monitorizaba la actividad fisica que realizaban

los individuos y transferian la informacion para identificar la fragilidad.

2.Sensorizacion actividades diarias: Sumadas a las mediciones especificas y

evaluaciones que aporta la sensorizacién en la actividad fisica en general, también
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se puede utilizar para la evaluacion de patrones de actividad y rutinas diarias a
largo plazo.(34) Los habitos diarios fueron evaluados con sensores de
movimiento, vision y tecnologia de audio distribuidos por el hogar para detectar
comportamientos y patrones usuales e inusuales. Se desarroll6 un sistema de
alerta temprana para declinacion funcional usando informacion sobre héabitos
diarios como la presion en la cama que indica horas habituales de suefio, el tiempo
fuera del hogar o las actividades que realiza en casa. (40)(41)

Es probable, como ha sido comentado anteriormente, que este enfoque aporte
informacion valiosa y los proyectos con estos enfoques actualmente son limitados

en comparacion con otro tipo de sensorizaciones.
1.4.3 Atencion

La mayoria de los avances en este sentido estan enfocados a la teleasistencia y la mejora
de la interaccion entre profesionales, pacientes y cuidadores. Esta tecnologia
complementa el trabajo de cuidadores y profesionales. Permite acceder a servicios de
calidad y ampliar la capacidad de esas personas para permanecer en sus propios hogares,

mejorando su independencia. A continuacion, se detallan algunos ejemplos:

- Robbenetal., (42) implementaron un portal innovador de informacién sobre salud
y bienestar para apoyar la atencion médica y facilitar la participacion de personas
mayores fragiles.

— Piginietal., (43) lograron que un robot acompafiara a una anciana en la realizacién
de una serie de tareas diarias. Los resultados fueron positivos en los escenarios de
la vida diaria excepto en la cocina y los participantes manifestaron que la
interaccion con profesionales o cuidadores ofrece una mayor independencia.

— De Folter et al.,, (44) presentaron una red integrada para la atencion e
independencia de las personas mayores fragiles. El sistema comprendia un sensor
para usar en la cama y dos sensores de movimiento, y los resultados mostraron su
capacidad para monitorizar la movilidad diaria, atil para detectar eventos
peligrosos y signos de disminucion de actividad.

— Man et al., (45) disefiaron una plataforma con necesidades especificas para las

personas mayores fragiles, que se ejecuta en ordenador personal estandar. Este
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sistema apoya la vida independiente, la participacion social, el bienestar y la
solicitud de servicios de atencion.

— Bilbao et al (46) presentaron un proyecto de ayuda domiciliaria cuyo objetivo fue
promover la actividad y compromiso social en el anciano, combinando una red
social y usando sensores en el hogar, para posibilitar nuevas conexiones sociales
con personas similares con el objetivo de frenar el aislamiento y promover una

vida social saludable.
1.4.4 Tratamiento y rehabilitacion

La actividad fisica regular es esencial para los adultos mayores en general, ya que se
considera que esta es la forma de mantenerse saludable e independiente. Los estudios
utilizaron principalmente aplicaciones mdviles, consolas de videojuegos o la realidad

virtual como método de aprendizaje y para promover y mejorar la actividad fisica.

Kubicki et al., (47) investigaron los efectos de un programa basado en realidad virtual en
2D con fines de rehabilitacion por reaprendizaje. Sugirieron un cierto nivel de
reaprendizaje de habilidades motoras en pacientes fragiles.

Geraedts et al., (48) realizaron un ensayo controlado aleatorio para determinar el
cumplimiento y la efectividad de un programa de actividad fisica adaptado
individualmente, realizado en el hogar para personas mayores fragiles. Usaron un sensor
de actividad fisica en forma de colgante y una tableta en la que se muestran los videos de
los ejercicios. El grupo intervencion obtuvo mejores resultados en términos de movilidad
de las piernas que el grupo control. Consideraron el sensor como una herramienta valiosa
para evaluar la actividad fisica en el hogar en funcién del tiempo de movilidad de las

piernas en personas mayores fragiles.

1.5. Aplicaciones mdviles en salud

Las aplicaciones moviles pueden ser utilizadas para mejorar el bienestar de las personas
mediante teléfonos inteligentes. El auge de estas aplicaciones es cada vez mayor y en el
ambito de la salud mas si cabe, por los beneficios potenciales que conlleva su uso en
grupos especificos de poblacion, como en el caso que nos ocupa, dirigido a la poblacion

adulta y en proceso de envejecimiento.
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Este proceso de envejecimiento requiere un mayor control y monitorizacion de
comportamientos humanos en el plano fisico, mental y social. Las aplicaciones pueden
inferir en tiempo real comportamientos y comunicarse con usuarios para la gestion de su
salud y actividades diarias. Autogestion y monitorizacion remota de pacientes se estan
convirtiendo en soluciones viables para el manejo de enfermedades crénicas y los
teléfonos inteligentes estan jugando un papel muy importante. Un paciente puede ser
guiado por un clinico en aspectos como educacién, prevencion y manejo de su

enfermedad de una manera efectiva.(49)

Estas aplicaciones moviles se pueden encontrar en diferentes plataformas y sistemas
operativos, asi como en tiendas de aplicaciones como Apple App Store, Google Play y
Microsoft Store. La mayoria en la actualidad se centran en dimensiones especificas como
en la monitorizacion de actividades fisicas, estrés y dieta y requieren una alta interaccion
y esfuerzo cognitivo por parte de los usuarios. Esta barrera ha de ser superada para

garantizar un acceso universal especialmente en los adultos mayores.(28)

Algunas de las caracteristicas esenciales de las aplicaciones en salud son: accesibilidad,
calidad del contenido, usabilidad, seguridad de los datos y privacidad. (50) Ademas es de

suma importancia que en el &mbito clinico cumplan el principio de facil navegacion.
1.5.1 Categorias de aplicaciones méviles

Existen numerosas aplicaciones moviles de eSalud actualmente en el mercado. Varias
revisiones sistematicas apuntan a la agrupacion general en 7 grandes categorias en

funcion de la similitud funcional: (49)(50)

— Diagnéstico de enfermedad.

— Gestion de medicamentos.

— Calculadoras médicas.

— Busqueda de literatura.

— Comunicacién clinica.

— Sistemas de informacidn hospitalaria de pacientes.

— Entrenamiento médico.
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Algunas aplicaciones, que no pueden estrictamente categorizarse, se engloban en una
categoria denominada "aplicaciones generales de salud”. Existen otras agrupaciones
dependiendo del publico o usuario objetivo, diferenciado en tres grandes grupos:

profesionales, estudiantes y pacientes.

Con respecto al nimero de aplicaciones por categoria, destacan los datos de dos
revisiones sistematicas. Una de ellas incluyd 2780 articulos de los que se incluyeron 83
aplicaciones. De éstas, 57 estaban dirigidas a profesionales, destacando el area
diagnostica, calculadoras y aplicaciones de farmacologia, 15 dirigidas a pacientes con
enfoque a cronicidad y caidas, y 11 para estudiantes de medicina y enfermeria.(49) Los
datos observados por otra revision sobre 2934 articulos con un total de 88 aplicaciones,
muestran resultados similares, 57 para profesionales, 12 con enfoque a pacientes y 7 a

estudiantes. El resto se consideraron aplicaciones generales de salud.(50)

Parece que existe una alta presencia de aplicaciones enfocadas a profesionales, seguida

por las destinadas a pacientes y por Gltimo a estudiantes.
1.5.1.1. Aplicaciones para profesionales de salud

Las aplicaciones para el diagnostico de enfermedad fueron disefiadas para acceder al
diagndstico y tratamiento de una manera sencilla. Algunas de ellas son utilizadas como
consulta para la toma de decisiones, en el diagnostico y tratamiento. Algunos ejemplos
son; Up to Date (51) y Medscape (52)

Las aplicaciones de farmacos generalmente incluyen informacion sobre el nombre,
indicaciones, dosificacion, interacciones o contraindicaciones, entre otros. Algunos

ejemplos: Drug Dosage (53) y Epocrates (54)

Las calculadoras médicas o clinicas estan disefiadas para obtener indices o puntuaciones
de diferentes medidas, como el indice de masa corporal, el area de superficie corporal,
riesgo de enfermedad coronaria o dosificacion individual de farmacos. Por lo general,
estos calculos conllevan formulas complejas y estas aplicaciones realizan los calculos
necesarios proporcionando unos datos de entrada, por lo que los usuarios no necesitan

conocer la formula real. Ejemplo: MDCalc Medical Calculator. (55)
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Las aplicaciones de busqueda de literatura para profesionales facilitan la busqueda de
informacién en la literatura biomédica y las aplicaciones de comunicacion clinica estan
disefiadas para simplificar comunicacion entre clinicos dentro de un hospital o entorno

clinico. Por ejemplo, PubMed Search app. (56)

Los sistemas de informacién hospitalaria, como registros electrénicos o archivos de
imagenes, proporcionan flexibilidad de acceso a la informaciéon del paciente desde
cualquier lugar en cualquier momento. Como ejemplo, pueden mencionarse OsiriX (57)
y Meditech Mhealth (58)

1.5.1.2 Aplicaciones para estudiantes de Enfermeria y Medicina.

Existen diferentes aplicaciones con material educativo enfocados a enfermeria y
medicina. (59) (49) Entre las mas usuales destacamos herramientas o atlas de anatomia
(60) aplicaciones de interpretacion de electrocardiografia (61), calculadoras de indices y
aplicaciones sobre farmacologia entre otras. También existen aplicaciones de historia

clinica electronica académica dirigidas a estudiantes. (62)
1.5.1.3. Aplicaciones para pacientes.

Entre las aplicaciones para pacientes, destacan las enfocadas a condiciones cronicas,
aplicaciones para la deteccion de caidas y monitorizacion de constantes. (49) Las
enfocadas a la gestion de las enfermedades cronicas proporcionan una serie de
recomendaciones basadas principalmente en informacién facilitada por el usuario. Las
mas comunes estan enfocadas a la gestion de enfermedades como diabetes, problemas
cardiolégicos o rehabilitacion cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva cronica y
medidas de actividad fisica importante en este tipo de patologias. Hay ejemplos para
diabetes (63), enfermedad pulmonar obstructiva crénica (64) o rehabilitacion cardiaca
(65)

Actualmente ya existen propuestas para el reconocimiento de actividades a través de
dispositivos méviles para monitorizar actividad fisica y actividades diarias mas complejas
como cocinar y limpiar. Con respecto a la deteccion de caidas, las aplicaciones estan

basadas en el procesamiento de informacién proporcionada por acelerometros,
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giroscopios e iméagenes para identificar situaciones de riesgo o sospecha de caidas. (66)
(67)

También hay diferentes aplicaciones que pueden ser usadas en el campo de la salud
mental para la ayuda de los mayores en las actividades diarias, recordatorios, ejercicios
para prevencion de demencias y también aplicaciones dirigidas al afrontamiento de

patologias especificas como el Alzheimer.(28)(68)

Por altimo, en la monitorizacién de signos vitales, destacan aplicaciones para el registro
de frecuencia cardiaca, electrocardiografia, presion arterial, saturacion de oxigeno,
niveles de glucosa. Algunas almacenan y procesan datos para proporcionar alarmas y
comunicar con centros de control en tiempo real, o en los hogares de los usuarios a través

de maviles inteligentes. (61)

1.6. Aplicaciones moviles en adultos mayores para valorar la alteracion de

necesidades y prevenir la fragilidad.

No se han identificado un alto nimero de aplicaciones moviles que aborden de una
manera holistica o integral el envejecimiento, la fragilidad o problemas de salud de los
adultos mayores. En nuestro &mbito, segun el informe de las 50 mejores aplicaciones en
espanol (69), se observa que no destaca la presencia de aplicaciones en edad avanzada, y
si abundan aplicaciones orientadas a promover salud en etapas infantiles,
recomendaciones para seguimiento de enfermedades, aplicaciones con informacién

clinica, y en la ayuda de toma de decisiones.

Aplicaciones como las descritas en el apartado anterior, abordan problemas de salud y
necesidades humanas en adultos mayores, como plurimedicacién, monitorizacion de
constantes vitales, caidas a través de acelerometria y otras tecnologias, o enfermedades
cronicas, pero no de una manera multidimensional, como por ejemplo area funcional,
nutricional o social, entre otras, que son de vital importancia y que tanto la literatura como
diferentes tipos de herramientas de evaluacion de fragilidad o necesidades en adultos

mayores si contemplan.

Es esencial para un abordaje integral reconocer la complejidad y evaluar las diferentes

dimensiones. Una de las herramientas mas utilizadas en este ambito es la valoracion
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geriatrica integral (VGI). Pese a los beneficios mostrados por varias revisiones

sistematicas, que indican que el uso de dicha herramienta puede aportar efectividad en la

gestion clinica con la disminucion de tasas de hospitalizacion (70) o enlentecimiento en

el decaimiento de la calidad de vida de los mayores (71), su aplicacion es limitada por su

extension y su naturaleza cualitativa, entre otras.

Se han identificado una serie de aplicaciones con un abordaje en fragilidad, cada una de

ellas con diferentes destinarios para su uso, diferentes criterios clinicos, escalas y ambitos:

— Aplicaciones ya comercializadas:

1.

Indicadores de dependencia (72) permite calcular los principales valores
funcionales, psicoafectivos y socio-familiares de los usuarios. Tiene un
enfoque hacia los profesionales del trabajo social e incluye 9 escalas, Lawton,
Barthel, prueba de Zarit, entrevista de carga del cuidador, escala de evaluacion
socio-familiar de Gijon, cuestionario breve de estado mental, escala de
depresion geriatrica, examen de estado mini mental y prueba de Goldberg.
Contiene informacion detallada de cémo aplicar las escalas, puntuacion y
bibliografia asociada.

iGeriatrics (73) desarrollada por la sociedad americana de geriatria, incluye
una amplia gama de informacidn clinica dentro de una aplicacion facil de usar.
Dirigido a proveedores de salud y cubre numerosos temas relacionados con
adultos mayores, desde la seguridad de los medicamentos hasta la asistencia
intercultural pero no permite aplicar escalas.

Oncoscale (74) contiene varias herramientas de evaluacion de cribado
geriatrico, basado en herramientas validadas, para identificar dimensiones
importantes de las personas mayores en contexto oncolégico, evaluando
funciones cognitivas, riesgo de mortalidad, comorbilidades y pruebas
especificas de fragilidad como time up and go. La aplicacion dispone de
bibliografia de cada escala y como realizarla.

ViviFrail. Dirigida a monitores, preparadores fisicos y clinicos. Esta app
permite categorizar a los pacientes mayores de 70 afios y propone un programa

fisico para la prevencion de fragilidad y caidas. (75)

— Aplicaciones en desarrollo:
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1. Tong et al (76) propone una aplicacion como medio para la evaluacion de la
fragilidad fisica y mental en la atencion de emergencia. Esta dirigida a
pacientes, cuidadores y profesionales de la salud y proporciona un pequefio
conjunto de escalas para la evaluacién de los estados mentales, funcionales y
de fragilidad. Utiliza criterios de Fried y escalas de evaluacion de actividades
béasicas (Katz) o instrumentales (Lawton y Brody)

2. Fontecha et al, (37) desarrollaron un sistema para apoyar a los médicos y

geriatras en la deteccion y diagndstico de fragilidad mediante el uso de
teléfonos inteligentes y sensores de acelerometria en combinacion con un
conjunto de los parametros clinicos asociados con la fragilidad, basados en
seis dominios: antropometria, independencia en las actividades funcionales,
cognitivo, nutricional, comorbilidades y sindromes geriatricos. Estos
elementos, sumados al uso de algoritmos que tienen en cuenta las variables de
fragilidad relevantes pueden respaldar de manera objetiva la toma de
decisiones en las personas mayores.
Otra contribucion de este grupo de trabajo es la aplicacién de mecanismos de
clasificacion y algoritmos de similitud como parte de la evaluacion, basada en
el estudio de comparaciones entre ancianos fragiles.(77) Se desarrollé una
aplicacion movil para apoyar la visualizacion e interpretacion de los
resultados de fragilidad facilitando la toma de decisiones clinicas. Estos
resultados se formalizan en una estructura de arbol jerarquica y se muestra en
el teléfono inteligente del médico, que decide la importancia de cada grupo de
variables en la evaluacion de fragilidad. El sistema ha sido evaluado como una
herramienta de diagnostico de fragilidad en un grupo de pacientes de edad
avanzada.

3. Silvaet al (78) han disefiado una aplicacién basada en la valoracién geriatrica
integral permitiendo el calculo de puntuaciones de escalas y la exploracion de
recomendaciones clinicas. Es una herramienta valiosa para la realizacion de
una valoracion, para el aumento de la informacion sobre el paciente del clinico
mediante registros y en futuras versiones con la posibilidad de autoevaluacion

por parte de los pacientes.

38



Existen dificultades en la visualizacién de aplicaciones en este &mbito por la
heterogeneidad de plataformas comercializadoras, amplio nimero de herramientas de
nueva creacion, algunas cesan su comercializacion y otras no tienen una visibilidad
amplia en la literatura cientifica o se alojan en diferentes &mbitos, médico, enfermeria,

geriatria, informaética, etc.
1.6.1 Limitaciones de las aplicaciones moviles y retos a resolver

Debido al auge de las aplicaciones mdviles, es necesaria la evaluacion de su aplicabilidad,
funcionalidad y calidad, con el fin de garantizar su utilidad y seguridad para el uso
adecuado de la poblacion. La calidad de estas aplicaciones es muy variable, en ocasiones
de dudosa fiabilidad y la mayoria no estan integradas en el sistema sanitario. Este
crecimiento desordenado requiere de mecanismos de regulacién que garanticen un uso
seguro. Algunas aplicaciones no superan los test de seguridad mévil por lo que se
recomiendan medidas que minimicen los posibles riesgos del uso de aplicaciones moviles
en salud.(79)

Con la deteccion de los déficits que han mostrado muchas aplicaciones, en ocasiones por
la baja aportacion de expertos, hay instituciones que alertan que este tipo de aplicaciones
deberian de ser consideradas productos sanitarios, especialmente aquellas que puedan
suponer un riesgo para el paciente. Esto conllevaria el cumplimiento de la reglamentacion
oportuna. La finalidad es la basqueda de un marco normativo que englobe las directrices
de aprobacion para el uso de estas aplicaciones, la capacitacion de los usuarios y

adaptacion para un manejo eficaz. (80)

La mayoria de las aplicaciones son independientes, como se ha ido mostrando en
apartados anteriores, y carecen de funcionalidad integradora siendo su uso limitado a
fines especificos o aislados. Seria beneficioso la integracion con sistemas de informacion
de los usuarios, registros electronicos y datos de monitorizacion que permitiria aumentar

el potencial de la tecnologia mévil que todavia no ha alcanzado su limite.

1.7. Aceptacién y uso de la tecnologia en mayores

Mientras la poblacion sigue envejeciendo, parece primordial profundizar en el

conocimiento y la comprension de los factores que facilitan o impiden el uso de las
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tecnologias enfocadas a la independencia de los adultos mayores, para entender los
factores que influyen en la aceptacion de tecnologias ya presentes en los hogares y

también para mejorar la aceptacion de las que estan previstas implementar.

Dos modelos son empleados a menudo en la aceptacion de tecnologia. EI modelo de
aceptacion tecnologica (Technology Acceptance Model) (81) y la teoria unificada de
aceptacion y uso de tecnologia (Unified Theory of Acceptance and Use of Technology)
(82). Ambos modelos fueron originalmente dirigidos a explicar el uso de tecnologia. Las
variables predictoras en el modelo de aceptacion son utilidad y facilidad de uso, mientras
que la teoria unificada de aceptacién y el uso de tecnologia incluye dos variables
predictoras mas (influencia social y condiciones facilitadoras) y cuatro variables

moderadoras (género, edad, experiencia y voluntariedad de uso).

Recientemente, estudios que involucran los adultos mayores han indicado que en ambos
modelos faltan predictores esenciales de uso de tecnologia, incluidos biofisicos (nivel
cognitivo y deterioro fisico), psicologico (por ejemplo, deseo de permanecer
independiente) y factores contextuales (por ejemplo, recursos disponibles y el papel de
los miembros de la familia). (83) Otro punto en la literatura actual sobre aceptacion de
tecnologia por adultos mayores es que la mayoria de los estudios se centran en una
tecnologia de interés, en lugar de generar hallazgos que son generalizables en todas las
tecnologias. Ademas, la investigacion en envejecimiento dentro de escenarios reales es

escasa. (84)

Peek et al (85), en una revision sistematica sobre los factores que influyen en la aceptacion
de la tecnologia en adultos mayores, mostraron que la aceptacion en la etapa previa a la

implementacién esta influenciada por 27 factores, divididos en seis temas:

— Preocupaciones con respecto a la tecnologia: el mas mencionado fue el alto coste,

seguido por la privacidad y factores de usabilidad.

— Beneficios esperados de la tecnologia: aumento de la seguridad y utilidad

percibida.
— Necesidad de tecnologia: necesidad percibida y estado de salud.
— Alternativas a la tecnologia: ayudas de familiares, conyuge.

— Influencia social: red social, amigos, familia, cuidadores profesionales.
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— Caracteristicas de los adultos mayores: deseo de envejecer en el domicilio.

Los resultados cuantitativos mostraron que un pequefio nimero de variables tiene una

influencia significativa en la etapa previa a la implementacion.

Posteriormente, Peek et al (86) realizaron una investigacion cualitativa para seguir
explorando sobre los factores influyentes en el uso de las tecnologias y manifestaron
aspectos importantes como las necesidades basicas que querian satisfacer, el
mantenimiento de la independencia y tareas cotidianas. Con respecto al comportamiento
con las nuevas tecnologias, manifestaron que era solo una de las opciones para su
independencia y valoraban poder hacerlo ellos solos o con apoyos familiares como
alternativas. El uso de la tecnologia fue influenciado en gran medida por su uso previo y
actitudes y creencias relacionadas con la tecnologia posteriores al uso y destacd también

la importancia de las redes sociales externas que ofrecian apoyo y asesoramiento.

Un trabajo reciente (87), cuyo objetivo fue examinar el uso de la tecnologia y su relacion
con estado funcional y fragilidad, demuestra la capacidad de usar Gnicamente 5 preguntas
tecnoldgicas para clasificar a los pacientes en diferentes grupos. Se utilizaron tres
preguntas relacionadas con el uso de ordenadores, tablet-teléfono inteligente y maquinas
bancarias para separar a los usuarios en cinco subtipos diferentes. Existen relaciones
significativas entre las respuestas sobre el uso de tecnologia y su estado funcional y
puntuaciones de fragilidad, de modo que, un mayor uso tecnoldégico implicé un mejor
estado funcional y menor fragilidad. Es posible utilizar un conjunto pequefio de preguntas
sobre el uso de la tecnologia como herramienta de seleccion preliminar para estimar el
estado funcional y de fragilidad en los ancianos. Esta herramienta ha sido utilizada en
nuestro estudio para conocer el uso de la tecnologia de la poblacion a estudio y su relacion

con el estado funcional.

En resumen, tanto los profesionales y la familia, como la industria y las politicas sanitarias
que quieran estimular a los mayores en el uso de tecnologias deben ser conocedores de la
multitud de factores influyentes y la posible variacion de cada individuo. Las
percepciones de los adultos mayores y el uso de la tecnologia estan integradas en su
contexto personal, social y fisico. El conocimiento y concienciacién de estos factores son

necesarios para facilitar envejecimiento mediante el uso de la tecnologia.
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Algunas de las recomendaciones para mejorar la aceptacion son: comunicar los beneficios
concretos, demostrar la tecnologia y dejarla probar en su entorno, la capacitacion e
involucrar a profesionales, cuidadores, familiares y amigos que ya usan la nueva
tecnologia ya que éstas son las personas que pueden influir. Si el adulto mayor al que va
dirigida la tecnologia no percibe la necesidad de uso de la misma es poco probable que

comience a usarla.

La investigacion hasta ahora se ha centrado principalmente en la tecnologia que
proporciona seguridad a traves de la monitorizacion. Se necesita mas investigacion sobre
la aceptacion de otros tipos de tecnologias en los hogares como los dispositivos que
establecen dialogos con el usuario para el manejo de enfermedades crénicas o la

tecnologia que estimula la actividad fisica.

1.8. Barreras y areas prioritarias para futura consideracion en eSalud.

Pese al potencial de la salud digital en la atencion de diversas necesidades, a nivel politico
e institucional es dificil evaluar e implementar estas soluciones tecnoldgicas. La OMS
(14) alerta de factores que contribuyen a ello, como la falta de integracion e interconexion
de las nuevas tecnologias con las estructuras de informacidn sanitarias existentes y pone
de manifiesto, la importancia de la expansion e interconexion de tecnologias digitales, en
beneficio de una cobertura universal y una accesibilidad de calidad a los servicios. Un
ejemplo de nuestro entorno, son las diferentes historias clinicas electrénicas disponibles
en el territorio nacional; existiendo diferentes tipos en funcién de la comunidad
auténoma, incluso en la misma comunidad y provincia, lo que dificulta el acceso, la

interoperabilidad y la posibilidad de compartir datos entre otras funcionalidades.

Algunas de las barreras ya han sido abordadas por diferentes autores. Una revision
sistematica en 2018 (88) respecto a las barreras de la telemedicina muestra la existencia
de varias barreras que deben abordarse. ldentificaron problemas relacionados con:
problemas técnicos y/o de soporte (11%), seguido de resistencia al cambio (8%), coste
(8%), reembolso (5%), edad de paciente (5%) y nivel de educacion del paciente (5%).
Las principales barreras son especificas de la tecnologia y podrian superarse mediante

capacitacion al usuario.

42



También han sido descritos una serie de facilitadores y barreras en la adopcion de
mHealth por parte de los mayores. (89) Los tres facilitadores mencionados con mayor
frecuencia fueron independencia (18%), comprension (13%) y visibilidad (13%) y como
barreras: complejidad (21%), limitacion de los usuarios (12%) e ineficacia (12%). La
independencia manifestada por los mayores, permite el autocontrol, autogestion,
automedicacion y evita entornos clinicos. Otros facilitadores como la comprension y
visibilidad, permiten aumentar el conocimiento sobre su salud, terminologia,
sintomatologia y proporcionar una retroalimentacion con el paciente casi en tiempo real,
aumentando a su vez su compromiso. Con respecto a las barreras, la complejidad y
posibles limitaciones basadas en las habilidades de los usuarios puede generar una brecha

digital en parte de la poblacion.

Al margen de las barreras comentadas anteriormente, hemos de mencionar las areas de
mejora o lineas de trabajo propuestas por la OMS. Destacaremos dos areas prioritarias:
una para el logro de una cobertura universal y otra para aumentar la accesibilidad a
servicios de salud de calidad. Para la consecucion de estos logros se ha enfocar los
esfuerzos en dos aspectos. Por un lado, en la mejora del intercambio eficaz de datos
sanitarios. Estos datos han de apoyar el diagndstico, la vigilancia y gestion de salud de
los usuarios, siendo vital en poblaciones especificas como adultos mayores y
determinadas areas geogréaficas. Otro foco, es la mejora de la seguridad y calidad de la
atencion prestada y el incremento de la participacion del paciente. Se han de reforzar con
medidas que promuevan la autoasistencia y la asistencia familiar por medio de soluciones

digitales, y en particular con ayuda de la mHealth.

2. Envejecimiento satisfactorio y fragilidad

En este apartado, se explican las caracteristicas del envejecimiento y la fragilidad como

segundo pilar importante de nuestra investigacion.

2.1. Definiciones de envejecimiento satisfactorio

Robert J. Havighurst en 1961 (90) fue el primero en acuiiar el término “successful aging”
o “envejecimiento satisfactorio”. Actualmente hay un escaso consenso en como debe

definirse y sobre su operacionalizacion. Existe numerosa literatura sobre los modelos
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conceptuales del envejecimiento satisfactorio, el desafio es encontrar definiciones

operativas que coincidan con estos modelos (91).

El modelo mas conocido, es el de los tres factores de Rowe y Khan (92), en 1997, definido
como: ausencia de enfermedad y discapacidad, alto funcionamiento cognitivo y fisico, y
compromiso activo con la vida. El envejecimiento satisfactorio es multidimensional,
abarca la prevencion de enfermedades y discapacidades, el mantenimiento de una alta
funcién fisica y cognitiva, y la participacion sostenida en actividades sociales y
productivas. Dicha definicion fue ampliamente adoptada y atractiva para la investigacion
clinica. Sin embargo, este modelo ha recibido criticas debido a su estrecho alcance. En
2015, los propios autores realizaron una expansion conceptual para el siglo XXI (93) en
la que indican la necesidad de revision del modelo, motivado entre otras causas, por la

compleja relacién entre el envejecimiento a nivel social e individual.

A lo largo de las ultimas décadas, han ido apareciendo nuevos conceptos y modelos de
envejecimiento satisfactorio. En una revision sobre las definiciones y predictores de
envejecimiento satisfactorio, Deep y Jeste (94) encontraron 29 definiciones diferentes en
grandes muestras de adultos mayores que viven en la comunidad, con una amplia gama
de prevalencia (0,4% a 95%). Reconociendo estos diferentes puntos de vista, abogaron
por una amplia definicion que abarcaria aspectos biopsicosociales. Otra revision de la
literatura sobre definiciones de envejecimiento satisfactorio, realizada por Phelan y
Larson (95), encontré siete elementos clave: satisfaccion con la vida, longevidad,
ausencia de discapacidad, dominio/crecimiento, compromiso activo con la vida,

funcionamiento alto/independiente y adaptacion positiva.

2.2. Definiciones de fragilidad

Son multiples las definiciones de fragilidad y mas tras las Gltimas décadas en las que se
ha incrementado el interés en la basqueda de una definicion operacional. Son muchos los
autores que han realizado definiciones y aunque esta ampliamente reconocida como no
resuelta, en lineas generales se observan actualmente dos grandes enfoques. (96) Estos
enfoques, marcan a su vez la definicion operacional la fragilidad y por otro la manera en

las que ambos enfoques sirven para la evaluacién de la fragilidad:
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1. Fenotipo de Fried (3). Es el enfoque més reconocido y citado. La fragilidad en
los individuos puede reconocerse por la presencia de al menos tres de cinco
déficits como: lentitud en la marcha, fuerza de agarre deteriorada (debilidad
muscular), pérdida de peso involuntaria, agotamiento y disminucion de los niveles
de actividad. Personas con tres o mas déficits son fragiles y aquellos con ninguno
se dice que son robustos. Se utiliza el término "pre-fragil” cuando s6lo uno o dos
de estos déficits estan presentes.

2. Indices de fragilidad o modelo de déficits acumulativos (97) En este enfoque
la identificacion de la fragilidad se realiza mediante un recuento de los déficits de
salud. El razonamiento es sencillo; cuanto mas déficits o problemas de salud
acumula un individuo mayor es el riesgo de un efecto adverso como resultado de

salud. Se desarrollan a partir de datos clinicos existentes.

Cabe decir que existen otras definiciones. Clegg et al (4) definen fragilidad como un
estado de vulnerabilidad a la mala resolucion de homeostasis después de un evento
estresante y es una consecuencia de la disminucion acumulativa en muchos sistemas
fisioldgicos durante toda una vida. Esta disminucién acumulativa agota las reservas
homeostaticas hasta que eventos estresantes menores desencadenan cambios

desproporcionados en el estado de salud.

Por otra parte, una reciente revision sistematica (98) concluye que, aungue no se ha
acordado una definicion operativa Gnica o una herramienta de evaluacion simple, existe

un consenso en los siguientes aspectos:

— Esun sindrome clinico.

— Indica una mayor vulnerabilidad a los factores estresantes, por lo que conlleva un
deterioro funcional y resultados adversos para la salud.

— Puede ser reversible o atenuada por intervenciones.

— Es util sumanejo y deteccion en atencién primaria.

2.3. Relacion entre envejecimiento satisfactorio y fragilidad

La relacién entre ambas, al igual que ocurre de manera individual con los dos conceptos,

estd envuelta en retos derivados de la estandarizacion en definicion operacional y aspectos

45



metodologicos. No se han identificado en la literatura muchos estudios que traten la

relacion entre ambos conceptos.

Se destaca una revision sistematica (91), publicada en 2018, cuyo objetivo fue resumir la
relacion entre envejecimiento satisfactorio y fragilidad y apuntaba que envejecimiento
satisfactorio y fragilidad son términos diferentes derivados de construcciones similares y

superpuestas, que se traduce en desafios comunes en su definicion y operacionalizacion.

Algunas de las similitudes son, por un lado, que ambos modelos comparten fundamentos
conceptuales casi idénticos en cuanto al continuo aptitud-discapacidad del
envejecimiento y que existen estrategias similares para medir fragilidad y envejecimiento
satisfactorio, como, por ejemplo, biomarcadores, fenotipos fisicos, medidas objetivas
como velocidad de la marcha y modelos que engloban diferentes dimensiones que

incluyen aspectos biopsicosociales.

En cuanto a las diferencias metodolégicas, Rolfson (91) en esta misma revision
sistematica, observa diferencias en las edades de las poblaciones a estudio, tamafio de las
poblaciones y en los criterios y herramientas para evaluar envejecimiento satisfactorio y
fragilidad. EI mismo modelo de fragilidad se utiliz6 en todos los estudios primarios, pero
las definiciones para el envejecimiento satisfactorio fueron heterogéneas. La prevalencia
de fragilidad oscilé entre el 11,8% y el 44,0% y la de envejecimiento satisfactorio oscild
entre el 10,4% y el 47,2%. Tanto las diferencias entre las poblaciones, como las
estrategias utilizadas para medir envejecimiento satisfactorio podrian explicar las

diferentes prevalencias de envejecimiento satisfactorio.

Esto pone de manifiesto, la necesidad de consenso sobre el significado y la puesta en
practica tanto de la fragilidad como del envejecimiento satisfactorio. Las definiciones
utilizadas y el grado de multidimensionalidad parecen ser los causantes del grado de
superposicion entre envejecimiento satisfactorio y fragilidad. En la Tabla 1, se detallan
las diferencias metodoldgicas y operacionales de cuatro autores de estudios sobre la
relacién entre fragilidad y envejecimiento satisfactorio. Destacamos las diferencias en:
la edad de poblacidn a estudio, que incluyen edades entre 60 y 90 afios y en prevalencia,
tanto en envejecimiento satisfactorio como en fragilidad. Unicamente existe un punto en

comun entre los cuatro autores, con el uso del fenotipo de Fried para medir fragilidad.
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Tabla 1. Diferencias metodoldgicas en estudios de relacion entre fragilidad y envejecimiento
satisfactorio.

Envejecimiento Fragilidad
Autor, afio (n) Poblacion  Pais satisfactorio
% Medida % Medida
Li et al, 2014 (99) >65 Taiwan 10 4 SF-36 11,8  Fried
<70 25,7 16,6
70-79 38,7 9,5
Herr etal, 2016 Francia Validity 90+ Fried
(100) 80-89 22,8 18,4
>90 9,1 25,3
Ferrer etal, 2017 g6 TP 0o BatheMEC 205 Fried
(101)
Z%rgzco etal, 2018 gy MeXICO 04 BarthelPfeiffer 440  Fried

Esta falta de estandarizacion y consenso en la definicion y medida de fragilidad y
envejecimiento satisfactorio es una de las motivaciones principales por las cuales en este
estudio se decide realizar una evaluacion multidimensional englobando de manera
sistematica las dimensiones declaradas importantes en el estudio de la fragilidad y
envejecimiento satisfactorio para asi poder evaluar de manera integral el estado de salud

de la poblacién mayor de 65 afios.

Al margen de los problemas en la definicion y metodolégicos, de estos dos conceptos tan
importantes en los adultos mayores, como son envejecimiento satisfactorio y fragilidad,
en lo que si parece haber mas consenso es en la superposicion y similitudes en el estudio
de las estrategias de identificacion, valoracién y medicion de ambos conceptos.

Por dichos motivos, parece pertinente aglutinar estas estrategias de identificacion de
ambos conceptos en un punto basico comdn, como es el estudio de las necesidades
humanas alteradas en adultos mayores. Observaremos mas adelante, que la investigacion
centrada en ambos conceptos, sobre todo en fragilidad, no se ha centrado Unicamente en
la categorizacién de la poblacién en estadios, sino que va mas alld siendo estudios
multidimensionales centrados en diversos aspectos importantes que acontecen en los
adultos mayores de 65 afios, y que hay que conocer como la autonomia en sus actividades

cotidianas (bésicas e instrumentales), alimentacion y movilidad entre otras.
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2.4. Estudios sobre envejecimiento satisfactorio y fragilidad

2.4.1. Ambito internacional

A escala internacional existen diferentes estudios importantes en el ambito de la fragilidad

y el envejecimiento. Destacaremos dos en Canada y uno en Estados Unidos.

El Estudio Longitudinal Canadiense sobre el Envejecimiento (CLSA, Canadian
Longitudinal Study on Aging) con el seguimiento de aproximadamente 50.000 individuos
que tienen entre 45 y 85 afios, durante al menos 20 afios. Recopila informacion sobre los
cambiantes aspectos bioldgicos, medicos, psicologicos, sociales, de estilo de vida y
econdmicos de la vida de las personas. Se estudiara el impacto de estos factores en el
mantenimiento de la salud y en el desarrollo de enfermedades y discapacidades a medida

que las personas envejecen.(103)

Otro gran estudio llevado a cabo en Canada es el Estudio Canadiense de Salud y
Envejecimiento, en inglés Canadian Study of Health and Aging (CHSA) liderado por
Rockwood et al desde el 2001 (104), con numerosas investigaciones y revisiones de su
indice de fragilidad.

En Estados Unidos destaca el estudio Health and Retirement Study (HRS). Se trata de un
proyecto longitudinal a gran escala, que examina una muestra representativa de
aproximadamente 20.000 personas. A través de sus entrevistas Unicas y en profundidad,
el HRS proporciona un cuerpo incalculable y creciente de datos multidisciplinarios que
los investigadores pueden usar para abordar preguntas importantes sobre los desafios y

las oportunidades del envejecimiento.(105)
2.4.2. Ambito europeo

A nivel europeo, destacamos, la encuesta de salud, envejecimiento y jubilacion, Survey
of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE). El proyecto SHARE es una base
de datos multidisciplinaria y multinacional de microdatos sobre salud, estado
socioecondémico y redes sociales y familiares de personas de 50 afios 0 mas con oleadas
de encuestas bienales. Se unieron a SHARE hasta ahora, 27 paises europeos e Israel. La
primera oleada de encuestas fue en 2004, actualmente son siete y la octava ha sido en

otofio de 2019.(106) Actualmente el proyecto SHARE lidera la investigacion en
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fragilidad a nivel europeo.

Una de sus primeras aportaciones fue crear un indice de fragilidad, SHARE-FI (frailty
index). Se basa en una gran encuesta poblacional realizada en 2004-2005 en doce paises
europeos. El Instrumento de fragilidad SHARE tiene una suficiente validez de constructo
y predictiva, y es facil y libremente accesible a través de calculadoras web. SHARE-FI
representa el primer esfuerzo de investigacion europeo hacia un lenguaje de fragilidad

comun a nivel comunitario.(107)

Entre otras politicas europeas sobre fragilidad, impulsadas recientemente por los
gobiernos, destacamos el proyecto “Sarcopenia y fragilidad fisica en personas mayores:
estrategias de tratamiento de componentes multiples” (SPRINTT)(108) disefiado
especificamente para superar las barreras existentes para una intervencion eficaz de salud
publica contra la fragilidad y promover la implementacion de estrategias exitosas de

envejecimiento en Europa..

El Estudio Longitudinal Inglés del Envejecimiento (ELSA, English Longitudinal Study
of Ageing) se centra en avanzar en la investigacion e informar politicas en todos los
aspectos del envejecimiento, incluida la salud y la atencion social, jubilacion y pensiones,
y la participacion social y civica. ELSA rastrea multiples caracteristicas complejas de las
personas a medida que avanzan de edades medias a mayores. Mas de 18.000 personas
mayores de 50 afios han participado desde que comenzé el estudio, y se han producido

mas de 700 publicaciones.(109)
2.4.3. Ambito nacional

A nivel nacional destacamos dos proyectos; el proyecto ELEA (Estudio Longitudinal
sobre envejecimiento activo) y el proyecto ELES (Estudio Longitudinal Envejecer en
Espafna). El Estudio Longitudinal Envejecer en Espafia (ELES) es un proyecto
interdisciplinar con disefio longitudinal, basado en el seguimiento, durante 20 afios, de
cohortes de poblacion espafiolas nacidas antes de 1960. A través de la recogida de
informacidn periddica a una muestra de poblacion representativa, se analiza el proceso
de envejecimiento de los participantes. La recogida de datos se efectuara mediante
entrevistas periodicas y recogida de datos complementarios.(110)(111)
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En el ambito internacional, Espafia se encuentra a la cabeza de Europa en investigacion
en fragilidad, con grupos de investigacion importantes como FRADEA en Albacete,
FRALLE en Lleida, Estudio de envejecimiento saludable de Toledo, Estudios de
Pefiagrande y Leganés en Madrid y Octabaix en Barcelona.(112) A continuacion,

detallamos algunos de los estudios resefiables de los grupos de investigacion espafioles.

— FRADEA: Estudio de fragilidad y dependencia de Albacete, surge por la
relevancia de fragilidad y la necesidad de preguntas sin resolver desde el punto de
vista clinico y biolodgico, como por ejemplo, si la prevalencia es la misma
independientemente de paises y &mbitos (113), si los criterios de Fried funcionan
de igual manera para todos los mayores o si se pueden suprimir o afiadir criterios
entre otras. (114)

— FRALLE: Estudio sobre fragilidad en Lleida. Algunos de sus estudios mas
importantes se realizaron para: testar criterios de Fried como herramienta
diagnostica sobre una poblacion local (115), evaluar la prevalencia de fragilidad
e identificar los factores asociados con la fragilidad mediante la encuesta
FRALLE (116).

— Estudio de envejecimiento saludable de Toledo: Destacan los estudios realizados
sobre: prevalencia y variables asociadas a fragilidad (117), estudios de
asociaciones para el conocimiento de factores etioldgicos asociadas a fragilidad
como patrones sedentarismo (118), sedentarismo y efectos de la actividad fisica
estudiados mediante acelerometria (119), relacion entre sarcopenia y fragilidad
(120) y trabajos dirigidos a estudiar criterios de fragilidad segun las caracteristicas
locales para evaluar asi su capacidad para predecir mortalidad, hospitalizacién,
discapacidad y caidas. (121)

— Pefiagrande: Otro de los grupos en investigacion sobre fragilidad es el del barrio
de Pefiagrande en Madrid. Algunos de los estudios mas relevantes han ido
encaminados a determinar la prevalencia y factores (122), analizar la relacion
entre fragilidad y velocidad de la marcha como enfoque para el diagnostico de
fragilidad en el entorno de atencién primaria (123) e identificar poblacién mayor
susceptible de ciertas intervenciones en fragilidad. (124)

- Leganés: Estudio longitudinal envejecer en Esparia, se realizd sobre una cohorte

de 1560 personas para estudiar la evolucién de la dependencia, en concreto,
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realizar una aproximacion de personas con dependencia en las ABVD entre las
personas mayores de 65 afos en Leganés.(125) También se estudio el efecto de
las relaciones sociales y las redes (126) y otro estudio para determinar las
diferencias en la prevalencia de fragilidad segun sexo (127) que mostré una mayor
fragilidad de las mujeres, incluso después del ajuste por edad, educacion,
enfermedades crénicas y discapacidad.

— Octabaix: Grupo de fragilidad en el area geografica del Baix Llobregat en
Barcelona. Alguno de los estudios mas relevantes trataron sobre: la evaluacion de
la utilidad de las herramientas de evaluacion geriatrica como predictor de
mortalidad en una cohorte después de 3 afios de seguimiento (128), estudio del
envejecimiento satisfactorio y asociacion con fragilidad (101) y comorbilidades
(129) y otras investigaciones para determinar el valor predictivo del deterioro
funcional, las condiciones cronicas y los biomarcadores de laboratorio del
envejecimiento (130), como es el caso del estado tiroideo y la correlacion con la

funcidn fisica (131).

Por ultimo, la Tabla 2 muestra una sintesis de las dimensiones estudiadas en las
investigaciones nacionales sobre fragilidad mas importantes. Al margen de la fragilidad,
se estudian otras dimensiones como el estado funcional a través de las actividades basicas.
Todos los datos extraidos de los estudios destacados en la Tabla 2, se encuentran en el

Anexo 1.

2.5. Fragilidad y resultados adversos en salud.

2.5.1. Fisiopatologia de fragilidad

La fragilidad es un trastorno de varios factores fisiol6gicos interrelacionados. Con el
envejecimiento se produce una disminucion gradual de la reserva fisioldgica, pero en la
fragilidad, esta disminucion es acelerada y los mecanismos homeostaticos comienzan a
fallar.(4)
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Tabla 2. Grupos de investigacion sobre fragilidad y dimensiones analizadas

Estudio Dimensiones

Fradea (113) | Estado cognitivo.
Estado funcional. Actividades basicas e instrumentales de la vida
diaria.
Estado social, afectivo y calidad de vida.
Actividad fisica, composicion corporal/nutricional y variables
antropomeétricas.
Deambulacion y marcha.
Otros: caidas, fracturas, hospitalizaciones y visitas a urgencias.
Comorbilidades.

Fralle (115) | Estado cognitivo.
Estado funcional. Actividades basicas e instrumentales de la vida
diaria.
Estado afectivo y calidad de vida.
Estado nutricional.
Comorbilidades.

Toledo (117) | Estado cognitivo.
Estado funcional. Actividades basicas e instrumentales de la vida
diaria.
Estado afectivo.
Comorbilidades.

Pefiagrande | Estado de salud medido por:

(122) -NUmero de trastornos cronicos.
-Capacidad funcional a través de ocho tareas de las actividades basicas
de la vida diaria (caminar, ducha, aseo, levantarse de la cama, del
sillon, uso del water, vestirse, comer)

Leganés Estudio de la dependencia a través de ocho tareas de las actividades

(125) béasicas de la vida diaria (caminar, ducha, aseo, levantarse de la cama,
del sillon, uso del water, vestirse, comer)

Octabaix Estado cognitivo.

(128) Estado funcional. Actividades bésicas e instrumentales de la vida

diaria.

Estado social y calidad de vida.
Estado nutricional.

Marcha y deambulacién.

Otros: riesgo de caidas, farmacos.
Comorbilidades.

La cantidad del

dafio celular necesario para lesionar un o6rgano es incierta. Muchos

organos disponen de la reserva fisioldgica necesaria para compensar la edad y cambios

relacionados con la enfermedad. Por ejemplo, el cerebro y el mdsculo esquelético
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contienen mé&s neuronas y miocitos de los que son necesarios para su supervivencia. (132)
Conforme avanza el deterioro fisioldgico, alcanza un nivel crucial agregado y con ello la
aparicion y evidencia de la fragilidad. (133) La Figura 1 representa la fisiopatologia de la

fragilidad.

Figura 1. Representacion de la fisiopatologia de la fragilidad.

Factores Genéticos PRI g Factores Ambientales

Dario celular v molecular acumulativo

Reserva fisiologica reducida:
« Cerebro

« Sistema endocrino

« Sistema inmune

« Musculo esquelético

« Sistema Cardiovascular
« Sistema Respiratorio

« Renal

Actividad fisica Ao Factores nutricionales

Evento estresor

Caidas
Deliic @@ |fecccccccccccccaa. '
Discapacidad fluctuante

h 4

Incremento en las necesidades de
cuidado

Ingreso hospitalario

Ingreso en larga estancia

Nota: Adaptada de Clegg, (2013)

El cerebro, el sistema endocrino, el sistema inmune y el muasculo esquelético estan

intrinsecamente relacionados entre si 'y son los sistemas mejor estudiados en el desarrollo
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de la fragilidad. La fragilidad también ha sido asociado con la pérdida de reserva

fisioldgica en el sistema respiratorio, cardiovascular, renal y el estado nutricional.(4)

Una gran cantidad de literatura, acumulada mas rapidamente en los ultimos afios, sugiere
que son varios los procesos fisiopatologicos multisistémicos que influyen en la
patogénesis del sindrome de fragilidad, incluida la inflamacion crénica y la activacion
inmune, y aquellos en los sistemas musculoesquelético y endocrino. La inflamacién
cronica es probablemente un mecanismo subyacente clave que contribuye a la fragilidad
directa e indirectamente a través de otros procesos fisiopatologicos intermedios. Los
factores etioldgicos potenciales incluyen factores genéticos y metabdlicos, factores

estresantes ambientales y de estilo de vida, y enfermedades agudas y crénicas.(134)

Al margen de los factores etioldgicos de la fragilidad, una vez presente la misma, se
caracteriza por alteraciones en la regulacion multisistémica, que conducen a una pérdida
de la homeostasis dindmica, una reserva fisiologica disminuida y una mayor
vulnerabilidad a la morbilidad y mortalidad posteriores. Esto a menudo se manifiesta por
una respuesta desadaptativa a los factores estresantes, lo que lleva a un circulo vicioso

hacia el deterioro funcional y otros resultados de salud adversos graves. (134)

Una vez conocidos por un lado los factores etiolégicos que se producen en los sistemas y
por otro las alteraciones que se producen con la aparicion de la fragilidad, parece oportuno
hacer hincapié en el estudio de los factores de riesgo para poder actuar de manera
prematura. Para ello es importante conocer aspectos como la edad, estilos de vida y
factores ambientales, por lo que parece pertinente la evaluacion multidimensional de los
pacientes adultos que avanzan en su edad, como nuestro caso siendo mayores de 65 afios,
conocer estilos de vida y autonomia en sus actividades cotidianas y otros factores
ambientales para poder enfocar intervenciones en fases tempranas, dirigidas a las

necesidades no cubiertas e individualizadas.
2.5.2. Resultados adversos de fragilidad

Son mudltiples los resultados de salud adversos relacionados con la fragilidad:
discapacidad, hospitalizaciones, institucionalizacion, mortalidad, estancias prolongadas,
caidas, limitacion de la movilidad y deterioro cognitivo. (134) (3)(135)(136)
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Un metaandlisis reciente (137) sobre la prediccion y resultados negativos en fragilidad
concluyd que la fragilidad aumenta el riesgo de desarrollar cualquier resultado de salud
negativo, con un riesgo de mortalidad de 1,8 a 2,3 veces; un riesgo de 1,6 a 2,0 veces de
pérdida de actividades de la vida diaria; 1,2 a 1,8 veces riesgo de hospitalizacion; de 1,5
a 2,6 veces de limitacion fisica; y un riesgo de 1,2 a 2,8 veces de caidas y fracturas. Se
detallaron 13 resultados negativos: mortalidad, hospitalizacion, institucionalizacion,
visitas a urgencias, actividades basicas de la vida diaria (ABVD), actividades
instrumentales de la vida diaria (AlIVD), limitacion fisica, dependencia, caidas, fracturas,

deterioro cognitivo, composicion corporal y baja satisfaccion con la vida.

En el contexto hospitalario, un reciente estudio sobre fragilidad como predictor de
eventos adversos relacionados con la hospitalizacién mostré que la fragilidad al ingreso
es un factor de riesgo de mortalidad intrahospitalaria, estancia hospitalaria prolongada,

deterioro funcional al alta y mortalidad a medio y largo plazo.(138)

Al margen de los efectos adversos anteriormente descritos, que son a su vez los mas
estudiados en el binomio fragilidad y resultados en salud, también existe evidencia

emergente que sugiere que la fragilidad se relaciona con:

1. Unaumento de las complicaciones postoperatorias. (139)

2. Predictor de morbilidad y mortalidad cardiovascular. (140)

3. Puede ser un marcador clinico para el deterioro funcional inmunoldgico, ya que
se ha demostrado que se puede identificar a aquellos que no logran dar respuestas
inmunes adecuadas a las vacunas contra la gripe y el neumococo y tienen un alto
riesgo de estas infecciones comunes y sus complicaciones.(141)

4. Mayor vulnerabilidad y riesgo de cancer. (142)(143)En conjunto, estos estudios
sugieren que la evaluacion de la fragilidad es til para la estratificacion del riesgo
en pacientes de oncologia geriatrica. Los canceres especificos pueden tener un
papel etiol6gico importante en el desarrollo de fragilidad.

5. Otras areas de investigacion activa incluyen la infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) y el envejecimiento. En dos grandes estudios
de cohortes de infeccion por VIH, se demostrd que la fragilidad o el fenotipo
relacionado con la fragilidad tienen una asociacion significativa con la mortalidad

y el deterioro acelerado de la funcion inmune. (144)
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6. Asociaciones entre fragilidad y el deterioro cognitivo y la demencia.(145)

Por ultimo, hay que nombrar la relacion existente entre fragilidad, comorbilidad y
discapacidad, aunque entre ellas hay diferencias conceptuales, siendo la fragilidad el
principal factor independiente de mortalidad y discapacidad en ancianos por encima de
la cronicidad o la multimorbilidad. (146) Por ejemplo, en el estudio SHARE (147) se
observo una diferencia de mortalidad ajustada por edad (odds ratio) de 2,5 en pre-fragiles

y de 6,9 en fragiles y de 3,8 en mujeres frente a 10 en hombres.

2.6. Evaluacion de la cobertura de las necesidades humanas.

Hasta este momento, se ha avanzado en el conocimiento de entidades clinicas, fragilidad
y envejecimiento satisfactorio, definicién, operativizacién, medicién y a la par se ha

comentado la importancia del conocimiento en la cobertura de necesidades.

De la misma manera, que se hizo para explicar la relacién entre fragilidad y
envejecimiento satisfactorio, que son conceptos con similitudes, se ha de diferenciar

también entre términos como discapacidad y comorbilidad, ya que se relacionan entre si.

Fragilidad se distingue de discapacidad, medida por el deterioro en las actividades de la
vida diaria (AVD) y la comorbilidad definida por dos o mas enfermedades prevalentes en
adultos mayores (134). Las tres son predictivas en diversos grados de resultados adversos
para la salud y, por lo tanto, tienen un cierto nivel de superposicién. (3). Esta

superposicién se puede observar de manera gréafica en la Figura 2.

A pesar de esta superposicion, las caracteristicas principales de fragilidad, como la
disminucion de la reserva funcional, el deterioro o la desregulacion en sistemas
fisiologicos y la disminucion en la recuperacion tras un evento estresante facilitan la
distincion entre fragilidad, discapacidad y comorbilidad. Una de las conclusiones
resefiables de este estudio (3) es la evidencia de que, fragilidad no es sindénimo de
comorbilidad o discapacidad, pero la comorbilidad es un factor de riesgo etiolégico y la

discapacidad es el resultado de la fragilidad.

La discapacidad sugiere limitaciones cronicas o dependencia en movilidad y/o

actividades bésicas de la vida diaria o instrumentales. Adultos fragiles pueden estar
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discapacitados en algunas actividades, pero no todos los fragiles tienen alguna
incapacidad, al igual que no todas las personas discapacitadas son fragiles. Por ejemplo,
en casos como una discapacidad grave secundaria a un accidente cerebrovascular pueden
mantener una funcion relativamente intacta en otros sistemas fisioldgicos y, por lo tanto,

no son fragiles.

Figura 2. Diagrama de Venn sobre la superposicion de fragilidad, deterioro de las actividades de la vida diaria

y comorbilidades.

Discapacidad: > 1 ApL = Comorbilidad *

{n=67} {n=2131}

462 %
{n=170}

26.6%
{n=98}

Fragilidad

Nota: Extraida de Fenotipo de Fragilidad de Fried el al (2001)

Diagrama de Venn que muestra el
grado de superposicion de la
fragilidad con la discapacidad y la
comorbilidad en las AVD. total
representado: 2.762 sujetos que
tenian comorbilidad ylo
discapacidad y/o fragilidad. n de
cada subgrupo indicado entre
paréntesis.

Fragilidad: total n = 368 sujetos
fragiles (ambas cohortes).
*Comorbilidad: n global = 2.576
con 2 0 més de las 9 enfermedades
siguientes: infarto de miocardio,
angina, insuficiencia cardiaca
congestiva, claudicacion, artritis,
cancer, diabetes, hipertension,
EPOC. De estos, 249 también eran
fragiles. **Discapacidad: total n =
363 con discapacidad AVD; de
estos, 100 eran fragiles.

La comorbilidad indica la presencia de multiples enfermedades cronicas. Suele asociarse
con un mayor riesgo de resultados clinicos adversos, como una mayor mortalidad a corto
y largo plazo y una discapacidad fisica significativamente mayor en comparacién con
aquellos sin enfermedades. Sin embargo, la mera presencia de dos 0 mas diagndsticos en
si mismo puede no identificar el grupo vulnerable de pacientes mayores o aquellos que
son fragiles. Cuando las condiciones comorbidas empeoran, no se tratan adecuadamente

0 se acumulan mas enfermedades, estos pacientes pueden desarrollar fragilidad.(148)

Una vez estudiadas las relaciones entre las entidades mas frecuentes y en los adultos
mayores, como son fragilidad y envejecimiento satisfactorio y las relaciones entre ellas
con entidades proximas y superpuestas (discapacidad, comorbilidad), destacan los
estudios encaminados al conocimiento de dichas entidades, sus factores etiol6gicos,

prevencion, resultados adversos de salud e intervencion
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En la primera parte de identificacion y prediccion Vermeulen et al (149) en una revision
sistematica sobre la prediccion en disfunciones en las ABVD mostro que la pérdida de
peso, la velocidad de la marcha, la fuerza de agarre, la actividad fisica, el equilibrio y la
funcion de las extremidades inferiores son predictores de una futura discapacidad en las
ABVD en personas mayores que viven en la comunidad. En el apartado anterior, se

mostraron los tipos de resultados adversos mas frecuentes, destacando 13 de ellos (137).

Por lo expuesto anteriormente, parece pertinente estudiar la cobertura de las necesidades
humanas y alteraciones que se puedan producir, ya que muchas de ellas pueden ser
predictoras en la aparicion de diversos sindromes asociados a la edad o en resultados
negativos en salud. Por ejemplo, la pérdida de autonomia en actividades basicas y/o
instrumentales, algun déficit sensorial, alimentacion y muchas otras dimensiones pueden
por si solas o sumadas a otras alteraciones derivar en entidades clinicas descritas o

problemas de salud.

Es interesante el estudio multidimensional en los adultos mayores con el fin de prevenir
0 poder actuar, lo mas prematuramente posible, para evitar la acumulacién de necesidades
no cubiertas y, de esta manera, encauzar las intervenciones de la manera méas efectiva
posible con un enfoque personalizado en los déficits de la cobertura de las necesidades

personales.
2.6.1 Evaluacion de la fragilidad

Existe consenso en la importancia de la evaluaciéon de la fragilidad, aunque sigue
habiendo dudas del abordaje més operativo. Uno de los debates mas abierto es respecto a

los instrumentos de medida en fragilidad, ya que se dispone de multitud de ellos.

Una de las primeras clasificaciones que podemos realizar, es segun el objetivo que
pretendamos con la evaluacion, ya que de ello va a depender la eleccion de la herramienta
mas util para cada caso. Para ello podemos hablar de herramientas cuyo objetivo es la
identificacion de personas en riesgo que se puedan beneficiar de acciones preventivas, o

de la valoracion del grado de reserva de un paciente.(2)

En el primer caso, se trata de discriminar la presencia o no presencia de fragilidad para

clasificar y posteriormente actuar de manera temprana. En dicho enfoque destaca el
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enfoque clésico del fenotipo de Fried (3), que junto con los indices de fragilidad (IF) o
modelo acumulativo de déficits (97) son dos de las herramientas mas utilizadas para la

evaluacion de la fragilidad.

En el segundo caso, para valorar el grado de reserva o el diagndstico de la situacion del
paciente el abordaje es multidimensional y mas complejo. En la préctica clinica la
herramienta mas utilizada para este objetivo es la valoracion integral geriatrica (VIG) o
en inglés comprehensive geriatric assessment (CGA) utilizada como gold standard.
(150)(151) Esta herramienta por su enfoque, mas cualitativo, el entrenamiento que
requiere por parte del profesional y el tiempo necesario para la evaluacion puede limitar

su uso.(4)

Las herramientas para identificar la fragilidad en el entorno de atencion primaria todavia
estan en etapas preliminares de desarrollo y son numerosas las alternativas que se
disponen para medir fragilidad (96). Los modelos emergentes de fragilidad son el modelo
de fenotipo (3) y el indice de fragilidad de Rockwood (97) o modelo de déficit
acumulativo, que forma la base del Estudio Canadiense de Salud y Envejecimiento
(CSHA).

2.6.1.1Fenotipo de Fried

El instrumento mas citado es el fenotipo de fragilidad (3), en el que en cualquier individuo
la fragilidad puede reconocerse por la presencia de al menos tres de cinco déficits,
especificados como: lentitud en la marcha, fuerza de agarre deteriorada (debilidad
muscular), pérdida de peso involuntaria, agotamiento y disminucion de los niveles de
actividad. Se establecieron las cinco variables del fenotipo. Los que presentaron tres o
mas de los cinco factores se consideraron fragiles, aquellos con uno o dos factores como

pre-frégiles, y aquellos sin factores como personas mayores no fragiles o robustas.

El estudio realizado por Fried et al (3) utilizo datos del Estudio de Salud Cardiovascular.
Los resultados de dicho estudio definieron la fragilidad como un sindrome clinico en el
que estaban presentes tres 0 mas criterios de los cinco déficits. La prevalencia general de
fragilidad fue del 6,9%; aumentd con la edad y fue mayor en mujeres que en hombres. La
incidencia a cuatro afios fue del 7,2%. La fragilidad se asocio con ser afroamericano, con

educacion e ingresos mas bajos, peor salud y tasas mas altas de enfermedades crénicas,
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comorbilidades y discapacidad. El fenotipo de fragilidad fue predictivo de caidas,
empeoramiento en la movilidad y las actividades de la vida diaria, hospitalizacion y
muerte. Los categorizados en estado de pre-fragilidad mostraron un mayor riesgo de
convertirse en fragil durante 3 a 4 afios de seguimiento. Hubo superposicion, pero no
concordancia, en la concurrencia de fragilidad, comorbilidad y discapacidad

2.6.1.2. Indices de fragilidad.

Otro enfoque son los indices de fragilidad, que son un recuento de déficits de salud. El
déficit puede ser cualquier sintoma clinico, signo, enfermedad o discapacidad. Los
indices de fragilidad permiten cuantificar el grado de vulnerabilidad de las personas. Ha
demostrado tener una robustez suficiente para cuantificar el grado de fragilidad. En
definitiva se trata de que una persona cuanto mas déficits acumula, méas vulnerable es 'y
podemos afirmar que la probabilidad de morir esta exponencialmente relacionada con el
namero de déficits y la velocidad con que estos se acumulan.(152)

El indice de fragilidad desarrollado por Rockwood et al (153) estd basado en una
evaluacion geriatrica integral contando el nimero de déficits acumulados, incluidas
enfermedades, impedimentos fisicos y cognitivos, factores de riesgo psicosocial y
sindromes geriatricos comunes distintos de la fragilidad. Los criterios para considerar una
variable como un déficit, es que la variable necesita ser adquirida, asociada con la edad,
asociada con un resultado adverso y no debe saturarse demasiado pronto. La saturacion
hace referencia a que la proporcién de adultos mayores que tienen el déficit no tiene que
ser proxima al 100%, ya que dejaria de ser informativa. Por ejemplo, la nicturia, aunque
se asocia a la edad y es considerado déficit por la interrupcion del suefio, no se puede
contar como déficit en el indice de fragilidad, ya que es muy comun, y aparece en mas
del 90% de los hombres de 75 afios 0 mas.(154)(155)

El indice de fragilidad se desarrollo como parte del Estudio Canadiense de Salud y
Envejecimiento (CSHA). (97) Noventa y dos variables basales de sintomas (p. €j., bajo
estado de animo), signos (p. ej., temblor), valores de laboratorio anormales, estados de
enfermedad y discapacidades (colectivamente denominados déficits), se utilizaron para
definir la fragilidad.(104). indice de fragilidad fue un simple calculo de la presencia o

ausencia de cada variable como proporcion del total (por ejemplo, 20 déficits presentes,
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de 92 posibles, da un indice de fragilidad de 20/92 = 0,22). Por lo tanto, la fragilidad se
define como el efecto de la acumulacion de déficits individuales, cuantos mas déficits
tenga un individuo mas probable que sean fragiles.(156) Este es un modelo atractivo para
la fragilidad porque implica que el indice de fragilidad tiene propiedades que apoya
plenamente la idea de una reserva homeostatica reducida y permite detectar alteraciones
de la cobertura de las necesidades humanas y situaciones de riesgo sobre las que se puede

intervernir en estadios tempranos.

Los indices de fragilidad han ido evolucionando, desde los primeros en 2001 por
Rockwood et al. (153) con 92 items, a versiones posteriores con reducciones de items de
manera importante, como en el estudio de Rockwood et al (157) en 2010, con 36 items.
Al margen del indice de fragilidad de Rockwood, se han propuesto diferentes indices de
fragilidad con algunas pequefias diferencias pero que finalmente han demostrado buena
fiabilidad a la hora de evaluar fragilidad, como el desarrollado en 2016 por Clegg et al
(158), en formato electronico y con una reduccion a 36 items, sobre una muestra de
931.541 pacientes. El listado de los 36 déficits se puede observar en la Tabla 3. La
puntuacién del Electronic Frailty Index (eFl) se calcula por la presencia o ausencia de
déficits individuales como proporcidn del total posible. EI modelo original se baso en el
disefiado por Rockwood con 92 variables (153), pero el trabajo posterior ha demostrado
que puede ser reducido a unos 36 mas manejables sin pérdida de capacidad predictiva. El
eFl utiliza datos de rutina para identificar a las personas mayores con fragilidad leve,
moderada y grave, con una capacidad predictiva sélida y buena discriminacion para

identificar el riesgo de ingreso en residencias, hospitalizacion y mortalidad.
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Tabla 3. Listado de 36 déficits de Electronic Frailty Index (eFl).

Limitacion de actividad Problemas cognitivos y de memoria
Anemia y alteraciones hematoldgicas Problemas de movilidad

Artritis Osteoporosis

Fibrilacién auricular Parkinson y temblores
Enfermedad cerebrovascular Ulcera péptica

Enfermedad renal crénica Enfermedad vascular periférica
Diabetes Plurifarmacoterapia

Mareos Necesidad de cuidado

Disnea Enfermedad respiratoria

Caidas Ulcera dermatoldgica
Problemas en los pies Problemas de suefio

Fractura por fragilidad Vulnerabilidad social
Discapacidad auditiva Enfermedad tiroidea

Fallo cardiaco Incontinencia urinaria
Enfermedades de valvulas cardiacas Enfermedad del sistema urinario
Confinamiento domiciliario Discapacidad visual
Hipertension Pérdida de peso y anorexia

Hipotensidn/sincopes
Enfermedad isquémica
Nota: Extraida del articulo, Clegg et al (2006)

Recientemente Amblas-Novellas et al. (159) han desarrollado un nuevo indice mas
conciso que contiene 22 preguntas simples que evaltan 25 déficits diferentes. El indice
Frail-VIG, requiere menos tiempo de administracion, presenta una buena capacidad

discriminativa del grado de fragilidad y una alta capacidad predictiva de mortalidad.

Con respecto a la utilidad y justificacion del uso de los indices de fragilidad, es en la
practica un elemento clave en el abordaje de personas con necesidades de atencion
especialmente en adultos mayores. Segun Amblas-Novellas et al (2), el uso de estas

herramientas puede ser Gtil ya que:

1. Permite realizar un diagnostico situacional, que facilita a profesionales a
contextualizar caracteristicas clinicas de pacientes complejos.

2. Se puede realizar secuencialmente para facilitar la medicion del resultado de las
intervenciones realizadas.

3. Util para determinar objetivos asistenciales (160) y adecuacion de la intensidad
terapéutica.(161)
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4. Permite la estratificacion de pacientes para diferenciar los que se puedan
beneficiar de intervenciones preventivas frente a otros con un indice de fragilidad
mas avanzado con un enfoque mas conservador y esto puede ser una herramienta

para optimizar el uso de recursos. (162)

Los indices de fragilidad han de evolucionar como herramientas cada vez mas sencillas,
con la reduccidn de items y apoyandose en la tecnologia para aumentar y ahondar mas en
su utilizacién en la préactica clinica diaria. Es necesario seguir avanzando para contrastar
la validez de los indices de fragilidad y sobre todo para su utilizacion como instrumentos
atiles en la monitorizacion de intervenciones, valoracion de resultados y planificacion de

cuidados.

Esta utilidad de los indices de fragilidad, unido a la necesidad de agilidad en su uso, da
pie al desarrollo de la herramienta para deteccion de fragilidad y de alteraciones de
necesidades en personas mayores. Por un lado, para la deteccion y el diagnostico precoz
Yy, por otro, para dirigir las intervenciones. Ademas de la clasificacion y evaluacién de los
riesgos, estas evaluaciones nos han de servir para aumentar el conocimiento de las
necesidades de los pacientes, para asi poder planificar y prescribir los cuidados requeridos

en la poblacién y posteriormente poder monitorizar el efecto de los mismos.
2.6.1.3. Diferencias y similitudes de Fenotipo e indices de fragilidad.

Mientras el fenotipo de fragilidad especifica altamente qué elementos deberian ser
incluidos en la definicién de fragilidad, el enfoque del indice de fragilidad apenas

especifica qué elementos incluir.

Los indices de fragilidad parecen ser un predictor mas sensible de resultados adversos
para la salud, debido a su escala de riesgo mas finamente clasificada e inclusion de déficits
que probablemente tengan relaciones causales con resultados clinicos adversos. Si bien
los indices de fragilidad pueden tener utilidad clinica en la evaluacion y estratificacion de
riesgos, no esta claro si agrega un valor significativo a la evaluacion geriatrica integral.
Ademas, los indices de fragilidad no intentan distinguir la fragilidad de la discapacidad o
la comorbilidad. En cambio, los incluye a ellos o sus déficits asociados. Ademas, contar
el nimero de déficits acumulados no constituye un sindrome geriatrico clinico por si

mismo. Como tal, los indices de fragilidad hace que sea dificil, si no imposible, investigar

63



méas a fondo los mecanismos subyacentes y la etiologia de la fragilidad.(134) Sin
embargo, ofrecen informacion relevante sobre las situacion clinica de las personas,
presencia de situaciones de riesgo y alteracion de la cobertura de necesidades humanas,
siendo una buena herramienta para la deteccién temprana de estas situaciones y el

desarrollo de intervenciones preventivas.

Por otra parte, los enfoques de indice y fenotipo de fragilidad también tienen mucho en
comdun. Se superponen en su identificacion de fragilidad y tienen notables convergencia
estadistica.(163)(164) Esta superposicion es especialmente importante porque la
demostracion de la validez convergente predictiva para resultados de salud adversos entre
dos modelos conceptualmente diferentes de fragilidad podrian ayudar a avanzar el debate
sobre si la fragilidad se define mejor como un sindrome o un estado al brindar apoyo para

reconocimiento de la condicion como una construccion unificada.
2.6.1.4. Otras herramientas para medir fragilidad

Como ya avanzabamos en las definiciones de fragilidad, son muchas las herramientas que
existen hoy dia para medir fragilidad sobre todo surgidas en las Gltimas décadas. También
existen otro tipo de herramientas Utiles y que se sustentan en la combinacién de los dos
modelos, fenotipo de Fried y modelo acumulativo de déficits o indices de fragilidad.

Una revision publicada por el Instituto Joanna Briggs en 2017 (165) analiz6 la mejor
evidencia disponible en relacién con la confiabilidad, validez, precision de diagnostico y
capacidad predictiva de las medidas de fragilidad en adultos mayores 60 afios 0 mas que
viven en la comunidad, atencién primaria, atencidn residencial de larga estancia y
hospitales. Como pruebas de referencia utilizaron el modelo de fenotipo de Fried del
Estudio de Salud Cardiovascular, los indices de fragilidad del modelo de déficit
acumulativo del Estudio Canadiense de Salud y Envejecimiento, la evaluacion geriatrica

integral y otras pruebas de referencia.

Del total de pruebas de referencia y evaluaciones destaca, el indicador de fragilidad de
Tilburg (166) como una medida confiable y valida para el examen de deteccion de
fragilidad y la prueba cronometrada de la marcha, time up and go (167) demostré alta
sensibilidad y especificidad moderada para identificar la fragilidad. En general, baja
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actividad fisica, fue uno de los predictores méas poderosos de la futura disminucién de las

actividades de la vida diaria.

Esta revision concluye que son Unicamente unas pocas las medidas de fragilidad
demostrablemente validas, confiables y precisas para el diagndstico. Entre ellos, el indice
de fragilidad y la velocidad de la marcha surgieron como los més Utiles en la atencién de
rutina. Algunas de ellas son pruebas de ejecucion y test funcionales que valoran ciertas
dimensiones, por ejemplo la marcha con el test “TUG” (time up and go) (167) (168),
indice de Tilburg (166) o cuestionario de Frail (169).

El cuestionario de Frail (169) fue el seleccionado en nuestro trabajo para medir fragilidad.
Es una adaptacion del fenotipo de Fried. Presenta la ventaja de que es una escala auto-
referida y evalla fatigabilidad, resistencia, deambulacion, comorbilidad y pérdida de
peso. Cada una se valora con un punto y clasifica a los como fragiles cuando suman 3 o
mas puntos, igual que ocurre con el fenotipo de Fried. Fue validado en 2012 por Morley
et al (169) y posteriormente utilizado en otras cohortes para el cribado comunitario como
es el caso de China (170) y es comparable con otras herramientas de deteccion de
fragilidad existentes. (171) Ha sido adaptada y validada transculturalmente al castellano
y mostrd una consistencia interna de 0,74, y una validez convergente con criterios de
Fried de 0,63. (172) Una revision sistematica de 2017 (165), la considera como valida y
confiable para el screening de fragilidad y a nivel nacional, el ministerio de sanidad
recomienda el uso de FRAIL como herramienta para el cribado de fragilidad en su
documento de consenso sobre prevencion de fragilidad y caidas del ministerio de sanidad
(112), enmarcado en la estrategia de prevencion y promocién del sistema nacional de

salud.

Otras herramientas multidimensionales son PRISMA-7 (173), el indicador de fragilidad
de Groningen (174), la escala de Edmonton (175) o el Instrumento de Fragilidad para
Atencion Primaria de la Encuesta de Salud, Envejecimiento y jubilacion en Europa
(SHARE-FI) (107)
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2.7. Intervenciones en adultos mayores enfocadas a la prevencién de fragilidad

y aparicion de problemas en la cobertura de necesidades humanas.

Es importante identificar necesidades humanas con déficits de cobertura, como movilidad
y alimentacion, asi como situaciones de riesgo, como caidas, para prevenir la aparicion
de fragilidad en adultos mayores, reduciendo y posponiendo las consecuencias adversas

para la salud.

Como se ha visto anteriormente, diferentes estudios examinan la prevalencia de fragilidad
y la validez de varios modelos de fragilidad. Sin embargo, no se han identificado una
completa revision de intervenciones y politicas que pueden prevenir o reducir la aparicion
de fragilidad en adultos mayores que viven en la comunidad.(176) Las intervenciones
para prevenir la fragilidad son de vital importancia por las consecuencias derivadas de su
aparicion y por ser un estado potencialmente reversible.(177) En términos generales, estas
intervenciones deben apuntar a prevenir, retrasar, revertir o reducir la gravedad de la
fragilidad, y en los casos en los que no sea reversible el objetivo sera prevenir o reducir

los resultados adversos para la salud.

Las intervenciones mas importantes para prevenir fragilidad se centran en mejorar la
cobertura de necesidades humanas bésicas (actividad fisica y nutricion), polifarmacia y
prevencion de factores estresores biologicos, socioeconémicos y ambientales. Las
estrategias de intervencion eficaces pueden beneficiar a los adultos mayores, familias y

sociedad en general.

En definitiva, podemos observar que las intervenciones encaminadas a prevenir
fragilidad, son en su mayoria coincidentes con las propias derivadas por la edad, riesgos
y alteraciones de sus necesidades humanas, basicas e instrumentales, déficits sensoriales,
etc. Dada esta similitud, operativamente asimilaremos las intervenciones enfocadas a la
prevencion de fragilidad, con las enfocadas a la cobertura de las necesidades humanas.
Otra consideracion a tener en cuenta es la dificultad de visualizacion en la literatura, sobre
intervenciones enfocadas a la prevencion de alteraciones en las necesidades humanas. Se
ha identificado mas literatura sobre intervenciones enfocados a la prevencion, mejora o

tratamiento de entidades clinicas como fragilidad o envejecimiento satisfactorio (que es
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el caso que nos ocupa), en detrimento de otros enfoques encaminados a la prevencién de

aparicion de problemas de salud en adultos mayores con enfoque a necesidades.
2.7.1. Ejercicio y actividad fisica

El ejercicio y la actividad fisica constituyen la intervencion més efectiva para prevenir la
fragilidad, ya sea sola 0 combinada con otras intervenciones.(178)(179) Genera impacto
fisioldgico en casi todos los sistemas, especialmente en los sistemas musculoesquelético,
endocrino e inmunitario. Un gran nimero de ensayos han demostrado el impacto positivo
de la intervencion con ejercicios en componentes claves de fragilidad, como la fuerza

muscular y la movilidad funcional.(180)(181)

Una revision de la literatura de 2017 (182) sobre las intervenciones para prevenir o reducir
el nivel de fragilidad en personas mayores que viven en la comunidad incluyé 12 ensayos
controlados aleatorios y 2 estudios de cohortes. En dichos estudios se incluyeron
diferentes intervenciones de actividad fisica o actividad fisica combinada con nutricion,
formacion, modificaciones en el hogar o pre-habilitacion (fisioterapia mas ejercicio mas
modificaciones en el hogar, también denominada rehabilitacion multimodal) y evaluacion
geriatrica integral (VGI). La revision concluyd que las intervenciones que redujeron
significativamente el numero de marcadores de fragilidad presente o la prevalencia de
fragilidad incluyeron las intervenciones de actividad fisica (todos los tipos Yy

combinaciones) y la pre-habilitacion.
2.7.2. Intervencion nutricional

La intervencidon nutricional puede prevenir y corregir déficits nutricionales y abordar la
pérdida de peso que precede a la fragilidad. Sin embargo, actualmente no hay evidencia
que respalde su eficacia, y se necesita una evaluacién clinica vigorosa y estudios que
respalden el binomio dieta/nutrientes y fragilidad. Algunas recomendaciones son: la
ingesta proteica mayor o igual a 1g/kg de peso/dia, el mantenimiento del peso adecuado,
un estilo de dieta mediterranea y nutrientes especificos como el soporte proteico o la
vitamina D.(178)(183)

Los pacientes de edad avanzada tienen a menudo niveles bajos de vitamina D por falta de

exposicion solar o ingesta inadecuada. La suplementacién de vitamina D puede mejorar
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la densidad mineral dsea y la funcion muscular. Sin embargo, el efecto sobre el riesgo de
caidas sigue sin estar claro.(184) Las ultimas recomendaciones, dada la falta de evidencia
en mayores de 65 afios, no recomienda su administracion en pacientes con riesgo de

caidas, si no tienen un déficit de vitamina D.(185)

La literatura también nos muestra algunos efectos producidos por ciertos farmacos
indicados en adultos mayores, pero en lineas generales los efectos de un enfoque
farmacologico en el tratamiento del sindrome de fragilidad no se han evaluado

adecuadamente.(134)

Aunque existe evidencia de los beneficios potenciales del ejercicio y la intervencion
nutricional en fragilidad se ha de seguir investigando. En una revision sistematica sobre
intervenciones para prevenir discapacidad en adultos mayores fragiles de la comunidad,
no se encontrd evidencia del efecto de la intervencion nutricional sobre medidas de
discapacidad, y de las ocho intervenciones de ejercicio fisico, solamente en tres se
reportaron resultados positivos para prevenir discapacidad.(186) Aungue la fragilidad es
un estado que puede ser reversible, es probable que estas intervenciones deban iniciarse
en estados de prefragilidad para que realmente se produzcan un efecto beneficioso y
significativo. Para ello es necesario valorar la capacidad funcional y el riesgo de

desnutricion en los adultos mayores
2.7.3. Polifarmacia

La polifarmacia se reconoce como un posible factor que contribuye a la patogénesis de
fragilidad, por lo que reducir medicamentos inapropiados puede disminuir el riesgo de
fragilidad.(187) Polifarmacia es definida cuantitativamente como el consumo diario de 5
0 mas farmacos. Los criterios cualitativos son mas importantes, ya que se pueden tomar
5 farmacos con una indicacion correcta. Lo importante realmente es tratar de suprimir la
polifarmacia evitable. La polifarmacia supone un mayor riesgo de consumir medicacion
inapropiada, de reacciones alérgicas medicamentosas, de interacciones entre farmacos y
de desarrollo de fragilidad.(188)(189)

Unas de las herramientas mas utilizadas son las listas de medicacion inapropiada. Los
mas conocidos son los criterios STOPP/START(190) y los criterios de Beers.(191)
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Recientemente se han publicado los criterios STOPFrail (192) para mayores con

fragilidad.

Se han disefiado diferentes intervenciones para reducir la polifarmacia, pero la efectividad
de las mismas, no es lo suficientemente robusta por el momento. Una revision sistematica,
concluye que la revisién de la medicacidn no ha demostrado disminuir la mortalidad, los
ingresos hospitalarios, caidas ni el estado cognitivo.(193) Una revision Cochrane (194)
muestra la efectividad de las intervenciones para reducir el consumo de medicacién
inapropiada pero sin un efecto claro en los ingresos hospitalarios o calidad de vida. Otra
mas reciente (195), realizada en atencion primaria, suma a la falta de evidencia clara con
la reduccidn de ingresos hospitalarios, la reduccidn a las visitas a urgencias y la reduccién

de la mortalidad.

En resumen, el ejercicio, la intervencion nutricional y la evaluacion y el tratamiento
interdisciplinarios geriatricos integrales son las intervenciones clave para el sindrome de
fragilidad en la actualidad. Dada la complejidad de la fragilidad, cualquier enfoque
dirigido a una sola dimensidn puede no conseguir los resultados 6ptimos o esperados, por
lo tanto, las estrategias han de ser multimodales para intervenir sobre estresores

bioldgicos, conductuales y ambientales y también el enfoque ha de ser multidisciplinar.

Como reto futuro, los estudios deben examinar intervenciones para prevenir fragilidad en
adultos mayores no fragiles, ya que la mayoria de la investigacién sobre intervenciones
esta enfocada a pre-fragiles o fragiles.(182) Otro de los retos gira en torno a incluir
aspectos sociales y cognitivos en las intervenciones de salud, ya que informacién,
conocimiento y enfoque profesional puede ser un factor importante para una visiéon mas

positiva del envejecimiento.(196)

3. Justificacion de la investigacion

Factores como el cambio demogréfico, el aumento de la esperanza de vida, estilos de vida
o la sostenibilidad de los sistemas sanitarios, hacen que la importancia de la prevencion
y promocién de la salud aumente considerablemente en aras de garantizar una asistencia

sanitaria accesible, universal y equitativa.
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El contexto actual, marcado por una demanda de atencion al alza asociado a los problemas
de salud, el aumento de cronicidades y esperanza de vida, pone en serios problemas la
sostenibilidad de las prestaciones de salud ya que los recursos son limitados. En las
ultimas décadas, el estudio del envejecimiento satisfactorio y la fragilidad han ido en
aumento por los factores descritos anteriormente. Ante esta situacion, cobra relevancia el
cribado y conocimiento de las necesidades de salud de un grupo especifico, como los

adultos mayores.

Resultados recientes de Advantage (197), iniciativa europea liderada por Espafia en la
que participan y en la que ha participado el Ministerio de Sanidad y diversas comunidades
autonomas, alerta de la amenaza que supone la fragilidad para el gasto sanitario, ya que
los pacientes fragiles, que representan en Espafia en torno al 10% de todas las personas
mayores, gastan el 40% del total de los recursos. Esto pone de manifiesto que el coste de

no diagnosticar y frenar la fragilidad no sera asumible.

Sobre entidades como la fragilidad es necesaria su prevencion mediante la deteccién e
intervencion precoz, por la posibilidad de revertir dicho estado y retrasar la aparicion de
resultados de salud negativos asociados a estos, pero principalmente, con el objetivo de
asegurar la independencia de las personas mayores y una mejora calidad de vida.

De manera paralela, el auge y potencia de las TIC han puesto de manifiesto la capacidad
de la eSalud de apoyar de manera sustancial a los sistemas de salud a garantizar la

continuidad de ciertas prestaciones de salud y a mejorar las existentes.

Siguiendo las recomendaciones en intervenciones digitales marcadas por la OMS (23) es
prioritario el seguimiento digital de la poblacion para obtener informacién sobre estado
de salud y su manejo. Todas estas intervenciones son de vital importancia en la poblacion
a estudio, ya que tanto la comunicacion entre profesionales y pacientes y el seguimiento
del estado de salud son puntos claves en los grupos de poblacion mayor de 65 afios y/o

con determinadas alteraciones en la cobertura de sus necesidades o problemas de salud.

La medida de fragilidad con el uso de la tecnologia esta todavia por crear. Existen una
gran cantidad de herramientas y todavia se esta llevando a cabo para establecer la

herramienta méas adecuada. A pesar de desarrollos aislados para medir ciertas variables,
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la integracion de diferentes dispositivos de medicion en una sola herramienta es esencial

para establecer un método de evaluacion integral.

El desafio es desarrollar una definicion estandarizada de fragilidad y una herramienta de
deteccion que pueda ser facilmente implementada en la préctica clinica. Se espera del
cribado de la fragilidad una herramienta util de evaluacion clinica para identificar a
aquellas personas que tienen riesgo de convertirse en fragiles, de modo que se puedan
desarrollar intervenciones especificas para mejorar su salud y calidad de vida, asi como

la utilizacion de los recursos de atencidn sanitaria.

Parece claro el beneficio potencial del uso de mHealth en la mejora de la prestacion de
servicios. Uno de los puntos clave en el disefio de esta herramienta esta enfocado hacia
la evaluacion de necesidades, deteccion precoz y continuidad asistencial, aspectos
importantes en adultos mayores y sostenibilidad del sistema. Sin embargo, los esfuerzos
en la implementacién de herramientas que apoyen la vigilancia, concienciacion y
sistemas de apoyo en la toma de decisiones, son actualmente los menos implementados,

por detras de servicios como servicios telefonicos y telemedicina. (26)

Por todo ello, en esta tesis doctoral se desarrolld una herramienta informatica para el
estudio de las necesidades humanas, fragilidad y estado de salud en adultos mayores.
Ademas, se estudiaron los perfiles de los usuarios agrupandolos en funcion de las

necesidades humanas alteradas y las relaciones entre ellas.
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Objetivos
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1.

1.

no
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Objetivos generales:

Desarrollar un sistema informéatico dindmico para la deteccidon de problemas de
salud en poblacién mayor de 65 afios no institucionalizada.

Identificar las necesidades humanas basicas e instrumentales alteradas, asi como
situaciones de riesgo de salud, en poblacion mayor de 65 afios que vive en la

comunidad

Objetivos especificos:

Establecer la prevalencia de fragilidad y pre-fragilidad en la muestra estudiada.
Analizar las necesidades humanas en funcion de la fragilidad.

Establecer perfiles de usuarios con necesidades humanas alteradas similares.
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I11. Material y método.
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La tesis doctoral se llevo a cabo en dos fases, de acuerdo con los objetivos generales:

e FASE I: El desarrollo del sistema informatico dindmico para la deteccion de
problemas de salud en poblacion mayor de 65 afios no institucionalizada se llevd
a cabo utilizando la metodologia eXtreme Programming (XP).

e FASE IlI: Se llevo a cabo un estudio observacional descriptivo multicéntrico para
identificar las necesidades humanas bésicas e instrumentales alteradas, asi como
situaciones de riesgo de salud, en poblacién mayor de 65 afios que vive en la

comunidad.

La investigacion tuvo una duracion de 18 meses, iniciandose en marzo de 2019, hasta
Agosto de 2020. La primera fase tuvo una duracion de 6 meses y 12 meses la segunda

que actualmente se encuentra activa, ya que la herramienta sigue utilizandose.

1. FASE I: Desarrollo un sistema informético dinamico para la deteccion de

problemas de salud en poblacién mayor de 65 afios. ActuaSalud.

1.1. Equipo de trabajo

Desde la Unidad cientifica de innovacion empresarial Ars Innovatio instalada en la
Universidad de Alicante y financiada por la Agencia Valenciana de Innovacion y la

propia universidad, se impulso y financié el desarrollo de la herramienta.

Se cre6 un grupo de trabajo formado por dos ingenieros informaticos y cinco
profesionales de enfermeria. Tres de ellos contaban con experiencia demostrable en
docencia e investigacién en el ambito de la poblacion objeto de estudio, uno con
experiencia en el desarrollo de aplicaciones mdviles y el quinto asumié la coordinacion

del equipo de trabajo.

1.2. Metodologia de desarrollo

Se utiliz6 un método agil de desarrollo de aplicaciones conocido como eXtreme
Programming (XP) para la ingenieria del software. (198)

Los métodos &giles de desarrollo de software o aplicaciones son un conjunto de métodos

gue nacen como respuesta a los problemas planteados por el uso de los métodos
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tradicionales, centrados en desarrollar y cumplir una planificacion muy especifica, con
un elevado volumen de documentacion. Sin embargo, los métodos agiles se basan en una
planificacion y procesos de desarrollos adaptativos ya que asumen que la capacidad de

respuesta ante un cambio es mas importante que el seguimiento estricto de un plan.

En concreto, el método XP se basa en potenciar las relaciones interpersonales y un feed
back continuo entre el cliente y el equipo de desarrollo. De este modo, se plantearon ciclos
de vida, o iteraciones, dinamicos y cortos, asumiendo que no era posible especificar todos

los requerimientos de la aplicacion desde el comienzo.
1.2.1. Fases del ciclo de desarrollo

Se siguieron las fases generales en el desarrollo de software para la elaboracion de los
prototipos de la aplicacion.(199) De este modo, en cada iteracion se realiz6 un ciclo
completo de definicién de requisitos y necesidades, disefio y desarrollo, y evaluacion
(Figura 3):

Figura 3. Fases del ciclo de desarrollo

Disedioy Disenio ¥ Disenio y
desarrollo desarrollo desarrollo
Evaluacidn Evaluacidn

&l
4
Prototipo n

i) Definicion de requisitos y necesidades

Se establecieron las bases conceptuales con aspectos basicos de definicion de la
aplicacion, objetivos de su desarrollo y contribuciones o resultados esperados. Para
ello se llevd a cabo un anélisis exhaustivo de la bibliografia de nuestro entorno en la
valoracion de las necesidades y sindromes que afectan a los adultos mayores, para

tener una vision global de las herramientas que se utilizaban en nuestro entorno.
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Se identificaron, varios estudios y grupos de investigacion en adultos mayores, de
gran relevancia a nivel nacional, junto con recomendaciones de las instituciones
sanitarias nacionales e internacionales de las que se realiz6 una extraccion de datos
importantes previos al desarrollo de la aplicacion.

Posteriormente, se configur6 un grupo de profesionales de la salud del &mbito
asistencial, docente y gestor con el fin de valorar aspectos basicos sobre la
metodologia, herramientas y componentes importantes que tenia que incluir la
herramienta. Se realizaron pruebas en formato papel, para comprobar la dinamica,

tiempos y orden de la entrevista a realizar con los usuarios finales.

i) Disefio y desarrollo

El software se desarrolld utilizando una mezcla de herramientas, tecnologias y
metodologias de desarrollo. Una vez establecidos los requisitos minimos del sistema
mediante dos reuniones entre dos profesionales de enfermeria y un ingeniero
informatico del equipo de investigacion se disefiaron los pertinentes diagramas de
flujo. El desarrollo se validd y verificd con reuniones periodicas entre los
participantes citados anteriormente, haciendo uso de lo que se denomina como

metodologia de desarrollo &gil.

Se desarroll6 una solucion software que se compone de dos elementos principales.
Una aplicacion movil programada con tecnologia WEB utilizando el framework de
programacion movil multiplataforma IONIC. Este framework permite un Unico
desarrollo para las dos plataformas mdviles iOS y Android. Aungue finalmente solo

se utilizo la plataforma Android.

La segunda parte de la solucion software se trata de un panel de administracion y una
API que permiten gestionar la informacion que se muestra en la aplicacion movil.
Esta parte se ha desarrollado utilizando PHP mediante el framework de desarrollo
Symfony v4 y esta conectado a una base de datos MYSQL mediante el ORM
Doctrine. Ambas partes forman la solucién desarrollada por el equipo de Laboratorio
Salud de la Unidad Cientifica de Innovacion Empresarial Ars Innovatio de la
Universidad de Alicante, en colaboracion con un investigador del grupo de

investigacion Enfermeria (Codigo 281) de la Universitat Jaume 1.
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iii) Evaluacion

La evaluacion se realizo al final de cada iteracion, distinguiendo tres etapas:
validacidn conceptual, prueba de prototipo y prueba piloto.

La validacion conceptual determina la viabilidad y funcionalidad. Las pruebas de
prototipo que incluyen participacion de usuarios interactuando con la aplicacion y con
la presencia habitualmente de un observador que recopila datos sobre dificultades y

sugerencias.

Las pruebas piloto evaltan como la aplicacion impacta con el usuario final. El
objetivo de estas pruebas piloto es obtener comentarios de mejora y expandir y/o
mejorar la aplicacién. La forma en que se pasa de una etapa de evaluacion a otra
depende de la iteracion entre las fases. Pasar a una prueba piloto implica tener un

conjunto de caracteristicas ya validado para permitir su uso en un entorno real.

FASE Il: Estudio observacional descriptivo para identificar las necesidades
humanas bésicas e instrumentales alteradas, asi como situaciones de riesgo de

salud, en poblacion mayor de 65 afios que vive en la comunidad.

2.1. Disefio y &mbito.

Se llevd a cabo un estudio multicéntrico, observacional, descriptivo y transversal basado

en cuestionarios de deteccion de problemas y valoracion en mayores de 65 afos.

El estudio se desarroll6 en dos areas geograficas de la provincia de Alicante:

e Elche.

o Atencion primaria de salud: Centro de salud del Pla del area de salud de
Vinalopé en Elche, perteneciente a la empresa Ribera-Salud, en el
Departamento de Salud de Vinalop6, con una poblacién 154.932 y una
poblacion mayor de 65 afos de 26.317. La poblacion adscrita al centro de
salud del Pla es de 18.535, con respecto a mayores de 65 afios la poblacién
total es de 2.648, siendo 1.445 (54,56%) mujeres y 1203 (45,43%)

hombres.
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o Ambito social: Usuarios que participaron captados en centros sociales de

diferentes puntos de la ciudad, dependientes del Ayuntamiento de Elche.

e Alicante.
o Ambito social: Centro municipal de mayores. Edificio Plaza América de
Alicante, perteneciente al Ayuntamiento de Alicante (Patronato municipal

de la vivienda). Se trata de un centro de viviendas intergeneracionales.

La recogida de datos en los diferentes centros se llevé a cabo entre septiembre de 2019 y
marzo de 2020.

2.2. Poblacion y muestra.

La poblacién a estudio estuvo formada por toda la poblacion mayor de 65 afios no
institucionalizada, que acept6 voluntariamente participar en el estudio. En el caso de los
pacientes del centro de atencion primaria del Pla debian, ademas, poseer tarjeta sanitaria
y pertenecer al Departamento de Salud de Vinalopd. Solo se excluyeron aquellos

participantes que no hablaban castellano o valenciano.

Los participantes que cumplieron con los criterios de seleccion se incluyeron en el estudio

mediante un muestreo consecutivo de casos no probabilistico.

2.3. Variables a estudio.

2.3.1. Variables sociodemograficas.

e Edad.

e Sexo.

e Nivel educativo (Sin estudios; Primario; Bachillerato; Universidad).

e Convivencia (Solo/a; Cényuge; Con hijos/as; Con familia; Con cuidador/a).
e Ocupacion habitual (Amo/a de casa; Trabajando; En paro; Jubilado).

e Estado civil (Con pareja; Sin pareja; Viudo/a).

¢ Ingresos mensuales (< 900 €; Entre 900 y 1200 €; 1200 €).

e Prestaciones sociales.

e Nacionalidad.
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Uso de tecnologias:

1. ¢Tiene usted internet en casa? (Si; No)

2. ¢Tiene usted teléfono movil? (No; Mavil o smartphone)

3. ¢Tiene usted ordenador en casa? (Si; No)

4. ;Con qué frecuencia utiliza el ordenador, el mévil / Tablet? (A diario; Una
vez a la semana; Ocasionalmente; Nunca)

5. ¢Para qué utiliza estos dispositivos? (Jugar; Comunicarse con amigos/familia;
Comprar; Gestiones; Obtener informacion; Leer prensa)

6. ¢Estd usted comodo con el uso de estos dispositivos? (Bastante comodo;
Comodo; Incomodo; Bastante incomodo)

2.3.2. Comorbilidades

Hipertension.

Diabetes.

Infarto de miocardio.

Insuficiencia cardiaca congestiva.

Angina de pecho.

Otras cardiopatias.

Problemas circulatorios.

Accidente Cerebro-Vascular (ACV).

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC).
Asma.

Otros problemas respiratorios.

Cancer (que no sea un cancer de piel de menor importancia).
Demencia.

Deterioro neurolégico.

Artrosis/artritis.

Enfermedad renal.

Otras comorbilidades.

Habitos toxicos (Alcohol; Tabaco).

NuUmero de farmacos habituales.
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e Tipo de farmacos (hipotensores; analgésicos; cardioterapicos; antiinflamatorios
no esteroideos -AINES-; antidiabéticos; antidcidos, antiflatulentos, antitlcera
péptica; antiasmaticos; vasodilatadores periféricos; psicolépticos; diuréticos;
otros farmacos).

e Dispositivos (sonda vesical; colostomia; urostomia; gastrostomia endoscopica
percutanea -sonda PEG-; marcapasos o desfibrilador Automatico Interno -DAI-;
reservorio; fistula arterio-venosa Interna -FAVI-; oxigenoterapia; protesis; otros
dispositivos).

e Encamado/a.

e (Caidas previas en el ultimo afio.

2.3.3. Herramientas de valoracion

2.3.3.1.Estado cognitivo.

Para el estudio del estado cognitivo de los adultos mayores se utilizo, el test de Pfeiffer
(200) (Anexo 2). Fue disefiado por Pfeiffer en el afio 1975 para determinar de una manera
simple el estado mental. Consta de diez preguntas y se evaltan los errores cometidos por

el entrevistado.

Ha sido adaptado y validado en castellano (201), con pardmetros muy similares a su
version original. El punto de corte mas recomendable se estimé en 3 0 més errores, y 4 0
mas en el caso de analfabetismo. Las propiedades psicométricas méas destacadas fueron:
fiabildad interobservador (0,738) e intraobservador (0,925), consistencia interna (0,82),
sensibilidad (85,7) y especificidad (79,3).

2.3.3.2.Valoracion de fragilidad.

Se utilizo el cuestionario de FRAIL (Anexo 2) que es una adaptacion del fenotipo de
Fried. Presenta la ventaja de que es una escala auto-referida y ademas no requiere de
instrumentacién en la consulta del clinico que realiza la entrevista. No es necesario el
dinamometro para la medicion de debilidad del original de Fried. Evalla fatigabilidad,
resistencia, deambulacion, comorbilidad y perdida de peso. Cada una se valora con un
punto y los pacientes se clasifican como fragiles cuando suman 3 o mas puntos, igual que
ocurre con el fenotipo de Fried. (169) (170) (171).
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Fue validado en 2012 por Morley et al (169), en una cohorte afroamericana entre 49 y 65
afios y concluye como una prueba excelente y agil ya que cuenta tan solo con 5 items, es
autoreferida y con capacidad de detectar personas con riesgo de desarrollar fragilidad.
Posteriormente se ha utilizado en otras cohortes para el cribado comunitario como es el
caso de China (170) con una poblacion mayor de 65 afios de edad, junto con una
validacion clinica mediante una evaluacion geriatrica integral de aquellos clasificados
como pre-fragiles o fragiles. Dicho estudio concluy6 que la escala FRAIL se puede usar
como el primer paso en un enfoque de cuidado escalonado para detectar la fragilidad en
la comunidad, lo que permite una intervencion dirigida para retrasar potencialmente el

deterioro y la discapacidad futura.

El cuestionario de FRAIL es comparable, a otros modelos como los indices de fragilidad
en la prediccion de mortalidad y limitaciones fisicas y también es comparable con otras
herramientas de deteccion de fragilidad existentes y complementar con medidas de
rendimiento fisico puede aumentar la precision predictiva. (171) Ha demostrado ser una
herramienta capaz de identificar estados de fragilidad y prefragilidad, asi como,
cuantificar el estado de fragilidad de forma graduada en relacién con el riesgo de
mortalidad. (202)

Ha sido adaptada y validada transculturalmente al castellano en una poblacion
mejicana.(172). Mostré consistencia interna de 0,74 y una validez convergente con
criterios de Fried de 0,63.

Una revision sistematica de 2017 (165), la considera como valida y confiable para el
screening de fragilidad y a nivel nacional, el ministerio de sanidad recomienda el uso de
FRAIL como herramienta para el cribado de fragilidad en su documento de consenso
sobre prevencion de fragilidad y caidas del ministerio de sanidad (112), enmarcado en la

estrategia de prevencion y promocion del sistema nacional de salud.

2.3.3.3.Valoracién del estado funcional.

2.3.3.3.1. Indice de Barthel.

La escala o indice de Barthel (203) se disefid en 1965 y ha demostrado ser util en nuestro

entorno (204)(205) y utilizado en multitud de investigaciones (Anexo 2).
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Se exploran diez actividades basicas de la vida diaria, que se pueden puntuar con 0, 5, 10
0 15 puntos. El rango global oscila entre los 100 puntos (independencia total) a los 0
puntos (dependencia total). Se establece los grados de dependencia seguin Sha et al (206)

en.

- Independencia (100).

- Dependencia escasa (91-99).

- Dependencia moderada (61-90).
- Dependencia grave (21-60).

- Dependencia total (< 21).

A lo largo del tiempo, existen diferentes versiones a nivel internacional con
modificaciones en las escalas de puntuacion y en el nimero de items, con procesos débiles
de adaptacion transcultural y estandares para su administracion. (207). A nivel estatal
Baztan et al (205) realizaron una traduccién de la version original de Mahoney y Barthel
de 1965. (203)

Recientemente se ha publicado un estudio de validacién sobre el uso del indice de Barthel
sobre una poblacion espafiola (208) que concluye puede ser utilizado en la evaluacion de
funcionalidad y actividades basicas, al poseer buena fiabilidad, su validez estructural ha
sido confirmada y el cuestionario puede discriminar entre grupos y detectar cambios a lo
largo del tiempo. La validez de los grupos mostrd diferencias significativas en Barthel
segun la edad, nimero de comorbilidades y sexo. El tamafio del efecto estandarizado fue

de 0,68 y la media de respuesta estandarizada de 1,81.

2.3.3.3.2. Escala de Lawton-Brody.

Es uno de los instrumentos mas conocidos y utilizados para evaluar las actividades
instrumentales. Fue disefiado por Lawton y Brody en el 1969 (209) y evalla diferentes
actividades o areas de un total de 8. Uso del teléfono, realizacion de compras, cuidado de

la casa, transporte y aspectos econdmicos entre otros (Anexo 2).

Ha sido validada al castellano por Vergara et al en 2012 (210). El coeficiente alfa de
Cronbach fue de 0,94. En el analisis factorial exploratorio, las cargas oscilaron entre 0,67

y 0,90, y el andlisis de factor confirmatorio, confirmé la homogeneidad de la
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construccion. Con respecto a validez convergente, todos los coeficientes de correlacion
fueron superiores a 0,40. Estos resultados confirman que la version en espafiol de la escala

Lawton tiene una excelente fiabilidad, validez y sensibilidad.

Es sencilla de cumplimentar y no requiere mucho entrenamiento, pero tiene como
desventaja el posible sesgo cultural y de género, por lo que valora con probable peor
puntuacion tres funciones que de manera tradicional se ha asignado a las mujeres, como
son preparar la comida, cuidar de la casa y lavar la ropa. Por ello se emplea una variante

en la que no se valora en hombres estas tres funciones.(211)

Se puntla cada area conforme a la descripcion que mejor se corresponda con el sujeto.
Cada area puntta un maximo de 1 y un minimo de 0. Las puntuaciones para valorar el
grado de dependencia para las actividades instrumentales de la vida diaria se establecen

de la siguiente manera:

- En mujeres (8 funciones): Dependencia total 0-1, dependencia grave 2-3,
dependencia moderada 4-5, dependencia ligera 6-7, autbnoma 8.
- En hombres (5 funciones): Dependencia total 0, dependencia grave 1,

dependencia moderada 2-3, dependencia ligera 4, autbnomo 5.

2.3.3.4.VValoracién nutricional.

Se utilizo6 la herramienta Nutritional Screening Initiative (NSI) o DETERMINE (Anexo
2). Es un cuestionario con 10 preguntas generales sobre alimentacion que establece
mediante una puntuacion el riesgo nutricional. Esta disefiado para que pueda ser aplicado
por cualquier profesional o cuidador para realizar una deteccion de riesgo de forma

temprana.
Categoriza en 3, siendo el estado nutricional bueno, con un riesgo moderado o alto.

- 0a2: Bueno: Reevaluar el estado nutricional al alta del paciente.
- 3 ab: Riesgo nutricional moderado

- 6 0 més: Riesgo nutricional alto
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Fue disefiado en 1993, siendo un instrumento breve y facil de calificar que puede
identificar a personas mayores no institucionalizadas con un riesgo de baja ingesta de

nutrientes y problemas de salud. (212)

Nutritional screening initiative (NSI) ha sido utilizado internacionalmente en la
determinacion del riesgo nutricional por su simplicidad y porque puede ser
autoadministrado o aplicado por profesionales 0 miembros de la familia. (213). Una
revision sistematica reciente confirma el alto uso a nivel internacional de la herramienta
de medida para discriminar riesgos. (214). Este cuestionario también ha sido utilizado en
el &mbito estatal sobre pacientes ambulatorios como es el caso de nuestro estudio (215)

2.3.3.5.VValoracién de la calidad de vida.

EuroQol-5D fue el cuestionario seleccionado en nuestro estudio (Anexo 2). Entre sus
caracteristicas destaca su sencillez y rapidez en la administracion. Es autoadministrado y
nos permite realizarlo por correo 0 en una entrevista. Se puede utilizar en poblacién
general o en grupos de pacientes con diferentes patologias o enfermedades. (216) Es el

propio usuario el que valora su estado de salud:

- Primero en tres niveles de gravedad por cinco dimensiones (movilidad, cuidado
personal, dolor/malestar, actividades cotidianas y ansiedad/depresion)

- Después en una escala analdgica visual de evaluacién mas general, que puntta de
0 a 100, siendo 0 el peor estado de salud imaginable y 100 el mejor imaginable

- Existe otro tercer elemento que es un indice de valores sociales que se obtiene

para cada estado de salud generado por el instrumento.

Este cuestionario ha sido adaptado y validado en Espafia, por lo que es un instrumento de
medida simple, valido y practico. En el estudio de validacion destaca la capacidad del
sistema descriptivo y de escala para discriminar entre usuarios sanos, criticos y cronicos
y los valores sociales entre sanos y no sanos siendo un reflejo valido por las preferencias
de los estados de salud.(217)
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2.3.3.6.VValoracién socio-familiar.

La escala Gijon (Anexo 2) fue validada en Espafia, sobre una poblacion mayor de 65 afios
y para ser usado en el &mbito de la atencidn primaria. Destacan a nivel psicométrico, un
coeficiente de correlacion intraclase (fiabilidad interobservador) de 0,957, un coeficiente
alfa de Cronbach de 0,446, que denota consistencia interna de moderada a baja. La
sensibilidad y la especificidad se calcularon para la validez del criterio. Este estudio de
validacién concluye, que como instumento de medicidon permite detectar situaciones de
riesgo y problemas sociales con buena fiabilidad y validez aceptable y que se debe incluir
en la préctica en profesionales de atencion social y sanitaria de personas mayores. (218)

La escala Gijon, que tiene por objeto determinar si existe 0 no riesgo social. Esta escala
consta de cinco areas de valoracion o dimensiones: familiar, situacion econdmica,
vivienda, relaciones sociales y apoyo de la red social. Cada dimension tiene a su vez 5
items, haciendo un total de 25 items. Con respecto a las puntuaciones, clasifica el estado
del usuario en: buena/aceptable situacion social (de 5 a 9 puntos), riesgo social (de 10 a

14 puntos), problema social (mas de 15 puntos).

2.3.3.7.VValoracién estado afectivo.

La escala de depresion geriatrica (geriatric depression scale GDS) de Yesavage, es una
escala de autoevaluacion de deteccion de depresion en poblaciones de edad avanzada
confiable y valida.(219) (Anexo 2). Las primeras versiones constaban de un nimero
amplio de items, que se ha ido reduciendo a versiones posteriores. En nuestro estudio

hemos utilizado la version de 15 items.(220)

Esta version de 15 items ha sido validada al castellano. Mostrd una buena sensibilidad
(85,3%) y especificidad (85,5%) y por lo tanto se consider6 una buena herramienta para

la deteccidn de trastornos depresivos en el anciano.(221)

Las puntuaciones van de 0 a 15 puntos. Cada item responde a una pregunta dicotomica
(si/no). Puntuaciones comprendidas entre 0 y 5 se consideran normales, entre 6 y 10 se

considera depresion moderada y mayor de 10 depresion severa.
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2.3.3.8. Valoracién de movilidad.

Una de las pruebas mas empleada y utilizada en nuestro entorno es el test de levantate y
anda cronometrado (time get up an go “TUG”). Presenta una buena validez y estas
pruebas de ejecucion son hoy dia uno de los mejores métodos en el cribado de sindromes
como fragilidad. (112) (Anexo 2)

En 1991 ya se demostré que TUG, era una prueba confiable y valida para cuantificar la
movilidad y el estado funcional con posibilidades de seguir el cambio clinico de los
usuarios con el tiempo. La prueba es rapida, no requiere capacitacion ni instrumentacion
y este fue uno de los motivos que se tuvieron en cuenta a la hora de la seleccién de la
herramienta. (167)

Varias son las revisiones sistematicas que inciden en la aportacion de las pruebas de
gjecucion y en TUG particularmente como un instrumenta valido y sencillo (89,86) y
recomendadas por el ministerio de sanidad en Espaiia (112) y utilizada por ejemplo en
Fradea.(201,30)

A nivel operacional consiste en evaluar la velocidad de la marcha y para ello, se sienta al
sujeto en una sillay se le pide que camine 3 metros, se gire y se siente de nuevo. Se inicia
a cronometrar cuando se le pide que camine y acaba cuando se sienta. La interpretacion
que se realiza es que la prueba se considera normal si tarda menos de 20 segundos y si es

mayor a 20 podriamos considerar un riesgo de caidas aumentado.

También se incluyeron una serie de preguntas que se consideraron de interés en relacion
como el uso de dispositivos, ayudas o aparatologia como bastén, andador, silla de ruedas,

teleasistencia, etc. que podrian influir en la movilidad de los usuarios.

2.3.3.9.Valoracién de la vision.

Dada la imposibilidad en nuestro estudio de poder realizar pruebas de agudeza visual, se
selecciond el cuestionario VF-14 que mide la capacidad funcional relacionada con la
vision basado en 14 actividades dependientes de la vision que se realizan en la vida
cotidiana; actividades de lectura, reconocimiento de personas, reconocimiento de sefiales

de tréfico, cocinar, trabajos manuales, ver la television, etc (Anexo 2). Se dispone de una
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version en castellano ya que el original es estadounidense. Su aplicabilidad internacional
y en castellano mostro que es igual de confiable, valida y sensible que la original que la

version original. (223)

El cuestionario valora puntuaciones de 0 a 100, siendo 0 el peor resultado posible y 100
el mejor. No establece punto de corte.

En el estudio para poder clasificar el estado de vision se normalizaron las puntuaciones
de las opciones de respuesta (que van de 0 a 4) ya que son 14 preguntas del cuestionario,
para que sumaran un total de 100. La clasificacion que se realizo fue: vision desmejorada

de 0 a 60 puntos y vision aceptable de 61 a 100.

Otro de los motivos que fueron considerados en la seleccidn de dicho instrumento, es que
se realizan preguntas sobre tareas cotidianas, que nos puede dar informacion y signos de
alarma en la realizacion de estas tareas o en su vida diaria y poder incidir en la seguridad

de pacientes.

También se realizaron una serie de preguntas de interés en la valoracion de vision, como
son; si tenia alguna alteracion previa y si conocia la causa y si utilizaba gafas o lentes de

contacto.

2.3.3.10. Valoracion de la audicion.

En este estudio se utiliz para evaluar el impacto de la pérdida auditiva en personas
adultas mayores el cuestionario de actividades diarias dependientes de la audicion
(ADDA) (Anexo 2). Ha sido utilizado en otros estudios de nuestro entorno demostrando

su utilidad en la identificacion de personas con pérdida auditiva. (224)

El estudio de validacion (225) mostré que es un instrumento Util clinicamente para
identificar el impacto de la pérdida auditiva en la vida diaria de los mayores. Entre las
propiedades psicométricas destacaron una alta consistencia interna (Cronbach=0,91), una
sensibilidad del 80% (IC 95%, 76,3%-83,3%) y una especificidad del 70,2% (1C 95%,
66,5%-73,5%).

El cuestionario consta de 12 items, con 3 opciones de respuesta por cada una de ellas, 0,

1y 2 puntos, por lo que los valores de la escala oscilan entre 0 y 24, siendo 24 la mayor
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puntuacion posible. Se pregunta sobre aspectos relacionados con la audicién y su impacto
en la vida cotidiana. Los autores (225) establecen como punto de corte 21, y puntuaciones
inferiores sugieren la necesidad de una exploracion audioldgica ya que la probabilidad de

algin problema auditivo es del 80%.

Al cuestionario, se sumé una pregunta dicotdbmica para conocer si usaba o no algin

dispositivo para la audicion.

2.3.3.11. Valoracidn de seguridad.

En valoracion de seguridad se incluyeron dos de los riesgos mas prevalentes; riesgo de

caidas y riesgo de Ulceras por presion.

2.3.3.11.1. Valoracion del riesgo de caidas

En nuestro contexto existen instrumentos de valoracion traducidos, pero no adaptados
transculturalmente, excepto STRATIFY. El instrumento original se ha adaptado
transculturalmente, y se obtuvo una version en castellano, semantica y culturalmente
equivalente a la original, de facil cumplimentacion y comprension, version utilizada en
este estudio. (226) (Anexo 2)

El cuestionario consta de 5 items con respuestas dicotomicas (si/no), siendo si, un 1; y
no, un 0. La puntuacion final de la escala oscila entre 0 y 5 y el punto de corte para

considerar alto riesgo de caidas es igual o mayor a 2 puntos.

2.3.3.11.2. Valoracion del riesgo de uUlceras por presion

En este estudio se selecciono la escala de Braden, disefiadas por Braden y Bergstom en
1987 (227) (Anexo 2). Una revision sistematica (228) sobre instrumentos de medida de
riesgos de desarrollar Ulceras por presion, mostr6 una sensibilidad del 57,1% vy
especificidad del 67,5% y una prediccion de riesgo con un odds ratio (OR=4,08; IC95%=
2,56 -6,48). Braden resulto la que mas sensibilidad y especificad mostro.

Ha sido validada en numerosos estudios, con una sensibilidad que oscila entre el 27 y el

100%; una especificidad con valores entre el 26 y el 92%; un valor predictivo positivo
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con valores entre el 8,1y el 77%, y un valor predictivo negativo con valores entre el 71
y el 100%.(229)

En nuestro contexto ha sido traducida y validada al castellano. Uno de los estudios de
validez y fiabilidad, mostrd una sensibilidad a 85,4% y la especificidad a 63,2% con un
VPP de 12,5y un VPN de 98,6.(230)

El cuestionario consta de 6 items. Cada item se puntta de 1 (menos deseable) a 4 (mas
deseable) excepto el item “Friccidon y rozamiento” que puntia de 1 a 3. El rango de
puntuacion oscila entre 6 y 23. Puntaciones menores o iguales a 16 puntos indican un

riesgo de desarrollo de Ulceras por presion.

2.3.3.12. Valoracion del suefio.

La escala Atenas es un cuestionario autoinformado, que se disefié para medir la gravedad
del insomnio basado en los criterios de diagndstico de la clasificacion CIE-10 de
trastornos mentales y del comportamiento. La version original demostr6 capacidad
discriminatoria, consistencia interna y validez como instrumento de utilidad en la
clinica.(231) (Anexo 2).

La escala ha sido validada y traducida al espafiol, mostrando que la version es valida y
confiable para su uso clinico en nuestro entorno. Se validaron las versiones de 5y 8 items.
Para la traduccion se realiz6 una retrotraduccion y el proceso de validacion se realiz6
sobre 323 participantes que respondieron el cuestionario Atenas original y otros tres
cuestionarios (ansiedad, depresion y estado psicologico). En el estudio de validacion
destacaron algunas propiedades psicométricas: consistencia interna de 0,86, la
correlacion con las otras tres herramientas que se midi6 fue superior a 0,40 y la fiabilidad
test-retest fue superior a 0,80.(232)

En nuestro estudio se selecciond el cuestionario de 8 items. Los cinco primeros se refieren
a la perturbacion del suefio (segun criterios CIE-10) y los otros 3 subjetivos sobre las
posibles consecuencias durante el dia que se pueden producir. Cada item se valorade 0 a
3y no se especifican puntos de corte, siendo 0 la mejor puntuacion posible (sin alteracion

de suefio) y 24 la peor puntuacion.
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En nuestro estudio con el objetivo de poder categorizar las opciones de respuesta de la
escala, se construyeron 3 categorias por consenso del equipo de investigacion; suefio sin
alteracion (valores entre 0 y 8 puntos), suefio ligeramente alterado (valores entre 9y 16)

y suefio alterado (valores entre 17 y 24).

2.3.3.13. Valoracion del dolor.

Se selecciond la escala numérica del dolor (Anexo 2). La escala numérica del dolor de
Downie (233) es una de la mas empleadas. El usuario asigna un valor numérico dentro de
una escala que va de 0 a 10 (0 es la ausencia de dolor y 10 dolor insoportable). Con este
concepto de dolor se mide sdlo segln su intensidad. Es habitual que para que el sujeto
pueda determinar una cifra se utilicen palabras clave e instrucciones previas para que sea

capaz de contextualizar. La escala es discreta y no continua.

En nuestro estudio para poder categorizar la escala, se consideraron 3 categorias: dolor
levo 0 moderado (puntuaciones de 0 a 4), dolor moderado grave (puntuaciones de 4 a 6),
dolor de grave a insoportable (puntuaciones de 6 a 10).

2.4. Recogida de datos

La captacion de los sujetos se realizé por diferentes vias dependiendo del centro, y

siempre en centros en los que se tenia convenio, con la universidad de Alicante.

En el centro de atencion primaria del Pla-Vinalopd, la captacion fue realizada por
trabajadores del centro de salud (enfermeria y/o médicos de atencién primaria), en Plaza
América mediante profesionales de enfermeria pertenecientes a la unidad cientifica de
innovacion Ars Innovatio, previo disefio del circuito con los trabajadores sociales del
ayuntamiento de Alicante. El mismo sistema, se utiliz6 para los centros dependientes del

ayuntamiento de Elche.

En los tres puntos de evaluacion se establecio un circuito por el cual estaban en contacto
trabajadores de los centros con personal del equipo de investigacion para la gestion de las
citas. Para mejorar la captacion, se establecio un sistema de recordatorios y rellamadas
en caso de que los usuarios que en un principio acepten participar no acudan a la primera

cita.
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La recogida de datos se realiz6 por 4 enfermeras graduadas que colaboraron con el
estudio. Todas ellas recibieron entrenamiento previo sobre entrevista y valoracion de
necesidades en personas mayores de 65 afios y formaban parte de las reuniones previas

mantenidas en la fase conceptual de la herramienta.

La recogida de datos se realizd con la aplicacion para sistema operativo Android
desarrollada en la primera fase de esta tesis doctoral mediante una tableta movil
HUAWEI MediaPad T5 - Android 8.0, EMUI 8.0.

La duracion estimada de cada entrevista fue de 30 minutos. De este modo, el periodo de
recogida de datos se establecio en tres meses a razén de 6 entrevistas diarias, 5 dias a la
semana. Ademas, la cantidad de entrevistas que se realizd cada semana dependi6 del

ritmo de captacién de sujetos.

Por otra parte, todos los profesionales implicados en el estudio conocian el objeto del
estudio y las variables e instrumentos a utilizar. Para ello se realizaron una serie de
reuniones de presentacion del proyecto en el centro de salud de El Pla, con los
profesionales de atencion primaria, en el centro Plaza América y en el Ayuntamiento de
Elche. Ademas, los profesionales obtuvieron una copia del libro blanco del proyecto y
una direccidén de contacto para resolver dudas sobre el proyecto. Las direcciones de los
centros a su vez, conocian los datos de contacto y numero de teléfono del investigador

principal.

La hoja de informacion del proyecto y los consentimientos informados fueron entregados
por la enfermera que realiza la entrevista a cada uno de los pacientes incluidos en el

estudio.

2.5. Analisis de datos

En primer lugar, se realizd un pre-procesado de los datos, de modo que se agruparon las
categorias que presentaban pocos casos en algunas variables. En concreto, FRAIL se
agrupo en las categorias robusto y prefragil-fragil. Ademas, las variables cuantitativas se
categorizaron y se realizé un proceso de imputacion simple a través de la moda en algunas
variables que presentaban unos pocos valores perdidos con el objetivo de no perder estos

participantes. Tras el pre-procesado de los datos, se realizd un analisis descriptivo de
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todas las variables mediante media (m) y desviacion estandar (ds) para variables
cuantitativas y calculo de frecuencias y porcentajes para variables cualitativas. De este
modo, se dio respuesta al primer objetivo especifico, calculando la prevalencia. Ademas,
este analisis permitio detectar variables con varianza casi cero que fueron excluidas de

los analisis posteriores.

Para dar respuesta al segundo objetivo especifico, se realizd un Analisis Claster
Jerarquico (ACJ) para agrupar a los usuarios en funcion de sus necesidades alteradas y de
la presencia de fragilidad. Como criterio de similitud se utiliz6 la medida Gower, que
aplica el coeficiente Dice para variables categoricas. Se utiliz6 un procedimiento grafico
para seleccionar el nimero adecuado de cluster y se calcul6 una tabla de doble entrada
para clasificar los sujetos segun el cluster y segun Frail (robusto; prefragil-fragil),
mostrando los indicadores diagnosticos del cluster: Sensibilidad, Especificidad, Valor
predictivo positivo y negativo y cocientes de verosimilitud positiva y negativa, junto con
sus intervalos de confianza al 95%, basado en la aproximacion Normal de la distribucion

Binomial. EI ACJ se realiz6 con los paquetes stats y cluster de R. (234).

Debido a los resultados del ACJ, se calcul6 la prevalencia de fragilidad en cada variable,
ajustando por edad y sexo, mediante el ajuste de modelos lineales generalizados y
comparando la distribucion entre los grupos con el test Chi-Cuadrado (X?). Finalmente,
para estimar las magnitudes de las asociaciones con el nivel de fragilidad se ajustaron
modelos logisticos multivariantes, estimando las Odds Ratios (OR), junto con sus
intervalos de confianza al 95%. Para ello, se realizdé un procedimiento de seleccion de
variables stepwise basado en el criterio AIC (Akaike Information Criterium), y se tuvo en
cuenta la presencia de multicolinealidad. Se calcularon los indicadores de bondad de

ajuste e indicadores predictivos como la curva ROC.

Por altimo, se realizé un Analisis de Correspondencias Multiple (ACM) para establecer
perfiles de usuarios con necesidades humanas alteradas similares. Se incluyeron las
variables sociodemograficas, comorbilidades y puntuaciones totales de los cuestionarios.
En resultados se muestran los valores propios, la proporcion de varianza explicada por
cada dimension, la contribucion de cada variable en cada dimension y la representacion
de las categorias en las 4 primeras dimensiones. Se acompafian con los correspondientes

graficos de variables y categorias en las 4 primeras dimensiones. Los perfiles de los
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participantes se establecieron mediante un anélisis cualitativo de proximidad. Para el
ACM se utilizo el paquete FactoMineR de R. (235)

Se asumio un nivel de significacion bilateral p<0,05 en los contrastes de hipdtesis. Los

andlisis se realizaron mediante los programas SPSS v.26 y R v.4.0.0.

2.6. Consideraciones éticas

Todas las personas que participaron en el estudio firmaron un consentimiento informado.
Las instituciones implicadas (ayuntamiento y centros de atencion primaria) mantienen

convenios de colaboracion con la Universidad de Alicante especificos para este estudio.

El proyecto fue disefiado de acuerdo con la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre,
de Proteccion de Datos de Caracter Personal. De este modo, los sujetos recibieron
informacidn previa sobre la metodologia y objetivos del estudio, asi como sobre el
tratamiento de los datos. La persona responsable de dar esta informacion y solicitar el
consentimiento informado por escrito (ver modelo en el anexo) fue la misma que recogio
los datos. La custodia de los consentimientos informados y de las bases de datos que se

generaron son responsabilidad del investigador principal.

La recogida de datos se realiz6 mediante una APP electrénica utilizando como soporte
una Tablet. La APP esta disefiada para que genere, sin dejar rastro, la asignacion de un
numero aleatorio que sera tomado como ID del paciente. Este nimero sera anotado en la
hoja de consentimiento informado para asegurar los derechos de acceso, rectificacion,

cancelacion y oposicion.

El equipo investigador se compromete a facilitar a las instituciones implicadas un informe

detallado anonimizado con los resultados obtenidos al finalizar el estudio.
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2.7. Cronograma

Actividad

2019

2020

Mar ‘ Abr ‘ May ‘ Jun ‘Jul ‘ Ago ‘ Sep ‘ Oct ‘ Nov ‘ Dic

Ene ‘ Feb ‘ Mar |Abr ‘ May | Jun |Ju| | Ago

FASE 1

Requisitos y necesidades
Prototipo 1

Prototipo 2

Prototipo 3

FASE 2

Recogida de datos

Anadlisis de datos
Elaboracion de informe final
Inicio difusion de resultados
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V. Resultados
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1. Resultados FASE I: ACTUASALUD. Sistema informatico para la deteccién de
problemas de salud en poblacién mayor de 65 afios.

Como resultado de la primera fase de esta tesis doctoral, se presenta el software

Actuasalud, registrado por la Universidad de Alicante. (236)

Se trata de una aplicacion movil para evaluar autonomia y necesidades de la vida diaria,
dirigida a poblacién mayor de 65 afios, con reporte diagnostico y volcado de datos para
su posterior analisis por grupos. Actusalud es una herramienta que contribuye a realizar
un cribado poblacional de deteccion de problemas de salud y estados de fragilidad. Esta
incluida en una aplicacion movil que permite estandarizar y mejorar de manera eficaz el
cribado y posterior analisis de los datos de los pacientes para un mayor conocimiento de
las necesidades e implementar estrategias de cuidados y prevencion que mejor se puedan
adaptar a la comunidad. Actuasalud ademas es adaptable a evaluaciones y cribados de
diferentes grupos de poblacion y se ha disefiado, para facilitar el dinamismo en la recogida

y tratamiento de la informacion.
Esta compuesta por tres grandes bloques:

1. Variables sociodemograficas.

2. Comorbilidades

3. Herramientas de valoracion de necesidades que evaltan el estado cognitivo,
fragilidad, estado funcional, estado nutricional, calidad de vida, situacién socio-
familiar, estado afectivo, movilidad, vision, audicion, seguridad (riesgo de caidas

y ulceras por presion), suefio y dolor.
Los objetivos y contribuciones, que aporta el desarrollo de ActuaSalud son:

1. Acceder de forma agil al diagnostico de problemas relacionados con fragilidad en
poblacién mayor.

2. Aumentar la concienciacién entre el personal sanitario y los usuarios, de la
necesidad de la realizacion de estas evaluaciones.

3. Proporcionar herramientas relevantes para la evaluacion de los mayores, de una
manera ordenada, que permita una evaluacion sencilla y eficaz, reduciendo los

tiempos de evaluacién y optimizando la recogida de datos.
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4. Estandarizacion, analisis y presentacion de datos de manera visual para facilitar

la toma de decisiones de manera individualizada en base al estado de salud del

usuario y la deteccion de sus necesidades.

5. Potenciar la utilizacion de las nuevas tecnologias y elementos portétiles para

poder llegar al mayor nimero posible de personas, debido a su desarrollo de

bolsillo que nos permite realizar una evaluacion con un smartphone, de una

manera rapida y sencilla.

Previo al inicio de la fase 1y tras la definicidn de requisitos por parte de los profesionales

de la salud, se realiz6 una puesta en comun con una serie de profesionales sanitarios y

usuarios finales, con las herramientas de valoracion y en formato papel, para comprobar

la dindmica, tiempos y orden de la entrevista.

El inicio del desarrollo de las funcionalidades de la aplicacion, tuvo 3 iteraciones que

sirvieron para el desarrollo de los prototipos. La tabla 4 muestran las funcionalidades méas

destacadas en cada prototipo:

Tabla 4. Resumen de funcionalidades de los prototipos de Actuasalud.

Prototipo  Duracion Objetivos de Evaluacién Participantes Dispositivos
desarrollo
Definicion de requisitos, necesidades y herramientas.
3 reuniones de equipo. 2 meses
1 2 meses Version inicial. 0.5 meses Profesionales y PC y tablet
Prueba de concepto evaluadores
Usabilidad. Aumento
de confort en la Profesionales
2 2 meses  cumplimentacion y 1 mes Y pc y tablet

seguridad en el
tratamiento de datos

evaluadores

Sesidn de grupo, con profesionales de la salud, enfermeros evaluadores y opiniones de usuarios

evaluados.

3 1 mes

Prevencion de
errores, analisis de
datos y emision de
informe

1 mes

Profesionales y

evaluadores PCy tablet
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1.1. Prototipo 1

En esta primera fase se consider6 como objetivo principal proponer una prueba de
concepto, que englobara todas las variables y herramientas de valoracion para la

deteccion de problemas en adultos mayores.

En esta primera etapa la gran parte de los problemas que se encontraron no fueron graves.
Los mas comunes fueron problemas de disefio, errores de visibilidad y previsualizacién

de los cuestionarios, visualizacion en Tablet y en modo escritorio y tamafios de letra.
Las funcionalidades méas destacadas durante esta fase fueron:

— Creacion de perfiles de usuarios de la herramienta. Evaluador, administrador e
invitado (solo visualizacion).

— Creacion de sesiones de evaluacion, con identificacion y contrasefia. (Figura 4)

— Creacion de nuevas sesiones de evaluacion.

— Generacion de identificador a los usuarios, salvaguardando el anonimato.

— Creacion de un registro a nivel local.

— Buscador de pacientes para recuperacion y visualizacion de valoraciones previas.

— Pantalla de bienvenida de la aplicacién. (Figura 5)

— Panel de vision de la entrevista general. Variables sociodemogréficas,
comorbilidades y cuestionarios. (Figura 6)

— Pantalla resumen con el orden de los cuestionarios, por dimensiones/areas.
(Figura 7)

— Eliminacion de correcciones estéticas, texto, orientacion de la pantalla, etc.

— Pantalla de ajustes generales (conexion, actualizacion, autoguardado, mensaje de
bienvenida). (Figura 8)

— Orden y secuenciacion para la recogida de la informacion, acorde a la dinamica

de la entrevista.

A continuacion, se adjuntan figuras del desarrollo del prototipo:
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Figura 4. Pantalla de Inicio
~ 23% W 111:41a.m.

)

S4p¥INNOVAT)

Para continuar, por favor inicia sesion usando tus credenciales.

INICIAR SESION

Iniciar en modo offline

Figura 5. Pantalla de bienvenida

A Inicio

$= Historial [ 2 ]

@ Borradores

ag Ajustes

Cerrar sesion
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Figura 6. Panel de vision general
3B e 1I0t721% B0 12:08 p. m.

= Péginainicial

Modo offline activado, mostrando datos de: 03/02/2019 12:07

Estudio Hospital Vinalopo Total preguntas: 204 Estudio inicial Total preguntas: 29

Estudio inicial pensado para encontrar, catalogar y estudiar una
muestra de pacientes.

Numero formularios: 18 A lo largo del cuestionario se utilizaran diferentes escalas para
Variables demogréficas 18 preguntas valorar las capacidades del paciente. Detectando necesidades
Nurr formularies: 2
COMORBILIDADES 57 preguntas
Variables demogréficas 18 preguntas
Test de PFEIFFER 11 preguntas
Estado funcional: Indice de Barthel 11 preguntas
Cuestionario FRAIL 16 pregunias
Estudio Geriatrico Elche Total preguntas: 204
Numero formularios: 18
Variables demogréficas 18 pregunias
O O
Figura 7. Pantalla resumen con el orden de los cuestionarios.
+ B oW ME21% =0 1209 p. m.
¢ Estudio Hospital Vinalopo
Cuestionario VISION VF-14 Estudio Hospital Vinalopo
4 prequ - Total valoracion: Op Preguntas: 73/204

Cuestionario ADDA Variables demograficas +
2 pr . 18/18 preguntas completadas

Consentimiento informado
Escala Insomnio ATENAS 8

Fecha nacimiento

Test de YESAVAGE

Escala STRATIFY

- Nivel educativo
Indice de BRADEN Estud

Convivencia

Resumen final )

Ocupacion habitual
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Fiiura 8. Pantalla de a'lustes (I;enerales.

= Ajustes de la aplicacién
Ajustes basicos
Mensaje de bienvenida

Tamafo de fuente

Autoguardado 1 minuto
Ajustes de conexion

Modo offline ]
Ultimos datos 19/12/2018 13:47

Actualizar datos guardados

Tipo de conexién Estadar

1.2. Prototipo 2

El segundo prototipo afiadio una serie de mejoras tras la evaluacion de los profesionales

y los usuarios finales del prototipo 1.

En lineas generales los objetivos en este desarrollo se centraron en aspectos de usabilidad
por parte de los profesionales de la salud, en este caso de enfermeria que realizo las

evaluaciones y por otro lado en mejoras en términos de seguridad y tratamiento de datos.

Las funcionalidades més destacadas durante esta fase fueron:

— Generacion por parte de la aplicacion de un consentimiento informado, con la
posibilidad de generacion del documento y anexarlo a la evaluacion del usuario,
aumentando la seguridad del tratamiento de los consentimientos informados.

— Definicién de roles de la aplicacidn, permisos de acceso y/o rectificacion.

— Proteccidn de base de datos y herramientas, para no posibilitar la modificacion de
las variables a estudio de la entrevista.

— Archivo a nivel local y en servidor de los datos de las evaluaciones.

— Transferencia de datos a servidor.
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- Informacién general sobre las herramientas de valoracion. Informacién basica,
puntuacién, etc. (Figura 9 y Figura 10)

— Contador de preguntas de las herramientas para alertar de campos vacios. (Figura
11)

— Caélculo y presentacion de los resultados de las herramientas de valoracion.
(Figura 11).

— Creacion de notas y texto de ayuda en la herramienta de valoracion y
cuestionarios, para dinamizar la entrevista. (Figura 12)

— Eliminacion de opciones de respuesta con texto libre, categorizando las
alternativas de respuesta.

— Automatizacién de datos, como fechas y edad o la cumplimentacion de datos
repetidos para agilizar la entrevista. Los datos que ya estan extraidos de otras

escalas son autocopiados en las siguientes.

Tras este segundo prototipo, se llevé a cabo otra reunion entre profesionales sanitarios,
enfermeria que realizaba las evaluaciones y teniendo en cuenta las opiniones respecto a

las evaluaciones realizadas ya en pacientes.

Se tuvieron en cuenta mejoras para la dindmica y seguridad de la evaluaciones y
minimizacién de errores y sugerencias de los pacientes, como un resumen grafico de su

situacion de salud, que se tuvieron en cuenta en el desarrollo del prototipo 3.

A continuacion, se adjuntan figuras del desarrollo del prototipo 2:
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Figura 9. Informacion general sobre las herramientas de valoracion.
<  Estudio Hospital Vinalopo

Modo offline activado, mostrando datos de: 03/02/2019 12:07

Variables demograficas

3/18 preguntas completadas Cuestionario FRAIL Total preguntas: 16 Escala de valoracion
COMORBILIDADES Escala que permite detectar el estado de fragilidad de la persona. 0.2
55/57 prequntas completadas La valoracién se realiza segun nimero de respuestas afirmativas I[\lo f]ra' i
(3 0 mas respuestas afirmativas catalogan a la persona como Y
Test de PFEIFFER fragil).
[317]

0/11 preguntas completadas

Fragil

Cuestionario FRAIL >

0/16 preguntas completadas

Cuestionario NSI Rreguntas

0710 preguntas completadas
Fatigabilidad: ¢ Qué parte del tiempo durante |as Ultimas 4 semanas te sentiste

Cuestionario EQ-5D cansado? ID: 212

0/5 preguntas completadas Pregunta numero: 1

Cuestionario EQ-5D TER... Todoeltiempo 0]

puntuacion: 1
071 preguntas completadas

Figura 10. Informacién general sobre las herramientas de valoracion.

& Estudio Hospital Vinalopo

Cuestionario NSI

10/10 preguntas completadas

indice de LAWTON-BRODY Total preguntas: 8 Escala de valoracién

Escala que permite valorar la capacidad de la persona para

Cuestionario EQ-5D realizar las actividades instr les (actividades necesarias (01 )

5/5 preguntas completadas para vivir de manera independiente en la comunidad como hacer Depgndencla Total
la comprar, preparar la comida, manejar dinero, usar el teléfono,

Cuestionario EQ-5D TER... tomar medicamentos, etc... [2,3]

LTEOuTES EOUNe a0 La valoracion se realiza segun puntuacion en una escalade 0 a 8 Dependencia grave

(dependencia maxima e independencia, respectivamente),
Escala NUMERICA DEL D... establece los siguientes puntos de corte: [4,5]
1/1 preguntas completadas Dependencia moder..
« Entre 0y 1 = dependencia total.

Indice de BARTHEL « Entre 2y 3 = dependencia severa. [67]

« Entre 4y 5 = dependencia moderada. !
« Entre 6 y 7 = dependencia ligera.
¢ 8 = auténomo

10/10 preguntas completadas Dependencia ligera

indice de LAWTON-B... > 8.8]
0/8 preguntas completadas AL‘lt onoma
Escala GIJON

0/5 preguntas completadas

Sledunios
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Figura 11. Contador de preguntas y resultados de las herramientas de valoracion.

b ow

<  Estudio Hospital Vinalopo

Cuestionario VISION VF-14
Cuestionario ADDA

Escala Insomnio ATENAS
Test de YESAVAGE

Escala STRATIFY

indice de BRADEN

Resumen final )

Estudio Hospital Vinalopo

Total valoracién: Op

Variables demograficas
3/18 preguntas completadas

COMORBILIDADES
55/57 preguntas completadas

Test de PFEIFFER

0/11 preguntas completadas Pasa test

Cuestionario FRAIL

0/16 preguntas completadas No frdg

Cuestionario NSI
0/10 preguntas completadas Bueno

Cuestionario EQ-5D

0/5 preguntas completadas

10t 21% E0112:09 p. m

Preguntas: 58/204

+

Figura 12. Incorporacion de notas y texto de ayuda.

B

<  Estudio Hospital Vinalopo

Cuestionario NSI
Cueslignario EQSD
Cuesiiqnario EQ-SD TER...
Escala NUMER!CA DELD...
Indicg de BARTHEL

fndice de LAWTON-B... >

8/8 preguntas completadas

Escala GIJON

1.3. Prototipo 3

1NV ©3 Lapas Ut auiiinisuaist su leuiauiu

puntuacion: 0

CONM
MANEJO DE ASUNTOS ECONOMICOS
Pregunta numero: 8

Se encarga de sus asuntos econémicos por si solo
puntuacion: 1

Realiza las compras de cada dia, pero en las grandes compras necesita ayuda, bancos.
puntuacién: 1

Incapaz de manejar dinero

puntuacién: 0

OBSERVACION CONSEJC

NSEJO

I0LE20% =112:13p. m

O

LIMPIAR

ID: 112

©

LIMPIAR

iManeja usted el dinero que necesita para hacer
las compras? |

Formulario n® 10 - Indice de LAWTON-BRODY

< O O

En esta fase se realizaron varias correcciones para mejorar la contextualizacion, la

visibilidad de los datos y facilitar la dinamica de trabajo y prevencion de errores en la

recogida de datos durante el desarrollo de las entrevistas.
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Las funcionalidades mas destacadas durante esta fase fueron:

— Exportacion de datos a SPSS y Excel. (Figura 13 y Figura 14)

— Posibilidad de incluir mas de una evaluacion en un mismo usuario, con su
identificador, para poder comparar en lineas de tiempo diferentes y que
permita seguir la evolucion del paciente.

— Generacion de informe resumido de la evaluacion en formato PDF.

— Posibilidad desde la aplicacion de impresion del informe y envio por correo

electronico.

A continuacion, se adjuntan figuras del desarrollo del prototipo 3:

Figura 13. Exportacion SPPS.
T3 Eiche vinalopa_smerica_merge (1).sav [ConjuntoDatos1] - IBM SPSS Statistics Editor de datos - >
Archivo  Editar Ver Datos Transformar  Analizar  Marketing directo  Graficos  Utilidades  Ampliaciones  Ventana  Ayuda

SHOM -~ Pl A BE BT 00 %
Nombre Tipo Anchura | Decimales Etiqueta Valores Perdidos | Columnas | Alineacidn Medida Rol
1 V_0 Cadena 50 0 Estudio Minguno Ninguno 29 = Derecha & Nominal i Entrada
2 V_1 Cadena 20 0 Codigo Minguno Ninguno 20 Derecha & Nominal i Entrada
5 V2 Cadena 522 0 Enfermero Minguno Ninguno 8 Derecha & Nominal i Entrada
4 V3 Cadena 20 0 Fecha MNinguno Ninguno 8 Derecha & Nominal “ Entrada
5 V4 Coma 10 2 Puntuacion MNinguno Ninguno 8 Derecha & Nominal “ Entrada
6 V.5 Cadena 250 0 Observaciones  Ninguno Ninguno 8 Derecha & Nominal “ Entrada
7 ID21_0 Cadena 255 0 Variables demo__ {1, Si} Ninguno 10 Derecha & Nominal i Entrada
8 ID23_0 Cadena 255 0 Variables demo_. Ninguno Ninguno 10 Derecha & Nominal i Entrada
9 ID25 0 Cadena 255 0 Variables demo... {1, Mujer}...  Ninguno 10 Derecha & Nominal “ Entrada
10 1D26_0 Cadena 255 0 Variables demo... {1, Sin estu... Ninguno 10 Derecha & Nominal “w Entrada
" ID27_0 Cadena 255 0 Solo/a {1, 8i}... Ninguno 10 Derecha & Nominal “w Entrada
12 1D27_1 Cadena 255 0 Con cényuge {1.8i} Ninguno 10 Derecha & Nominal “ Entrada
13 1D27_2 Cadena 255 0 Con hijos/as {1. 80} Ninguno 10 Derecha & Nominal i Entrada
14 1D27_3 Cadena 255 0 Con familiar {1. 80} Ninguno 10 Derecha & Nominal i Entrada
15 ID27_4 Cadena 255 0 Con cuidador/a {1, Si}... Ninguno 10 Derecha & Nominal “w Entrada
16 D28 0 Cadena 255 0 Variables demo... {1, Amo/a d... Ninguno 10 Derecha & Nominal “w Entrada
17 D29 0 Cadena 255 0 Variables demo... {1, Con pare... Ninguno 10 Derecha & Nominal “w Entrada
18 1D30_0 Cadena 255 0 Variables demo__ {1, Sin ingre . Minguno 10 Derecha & Nominal i Entrada
19 ID31_0 Cadena 255 0 Variables demo__ {1, Si} Ninguno 10 Derecha & Nominal i Entrada
20 ID33_0 Cadena 255 0 Variables demo_. Ninguno Ninguno 10 Derecha & Nominal i Entrada
2 ID156_0 Cadena 255 0 Variables demo... Ninguno Ninguno 10 Derecha & Nominal “ Entrada
22 D154 _0 Cadena 255 0 Variables demo... Ninguno Ninguno 10 Derecha & Nominal “ Entrada
23 1D281_0 Cadena 255 0 Variables demo... Ninguno 10 Derecha & Nominal “ Entrada
2 ID282_0 Cadena 255 0 Variables demo_ {1, Ninguno 10 Derecha & Nominal i Entrada
nr "y 4 FTSSTI 4o I 4 E & . E=— r
E] I

Vista de datos | vista de variables.
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Figura 14. Exportacion a SPPS. Lista de variables.

18 Eiche_vinalopo_america_merge (1).sav [ConjuntoDates]] - [BM SPSS Statistics Editor de dates

Archivo

Editar

Ver

Datos

Transformar  Analizar

Marketing directo  Graficos

Utilidades ~ Ampliaciones

Ventana

Ayuda

YY)

l@‘ e BLAF A BE B

| visible: 252 de 252 variables

dav 0 |

gV 1

| éave | gavs |

aV4 | gavs | ga210 | gaiD23 0

$51D25 0 | 40260 | &hID27

@ =~ |on] & wr| =

w

=

"

Estudio Hospital Vinalopo
Estudio Hospital Vinalopo
Estudio Hospital Vinalopo
Estudio Hospital Vinalopo
Estudio Hospital Vinalopo
Estudio Hospital Vinalopo
Estudio Hospital Vinalopo
Estudio Hospital Vinalopo
Estudio Hospital Vinalopo
Estudio Hospital Vinalopo
Estudio Hospital Vinalopo
Estudio Hospital Vinalopo
Estudio Hospital Vinalopo
Estudio Hospital Vinalopo
Estudio Hospital Vinalopo
Estudio Hospital Vinalopo
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2. Resultados FASE I1: Necesidades alteradas en poblacion mayor de 65 afios que

vive en la comunidad

2.1. Analisis descriptivo de la muestra y prevalencia de fragilidad.

Se realizé un analisis descriptivo, de las frecuencias de las variables a estudio. Los datos
se muestran en tres grandes blogues: variables sociodemograficas, comorbilidades y
herramientas de valoracion. Las variables nivel educativo, ocupacion habitual e ingresos

mensuales se agruparon para los analisis posteriores.

2.1.1. Variables sociodemograficas.
Se realizaron un total de 85 valoraciones. El 49,4% (n=42) fueron realizadas en el Centro
de Salud del Pla, el 30,6% (n=26) de Elche y el 20% (n=17) de Plaza América.

La edad media de la muestra fue de 74,28 afos (ds=6,43) y el 61,2% (n=52) fueron
mujeres. La edad se agrup0 para la realizacion de analisis posteriores, quedando dividida

en adultos con 75 afios 0 mas (44,7%; n=38) y menores de 75 afios (55,3%; n=47).

Por otra parte, el 50,6% (n=43) de la muestra no poseia estudios y el resto estudios
primarios o superiores. El 55,3% (n=47) no vivian solos y el 77,6% (n=66) manifestaron
estar jubilados con unos ingresos inferiores a 900€ (72,9%; n=62). No recibian
prestaciones sociales 61 (71,8%) y el resto si las recibia 24 (28,2%). En cuanto a la

nacionalidad, el 96,4% (n=82) eran espafioles.

Se muestran las frecuencias de las variables sociodemogréficas estudiadas en la Tabla 5.
Algunas variables se agruparon para su analisis posterior (nivel educativo, ocupacion

habitual e ingresos mensuales). Estas variables se muestran sombreadas.
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Tabla 5. Analisis descriptivo de las variables sociodemograficas

Variables m ds
Edad 74,28 6,438
n %
Edad agrupada < 75 afos 47 55,3%
>= 75 afos 38 44,7%
Centro CSPla 42 49,4%
Plaza América 17 20,0%
Elche 26 30,6%
Sexo Mujer 52 61,2%
Hombre 33 38,8%
Nivel educativo Sin estudios 43 50,6%
Estudios primarios 32 37,6%
Bachillerato 5 5,9%
Universidad 5 5,9%
Nivel educativo agrupado Sin estudios 43 50,6%
>= Primarios 42 49,4%
Convivencia. Vive solo Si 38 44,7%
No 47 55,3%
Convivencia. Vive con pareja Si 42 49,4%
No 43 50,6%
Convivencia. Vive con hijos Si 8 9,4%
No 77 90,6%
Convivencia. Vive con familiar. Si 3 3,5%
No 82 96,5%
Convivencia. Vive con cuidador Si 1 1,2%
No 84 98,8%
Ocupacién habitual Amo/a de casa 17 20,0%
Trabajando 0 0,0%
En paro 2 2,4%
Jubilado/a 66 77,6%
Ocupacién habitual agrupado. Jubilado 66 77,6%
Otros 19 22,4%
Estado civil Con pareja 43 50,6%
Sin pareja 16 18,8%
Viudo/a 26 30,6%
Ingresos mensuales Sin ingresos 7 8,3%
<900 € 55 64,7%
Entre 900 € y 1200 € 10 11,9%
> 1200 € 13 15,5%
Ingresos mensuales agrupados <900€ 62 72,9%
>900€ 23 27,4%
Prestaciones sociales Si 24 28,2%
No 61 71,8%
Nacionalidad Espafiola 82 96,4%
Otra 3 3,6%
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2.1.2. Comorbilidades, uso de dispositivos y consumo de farmacos/habitos

toxicos.

Las comorbilidades mostraron una serie de patologias asociadas entre las que destacaron
hipertension arterial (67,1%; n=57), artrosis y/o artritis (55,3%; n=47), diabetes (48,2%;
n=41) y alguna caida en el ultimo afio (35,3%; n=30). El resto de comorbilidades no

alcanzaron valores del 20% y todas las que aparecen sombreadas no se incluyeron en

analisis posteriores al tener varianza casi 0. (Tabla 6)

Tabla 6. Andlisis descriptivo de las comorbilidades.

Comorbilidades %
Hipertension Si 57 67,1%
No 28 32,9%
Diabetes Si 41 48,2%
No 44 51,8%
Otras cardiopatias Si 17 20,0%
No 68 80,0%
Problemas circulatorios Si 16 18,8%
No 69 81,2%
Cancer Si 11 12,9%
No 74 87,1%
Artrosis/artritis Si 47 55,3%
No 38 44,7%
Enfermedad renal. Si 13 15,3%
No 72 84,7%
NuUmero de caidas en el Gltimo afio Ninguna 55 64,7%
1 0 méas 30 35,3%
Infarto agudo de miocardio Si 6 7,1%
No 79 92,9%
Insuficiencia cardiaca congestiva Si 2 2,4%
No 83 97,6%
Angina de pecho Si 4 4,7%
No 81 95,3%
Accidente cerebrovascular Si 6 7,1%
No 79 92,9%
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica Si 6 7,1%
No 79 92,9%
Asma Si 3 3,5%
No 82 96,5%
Otros problemas respiratorios Si 8 9,4%
No 77 90,6%
Demencia Si 1 1,2%
No 84 98,8%
Deterioro neurologico Si 7 8,2%
No 78 91,8%
Encamado Si 0 0,0%
No 85 100,0%
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En segundo lugar, sobre los dispositivos, un 82,4% (n=70) manifestd utilizar gafas o
lentes de contacto, el 24,7% (n=21) utilizaba algun tipo de absorbente, compresa o pafal
y el 12,9% (n=11) tenia alguna protesis. Todos los demas dispositivos estudiados
mostraron cifras muy bajas con varianza casi 0 y no se incluyeron en los analisis

posteriores. Se muestran sombreadas en la tabla 7.

Tabla 7. Andlisis descriptivo de los dispositivos.

Dispositivo n %
Proétesis Si 11 12,9%
No 74 87,1%
Absorbentes, compresas, pafales Si 21 24,7%
No 64 75,3%
Gafas o lentes de contacto Si 70 82,4%
No 15 17,6%
Sonda vesical Si 1 1,2%
No 84 98,8%
Colostomia Si 2 2,4%
No 83 97,6%
Urostomia Si 0 0,0%
No 85 100,0%
Sonda PEG Si 0 0,0%
No 85 100,0%
Marcapasos/DAI Si 5 5,9%
No 80 94,1%
Reservorio Si 0 0,0%
No 85 100,0%
FAVI Si 0 0,0%
No 85 100,0%
Oxigenoterapia Si 0 0,0%
No 85 100,0%
Baston Si 6 7,1%
No 79 92,9%
Andador Si 7 8,2%
No 78 91,8%
Silla de ruedas Si 0 0,0%
No 85 100,0%
Utensilios especiales para comer Si 0 0,0%
No 85 100,0%
Teleasistencia Si 3 3,5%
No 82 96,5%
Otros dispositivos Si 0 0,0%
No 85 100,0%
Audicion Si 6 7,1%
No 79 92,9%
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En tercer lugar, los dos farmacos de uso mas frecuente fueron los hipotensores con un

61,2% (n=52) y los antidiabéticos con un 44,7% (n=38). Le siguieron los analgésicos,

antiacidos, cardioterapicos, antinflamatorios y vasodilatadores.

Sélo un 3,5% (n=3) de la muestra manifesto que fumaban y un 8,2% (n=7) que tomaban

alcohol. La Tabla 8 muestra el andlisis descriptivo de habitos toxicos y consumo de

farmacos. Aquellos que aparecen sombreados no fueron incluidos en el analisis

multivariante por presentar una varianza cercana a 0.

Tabla 8. Analisis descriptivo de consumo de farmacos y habitos toxicos.

Farmaco. n %

Hipotensor Si 52 61,2%
No 33 38,8%

Analgésico Si 33 38,8%
No 52 61,2%

Cardioterapico Si 16 18,8%
No 69 81,2%

Antinflamatorios Si 12 14,1%
No 73 85,9%

Antidiabéticos Si 38 44, 7%
No 47 55,3%

Antiacidos Si 25 29,4%
No 60 70,6%

Vasodilatadores. Si 10 11,8%
No 75 88,2%

Antihistaminico Si 2 2,4%
No 83 97,6%

Psicoléptico Si 6 7,1%
No 79 92,9%

Diurético Si 6 7,1%
No 79 92,9%

Habitos toxicos. n %

Tabaco Si 3 3,5%
No 82 96,5%

Alcohol Si 7 8,2%
No 78 91,8%

2.1.3. Uso de tecnologia.

Por ultimo, en el analisis descriptivo de la muestra se realizaron una serie de preguntas

relacionadas con el uso de las tecnologias.

118



Casi la totalidad de la muestra estudiada tenia movil (96,5%; n=82). Sin embargo, tener

internet en casa (45,2%; n=38) y ordenador (24,7%; n=21) mostro porcentajes mas bajos.

Respecto al uso que le daban a la tecnologia, 82 (96,5%) la utilizaba para comunicarse

con amigos y familia y solo 1 (1,2%) usuario lo utiliz6 para jugar, obtener informacion:

1 (1,2%) o leer la prensa (1,2%) Ninguno de ellos para gestiones (bancos y/o citas

médicas).

La frecuencia y comodidad con las tecnologias fueron agrupadas sus variables de

respuesta y mostro que utilizaban a diario el pc, mévil o tablet un total de 66 (77,6%) y

62 (72,9%) manifestaron estar comodos con la tecnologia que usaban.

Se pueden observar todos los datos a continuacién en la Tabla 9. Las preguntas

sombreadas no se incluyeron en los analisis posteriores por presentar varianza casi cero.

Tabla 9. Anélisis descriptivo del uso de tecnologias.

items %
¢ Tiene usted internet en casa? Si 38 45,2%
No 46 54,8%
¢ Tiene usted movil? Si 82 96,5%
No 3 3,5%
¢ Tiene usted ordenador en casa? Si 21 24, 7%
No 64 75,3%
¢Con qué frecuencia utiliza el ordenador, A diario 66 77,6%
el movil / Tablet? Una vez por semana 1 1,2%
Ocasionalmente 15 17,6%
Nunca 3 3,5%
Frecuencia de uso de tecnologia agrupado A diario 66 77,6%
Ocasionalmente 19 22,4%
¢Para qué utiliza estos dispositivos? Jugar 1 1,2%
Comunicarse con 82 96,5%
amigos/familia
Gestiones, (banco, citas 0 0,0%
médicas.)
Obtener informacion 1 1,2%
Leer prensa 1 1,2%
¢ Esta usted comodo con el uso de estos Bastante comodo 36 42,4%
dispositivos? Comodo 26 30,6%
Incomodo 14 16,5%
Bastante incomodo 9 10,6%
¢ Esta usted comodo con el uso de estos Cémodo 62 72,9%
dispositivos? Incomodo 23 27,1%
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2.2. Andlisis descriptivo de las necesidades humanas

Se analizaron las necesidades humanas mediante una serie de cuestionarios y
herramientas de valoracion que englobaron diferentes areas. De todas las dimensiones
estudiadas se realiz6 un analisis de frecuencias de las herramientas de valoracion y sus
diferentes categorias de respuesta y también se realiz6 un andlisis descriptivo de las
puntuaciones totales de los cuestionarios con la puntuacion minima, maxima, media y

desviacion estandar del cuestionario.

La valoracion del estado cognitivo se realizd con el test de Pfeiffer. La puntuacion media
para el total de la muestra fue de 1 (ds=1,8; Min=0; Max=1). El 89,4% (n=76) paso0 el test
de Pfeiffer y no presentaba alteracion cognitiva. (Tabla 10).

Tabla 10. Datos descriptivos del estado cognitivo.

Test de Pfeiffer n %
Pasa test 76 89,4%
No pasa test 9 10,6%

La valoraciéon de la fragilidad se realiz6 con el test de FRAIL. La puntuacién media para
el total de la muestra fue de 1,1 (ds=1,2; Min=0; Méax=4). El 44,7% (n=38) de la
poblacién fue clasificada como “robusta”, un 40% (n=34) prefragil y un 15,3% (n=13)
fragil. Se agruparon de dos categorias de respuesta para su posterior analisis (Frail
agrupado). (Tabla 11).

Tabla 11. Datos descriptivos de la valoracion de fragilidad.

FRAIL n %
Robusto 38 44,7%
Pre-fragil 34 40%
Fragil 13 15,3%
FRAIL agrupado

Robusto 38 44,7%
Prefragil-Fragil 47 55,3%

La puntuacion media para las actividades basicas de la vida diaria, medidas con el indice
de Barthel para el total de la muestra fue de 96,3 (ds=7; Min=60; Max=100). El 65,9%

(n=56) de personas fueron independientes y un 34,1% (n=29) mostraron una dependencia
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leve. Ninguna de las personas mostrd con un grado de dependencia moderada, grave o
total. (Tabla 12)

Tabla 12. Datos descriptivos de la valoracion de actividades basicas de la vida diaria.

indice de Barthel n %
Dependencia total 0 0%
Dependencia grave 0 0%
Dependencia moderada 0 0%
Dependencia leve 29 34,1%
Independiente 56 65.9%

Respecto a las actividades instrumentales, la puntuacion media para el total de la muestra
fue de 7,5 (ds=1,2; Min=3; Mé&x=8). Un 77,6% eran autbnomos, el 11,8% presentaron
una dependencia ligera, el 9,4% moderada y el 1,2% grave. No hubieron dependientes
totales. En el caso de las actividades instrumentales, se agruparon a los usuarios en dos

grupos, siendo auténomos el 77,6% y con alguna dependencia el 22,4%. (Tabla 13)

Tabla 13.Datos descriptivos de la valoracion de actividades instrumentales de la vida
diaria.

Escala de Lawton y Brody n %
Dependencia Total 0 0,0%
Dependencia grave 1 1,2%
Dependencia moderada 8 9,4%
Dependencia ligera 10  11,8%
Auténoma 66 77.6%
Escala de Lawton y Brody agrupada n %
Auténoma 66 77,6%
Dependencia 19  22,4%

En la valoracion nutricional realizada con la herramienta nutritional screennig initiative,
la puntuacion media para el total de la muestra fue de 5,1 (ds=3,5; Min=0; Max=17). Un
40% (n=23) tenian un riesgo alto, un 32,9% (n=28) moderado y un 27,1% (n=23= un
buen estado nutricional. Las puntaciones oscilan entre 0 y 20 puntos, siendo 0 un buen
estado nutricional, 3 indica un riesgo nutricional moderado y 6 0 mas un riesgo alto.
(Tabla 14)
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Tabla 14. Datos descriptivos de la valoracién nutricional.

Nutritional Screening Initiative (NSI) n %
Bueno 23 27,1%
Riesgo moderado 28 32,9%
Riesgo alto 34 40,0%

La calidad de vida mediante el cuestionario EuroQol-5D, mostrd una puntuacion media
para el total de la muestra de 0,7 (ds=0,2; Min=0,2; M&x=1). La escala visual analdgica
de EuroQol-5D mostr6 una puntuacién media de 70,6 (ds=17,1; Min=40; Max=100). Se
observo que el 22,4% (n=19) tenian muy buena calidad de vida, el 41,2% (n=35) buena
calidad, un 31,8% (n=27) regular, un 4,7% (n=4) mala y ningun usuario fue catalogado
con muy mala calidad de vida. Se agruparon para posteriores andlisis, las categorias de

respuesta en 3 (muy buena, buena y regular-mala) (Tabla 15).

Tabla 15. Datos descriptivos de la valoracion de la calidad de vida.

Eurogol-5D n %
Muy buena 19 22,4%
Buena 35 41,2%
Regular 27 31,8%
Mala 4 4,7%
Muy mala 0 010%
Euroqol-5D agrupada n %
Muy buena 19 22,4%
Buena 35 41,2%
Regular-mala 31 36,5%

En la valoracion socio-familiar, realizada con la escala Gijon la puntuacion media del
total de la muestra fue de 8,8 (ds=2,2; Min=5; Max=17). Un 62,4% (n=53) de la poblacién
tenia una buena/aceptable situacion social, un 36,5% (n=31) mostrd un riesgo social y el
1,2% (n=1) tenia un problema social. La escala oscila entre 5y 25 puntos. De 5 a 9 es
una buena situacion social, de 10 a 14 riesgo social y 15 0 mas es un problema social.
(Tabla 16).

Tabla 16. Datos descriptivos del estado socio-familiar.

Escala Gijon n %
Buena/aceptable situacién social 53 62,4%
Existe riesgo social 31  36,5%
Problema social 1 1,2%
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El estado afectivo valorado con la escala Yesavage mostr6 una puntuacion media del total
de la muestra de 2,1 (ds=2,1; Min=0; Max=10). El 91,8% (n=78) fueron catalogados
como normales, un 8,2% (n=7) presentd una depresion moderada, y ninguno de los

usuarios con depresion grave. (Tabla 17).

Tabla 17. Datos descriptivos del estado afectivo.

Test de Yesavage n %
Normal 78 91,8%
Depresion moderada 7 8,2%
Depresion severa 0 0,0%

La valoracion de la movilidad se realiz6 mediante la prueba de ejecucion “time get up
and go” (TUG). La puntuacion media del total de la muestra fue de 14,1 (ds=13; Min=0;
Méx=110). El 10,6

% tenia un riesgo de caidas aumentando. El resto obtuvieron resultados de normalidad en

movilidad sin presentar riesgo de caidas. (Tabla 18)

Tabla 18. Datos descriptivos de movilidad.

Time up and go (TUG) n %
Normal 76 89,4%
Riesgo de caidas aumentado 9 10,6%

La visién a través del cuestionario VF-14 mostré una puntuacion media del total de la
muestra estudiada de 91,5 (ds=14,3; Min=32,2; Max=100). El 94,1% (n=80) tenia una

vision aceptable y el 5,9% (n=5) una vision desmejorada. (Tabla 19)

Tabla 19. Datos descriptivos de vision.

VF-14 n %
Vision desmejorada 5 5,9%
Vision aceptable 80 94,1%

Para la medicidn de la visién, se afiadio al cuestionario VF-14, una serie de preguntas
sobre vision, de las que destacamos; que un 76,5% (n=65) manifesto tener algin problema
de vision, un 71,8% (n=61) eran deficits de refraccion, hipermetropia, miopia o
astigmatismo y un 23,5% (n=20) cataratas. Los demas problemas asociados a la vision,
que aparecen en la Tabla 20 sombreado no se incluyeron en el analisis por mostrar

varianza casi O.
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Tabla 20. Analisis descriptivo de preguntas de vision.

n %

¢ Tiene usted algun problema de vision? Si 65 76,5%
No 20 23,5%

Catarata Si 20 23,5%
No 65 76,5%

Déficits de refraccion, hipermetropia, miopia, astigmatismo Si 61 71,8%
No 24 28,2%

Retinopatia diabética. Si 2 2,4%
No 83 97,6%

Degeneracion macular. Si 1 1,2%
No 84 98,8%

Glaucoma. Si 3 3,5%
No 82 96,5%

Ceguera desde la infancia. Si 2 2,4%
No 83 97,6%

Traumatismo Si 2 2,4%
No 83 97,6%

La audicion a través de ADDA, mostré una puntuacion media del total de la muestra
estudiada de 19,3 (ds=5,5; Min=4; Max=24). El 57,6% (n=49) requiere exploracion
auditiva 'y un 42,4% (n=36) no la requiere. (Tabla 21).

Tabla 21. Datos descriptivos de audicion.

Cuestionario ADDA n %
Requiere exploracion 36 42,4%
No requiere exploracion 49 57,6%

En la valoracion de la seguridad, se incluyeron el riego de caidas y el riesgo de desarrollar
Ulceras por presion. El riesgo de caidas fue valorado con Sratify. La puntuacion media
del total de la muestra estudiada fue de 1,7 (ds=0,8; Min=0; M&x=4). El 55,3% (n=47)
tenia un alto riesgo de caidas frente a un 44,7% (38) en el que el riesgo era bajo. (Tabla
22)

Tabla 22. Datos descriptivos de riesgo de caidas.

Stratify n %
Bajo riesgo de caidas 38 44,7%
Alto riesgo de caidas 47 55,3%

El riesgo de ulceras por presion y su medicion mediante la escala de Braden. La
puntuacion media del total de la muestra estudiada fue de 17 (ds=1,4; Min=12; Max=19).
Un 31,8% (n=27) tenia un mayor riesgo de desarollo de Ulceras frente a un 68,2% (n=58)

gue no mostro dicho riesgo. (Tabla 23).
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Tabla 23. Datos descriptivos de riesgo de ulceras por presion.

Escala de Braden n %
Mayor riesgo de desarrollar UPP 27 31,8%
Sin riesgo de UPP 58 68,2%

El suefio fue valorado con la escala de insomnio de Atenas. La puntuacion media del total
de la muestra fue de 3,7 (ds=3,8; Min=0; Max=16). Un 85,9% de poblacion no tenia
alteraciones de suefio y un 14,1% con un suefio ligeramente alterado. El cuestionario
oscila entre 0 y 24 puntos, siendo 0 la mejor valoracion y 24 la peor. No se especifica
punto de corte. La puntuacion media de la muestra fue de 3,7 con una desviacion de 3,8.
(Tabla 24)

Tabla 24. Datos descriptivos del suefio.

Escala de insomnio de Atenas n %

Suefio sin alteracién 73 85,9
Suefio ligeramente alterado 12 14,1%
Suefio alterado 0 0%

Por ultimo, se valor6 el dolor, mediante la escala numérica del dolor. La puntuacion
media del total de la muestra fue de 2,7 (ds=3,2; Min=0; Mé&x=10). El 18,8% de los
usuarios que catalogaron su dolor “mayor a 6 que pasa a ser de grave a insoportable”, un
14,1% manifestaron un dolor moderado y un 67,1% como dolor leve o moderado. (Tabla
25)

Tabla 25. Datos descriptivos del dolor.

Escala numeérica de dolor n %

Dolor leve o moderado 57 67,1%
Dolor moderado grave 12 14,1%
Dolor de grave a insoportable 16 18,8%

2.3. Analisis de las necesidades humanas alteradas en funcion de fragilidad

Para el analisis de las necesidades humanas en funcion de la fragilidad, se realizaron dos
tipos de analisis; un analisis cllster y un analisis bivariante para detectar posibles

diferencias en las necesidades entre fragiles y no fragiles.

Ambos analisis se desarrollan a continuacion:
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2.3.1. Anélisis cluster

Se realizé el andlisis cluster jerarquico para identificar sujetos con necesidades humanas

alteradas en funcién de su nivel de fragilidad (Robusto/Prefragil-Fragil). Como se

observa en el dendograma (Figura 16) se identificaron dos grupos. Sin embargo, el cluster

obtuvo unos indicadores de capacidad predictiva limitados y por ello no se profundizo6 en

el andlisis (Tabla 26 y Tabla 27).

Figura 16. Representacion gréafica del cluster.
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Tabla 26. Clasificacion del Claster respecto a Fragilidad.

Robusto Prefragil/ Fragil Total
Cluster 1 28 30 58
Cluster 2 10 17 27
Total 38 47 85

126




Tabla 27. Indicadores diagnosticos del cluster frente a fragilidad.

Valor IC 95%
Sensibilidad 0.638  (0.501-0.775)
Especificidad 0.263  (0.123-0.403)
Valor predictivo positivo (VPP) 0.517  (0.388-0.646)
Valor predictivo negativo (VPN) 0.370  (0.188-0.552)
Razdn de verosimilitud positiva (LRP) 0.866 (0.65-1.154)
Razoén de verosimilitud negativa (LRN) 1.376  (0.716-2.646)

2.3.2. Analisis bivariante

Del total de las variables a estudio, dado el elevado nimero de variables, se detallan
unicamente las que mostraron significacion estadistica, distingue las variables
sociodemogréficas, comorbilidades, las preguntas de los cuestionarios y las puntuaciones
totales de los cuestionarios. El anexo 3 muestra los datos del andlisis bivariante completo.

Se asumid un nivel de significacion de p-valor < 0,05.
2.3.2.1. Analisis bivariante fragilidad con variables sociodemograficas

Se observé una asociacion significativa entre ser fragil y cobrar una prestacién (p=0,04),
ya que el 75% (n=18) de los fréagiles cobraba una prestacion social frente al 25% (n=6)
de los robustos. La asociacion continu6 siendo significativa tras ajustar por edad y sexo
(p=0,03). (Tabla 28)

Tabla 28. Andlisis bivariante fragilidad con variables sociodemogréaficas
significativas.

Prestacién social Robusto Prefragil-Fragil Prev-aj* p**
n % n % P

Si 6 250 18 75,0 72,0

No 32 525 29 475 004 450 003

*Prevalencia ajustada
**P-valor para la prevalencia ajustada

2.3.2.2. Analisis bivariante fragilidad con comorbilidades, uso de

dispositivos y consumo de farmacos/habitos toxicos.

Al comparar fragilidad con todas las comorbilidades, dispositivos, farmacos y habitos
toxico, Unicamente se obtuvo significacion estadistica en dos variables; problemas

circulatorios (p=0,041) y tomar de manera habitual analgésicos (p=0,005). La
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significacion se mantuvo tras ajustar por edad y sexo (p*=0,050 y p*=0,005,

respectivamente).

Tener problemas circulatorios se asocio con fragilidad ya que el 81,2% (n=13) de los
fragiles manifestaron problemas circulatorios frente al 18% (n=3) de los robustos. El
consumo de analgésico también se asocio con fragilidad ya que el 75% (n=25) de los

fragiles tomaban analgésicos frente al 24,2% (n=8) de los robustos (Tabla 29).

Tabla 29. Analisis bivariante fragilidad con variables significativas de
comorbilidades, uso de dispositivos y consumo de farmacos/hébitos toxicos.

Ei:%ﬁllzrtgﬁos Eobusct;; Prﬁfragll-Fra%;(l) Prev-aj*  ptt
5 e 3 waooa] RS oo
Analgésico Eobus(t;l Prr(]efrégil-Fré%}L 0 Prev-aj*  p**
TEE Rtow| I om

*Prevalencia ajustada
**P-valor para la prevalencia ajustada
2.3.3. Analisis bivariante fragilidad con las necesidades humanas.

Puntuaciones totales y preguntas de los cuestionarios.

A continuacidn, se muestran las puntuaciones totales de los cuestionarios y preguntas o
items de los cuestionarios que resultaron significativos estadisticamente, en el analisis

bivariante con fragilidad.

Se realiz6 un analisis bivariante para comparar fragilidad con las puntuaciones totales de
las herramientas de valoracion y también se observaron que items o dimensiones de las
herramientas tenian significacion estadistica al compararlas con fragilidad a través de
FRAIL. Se comparé fragilidad (ser fragil o no) mediante FRAIL con las puntuaciones

totales y la consecuente categorizacion de las mismas.

En cuanto al resultado obtenido con las puntuaciones totales de los cuestionarios, se
observo significacion estadistica en el estado cognitivo, estado funcional, nutricional,
calidad de vida, movilidad, audicién, seguridad y dolor que suman un total de 8

dimensiones de las 13 que se estudiaron.
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A continuacion, se detallan los resultados obtenidos por dimensiones. Unicamente se
muestran los resultados tanto de las puntuaciones totales como de las preguntas de los

cuestionarios de las dimensiones en los que se observo significacion estadistica.

El estado cognitivo mostrd significacion estadistica con fragilidad (p=0,004). La
significacion se mantuvo ajustada por edad y sexo (p*=0,003) y se observé una
prevalencia ajustada del 100%. Todos los individuos que no pasaron el test de Pfeiffer

eran fragiles o prefragiles. (Tabla 30)

Tabla 30. Andlisis fragilidad con estado cognitivo (puntuacion total test de Pfeiffer).

: Robusto  Prefragil-Fragil i o
Pfeiffer N % N % Prev-aj p
Pasa test 38 50,0 38 50,0 45,2
No pasa test 0 0,0 9 100,0 0,004 100,0 0,003

*Prevalencia ajustada

**P_yalor para la prevalencia ajustada

Con respecto a las preguntas del test de Pfeiffer, obtuvieron significacion estadistica
conocer el nimero de teléfono (p=0,011) y restar de 3 en 3 desde 20 a 0 (p=0,063), en
este caso el p-valor es cercano a la significacion, pero si observamos significacion
ajustado al ajustar por edad y sexo (p*=0,038) . Se mantuvo la significacién ajustada por

edad y sexo, conocer el niumero de teléfono (p*=0,007).

Erraron en el conocimiento de su nimero de teléfono el 86% (n=13) de los fragiles y solo
el 13,3% (n=2) de los robustos y con restar ocurre algo parecido; lo realizaron
incorrectamente el 73,9% (n=17) de los fragiles frente al 26,1% (n=6) de los robustos.
Tabla 31.

Tabla 31. Analisis fragilidad y estado cognitivo (preguntas del test de Pfeiffer).

Robusto Prefragil-Fragil . o
n % n % Prev-aj p
¢ Cual es su nimero de teléfono?
Correcto 36 53,7 31 46,3 430
Incorrecto 2 13,3 13 86,7 0,011 834 0,007
Restar de 3 en 3 desde el 20 hasta el 0
Correcto
32 51,6 30 48 4 0,063 413 0,038
Incorrecto 6 26,1 17 73,9 68,8

*Prevalencia ajustada
** P valor de la prevalencia ajustada
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En la dimensién del estado funcional, se analizaron las actividades basicas e

instrumentales de la vida diaria.

Se observo significacion estadistica entre las actividades basicas y fragilidad (p=0,012).
Esta significacion se mantuvo ajustada por edad y sexo (p*=0,017). Dependencia leve,
con una prevalencia ajustada del 69,1%, se relacioné con estados de fragilidad (75,9%),

frente al 24,1% que mostraron dependencia leve y fueron robustos. (Tabla 32)

Tabla 32. Analisis fragilidad y actividades basicas de la vida diaria (puntuacion
total Barthel).

Robusto Prefragil-Fragil . o
Barthel n % N % Prev-aj p
Dependencia leve 7 241 22 759 69,1
Independencia 31 554 25 446 0,012 37,0 0,017

*Prevalencia ajustada

**P-valor para la prevalencia ajustada

En cuanto a las preguntas de las actividades basicas de la vida diaria y la escala de Barthel,
el Unico item que mostré significacion estadistica fue la dependencia/independencia a la
hora de subir escalones (p=0,045). Se asociaron ser fragil y necesitar ayuda para subir

escalones. El 84,6% de los fragiles necesita ayuda. (Tabla 33)

Tabla 33. Analisis fragilidad y actividades basicas de la vida diaria (preguntas de la
escala de Barthel).

Robusto  Prefragil-Fragil ke
Escalones n % n % Prev-aj p
Independiente para subir o
bajar_ 36 50,0 36 50,0 0,045 45,3 0,053
Necesita ayuda o
dependiente 2 154 11 84,6 78,6

*Prevalencia ajustada

**P-valor para la prevalencia ajustada

Las actividades instrumentales de la vida diaria mostraron tener significacion estadistica
al compararlas con estados de fragilidad (p=0,002). Se mantuvo la significacion al ajustar
por edad y sexo (p*=0,002) Se observo una prevalencia ajustada del 87,8% en la
dependencia de las actividades instrumentales. Un 89,5% de los fragiles era dependiente
frente a un 10,5% de los robustos. (Tabla 34)
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Tabla 34. Analisis fragilidad y actividades instrumentales de la vida diaria
(puntuacion total Lawton y Brody).

i Robusto  Prefragil-Fragil Prev- o
Lawton-Brody a9 N % p aj* P
Auténoma 36 545 30 45,5 46,0
Dependencia 2 10,5 17 89,5 0,002 87,8 0,002

*Prevalencia ajustada

**P.valor para la prevalencia ajustada

En cuanto a las preguntas sobre las actividades instrumentales de la vida diaria, de la
escala de Lawton y Brody, obtuvieron significacion estadistica 4 dimensiones; hacer
compras (p=0,001) cuidado de la casa (p=0,001), uso de medios de transporte (p=0,002)
y preparar la comida (p=0,019). Se mantuvo la significacidn estadistica al ajustar por edad

y sexo Y se obtuvieron los mismos p-valores.

El 100% de los fragiles necesita ayuda en las compras, y en el transporte viaja en taxi o
acompariado, el 90,9% no puede o necesita ayuda para preparar la comida y el 89,5%
realiza tareas ligeras en casa o no puede realizarlas. (Tabla 35)

Tabla 35. Andlisis fragilidad y actividades instrumentales de la vida diaria
(preguntas del Lawton y Brody).

c Robusto Prefragil-
Items Fragil p

n %% n %

Prev-

aje P

Realiza todas las compras
necesarias 38 53,5 33 46,5 0,001 | 43,4 <0,001

Hacer - .
independientemente
CoMPras — pealiza algunas pequerias
) 0 00 14 1000 100,0
compras 0 necesita ayuda
Organiza, prepara y sirve
todas las comidas por si 37 50,0 37 50,0 0,019| 51,1 0,019
Preparar
: solo/a
comida Necesita ayuda o no
y 1 91 10 909 89,7
puede
Mantiene la casa solo o
. con ayuda ocasional (para 36 554 29 44,6 0,001 | 43,8 0,001
Cuidado :
trabajos pesados)
de la casa

Realiza tareas ligeras o no

puede

Viaja solo en transporte
Uso de publico o usa su propio 38 50,7 37 49,3 0,002 | 459 0,002
medios de coche

transporte Entax_l §o|o, acompanado 0 00 10 1000 100.0
0 Nno viaja

*Prevalencia ajustada; **P-valor para la prevalencia ajustada

2 105 17 895 87,2

131



El estado nutricional mostré valores cercanos a la significacion estadistica (p=0,065) con
estados de fragilidad y se observo que riesgos nutricionales moderados y altos era mas
frecuentes en fragiles (60,7% y 64,7%) frente a los robustos (39,3% y 35,3%). El riego
moderado y alto presentaron una prevalencia del 60,7% y 67%, respectivamente. (Tabla
36)

Tabla 36. Analisis fragilidad y estado nutricional (puntuacion total NSI).

NSI Robusto  Prefragil-Fragil 0 Prev- o
n % n % aj*
Bueno 15 65,2 8 34,8 0,065 351 0,074
Riesgo moderado 11 39,3 17 60,7 60,7
Riesgo alto 12 35,3 22 64,7 67,0

*Prevalencia ajustada

**P-yvalor para la prevalencia ajustada

Los items del cuestionario NSI en los que se obtuvo significacion estadistica fue; tener
problemas dentales u orales que dificultan comer (p=0,013). Mantuvo la significacion
estadistica al ajustar por edad y sexo (p*=0,016). Cercanos a la significacion estadistica
se observaron; consumir pocas frutas, verduras o lacteos (p=0,077) y tomar 3 0 mas

medicamentos (p=0,068).

Los fragiles consumieron menos frutas, verduras y lacteos, 75% (n=15) frente a un 25%
(n=5) de los robustos, el 81% (n=17) de los fragiles tenia problemas dentales u orales
frente al 19% (n=4) de los no fragiles y el 61,9% (n=39) de los fragiles tomaba 3 0 méas
farmacos frente al 38,1% (n=4) de los robustos. (Tabla 37)

Tabla 37. Analisis fragilidad y estado nutricional (preguntas del cuestionario NSI).

Robusto Prefragil-Fragil T
n % n % Prev-aj p
Consumo de pocas frutas, verduras o lacteos
Afirmativo 5 250 15 75,0 70,6
Negativo 33 508 32 49,2 0,077 47,8 0,092
Tengo problemas dentales u orales que me hacen dificil el comer.
Afirmativo 4 190 17 81,0 76,8
Negativo 34 531 30 469 003|449 0016
Tomo tres 0 mas medicamentos con o sin receta médica al dia.
Afirmativo 24 38,1 39 61,9 60,2
Negativo 14 636 g 364 2068 363 2061

*Prevalencia ajustada
**P-valor para la prevalencia ajustada
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La calidad de vida mostrd significacion estadistica al compararla con fragilidad
(p=0,016). Se mantuvo la significacion al ajustar por edad y sexo (p*=0,008). Se
observaron prevalencias ajustadas del 60%, en las que se observd que estados de
fragilidad se relaciona con valoraciones de su calidad de vida no muy buenas (buena-
mala-regular), y consideraron una calidad de vida muy buena el 73,7% de los robustos
frente a tan solo el 26,3% de los fréagiles. (Tabla 38)

Tabla 38. Andlisis fragilidad y calidad de vida (puntuacion total cuestionario EQ-
5D).

EQ-5D Robusto  Prefragil-Fragil Prev- o
Termometro n % n % b aj*

Muy buena 14 73,7 5 26,3 20,8

Buena 13 371 22 62,9 0,016 60,3 0,008
Regular-mala 11 355 20 64,5 60,6

*Prevalencia ajustada

**P_yalor para la prevalencia ajustada

En la valoracién de los items del cuestionario Eurogol-5D, las dimensiones del
cuestionario que obtuvieron significacion estadistica fueron; la movilidad (p=<0,001), el
dolor/malestar (p=0,001), las actividades cotidianas (p=0,009) y la ansiedad/depresion
(p=0,0049). Se mantuvieron estadisticamente significativas al ajustarlas por edad y sexo
(p*=0,001, p*=0,001, p*=0,008, respectivamente) exceptuando ansiedad/depresion
(p*=0,066).

La fréagiles presentaron; problemas para caminar (92,3%), dolor o malestar (73,3%),
presentar problemas en las actividades cotidianas (87,5%) y estar moderadamente ansioso
0 deprimido (76,2%). (Tabla 39).

El estado socio-familiar (puntuacién total de la escala Gijon) al compararlo con fragilidad
no se obtuvo significacion estadistica (p=1,00; p*=0,894). Unicamente un item de la
escala Gijon obtuvo significacion estadistica y fueron las relaciones sociales (p < 0,001;
p*=0,001). EI 80% de los fragiles solo se relacionaba con la familia y/o vecinos frente al
20% de los robustos. (Tabla 40).
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Tabla 39. Analisis fragilidad y calidad de vida (preguntas del cuestionario EQ-5D).

Robusto ' reTragil- Prev-
Fragil p ai*
n % n % J
Movilidad
No tengo ningun problema 56 51 53 390 <0,001 | 36,0 <0,001
para caminar
Tengo algunos problemas 2 77 24 923 90.4
para caminar
Actividades Cotidianas
No tengo problemas para
realizar mis actividades 36 52,2 33 47,8 0,009 | 41,3 0,008
cotidianas
Tengo algunos problemas o 2 125 14 875 83,0
soy incapaz
Dolor/ malestar
No tengo dolor ni malestar 26 65,0 14 350 0,001 | 30,2 0,001
Tengo mucho o moderado 12 267 33 733 67,5
dolor
Ansiedad/ depresion
No estoy ansioso ni 33 51,6 31 484 0,049 | 464 0,066
deprimido
Estoy moderadamente o
muy ansioso/a o 5 238 16 76,2 70,9
deprimido/a

*Prevalencia ajustada
**P-yvalor para la prevalencia ajustada

Tabla 40. Analisis fragilidad y estado socio-familiar (preguntas de la escala Gijon).

. Robusto Prefragil-Fragil Prev- .,
Relaciones N % N % aj* p
0,001
Relaciones sociales 31 62,0 19 38,0 <0,001 39,1
Rela_tc_lon somal_ solo con 7 20,0 28 80.0 787
familia y/o vecinos

*Prevalencia ajustada
**P-valor para la prevalencia ajustada

El estado afectivo no mostro significacion estadistica. De las preguntas de la escala de

Yesavage, se obtuvo significacion estadistica en dos de las preguntas de la escala: sentirse

a menudo sin esperanza (p=0,067) y sentirse sin energia (p=0,025). Ambas se

mantuvieron significativas al ajustar por edad y sexo (p*=0,042 y p*=0,009,

respectivamente). (Tabla 41). EI 80% de los fragiles frente al 20% de los fragiles
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manifestaron sentirse sin esperanzay el 73,3% de los fragiles se sentia sin energia frente

al 26,7% de los no fragiles.

Tabla 41. Analisis fragilidad y estado afectivo (preguntas de la escala Yesavage).
Robusto  Prefragil-Fragil

_Ai* **
N % N % p Prev-aj p

¢ Se siente a menudo sin esperanza?

Si 3 20,0 12 80,0 75,7

No 35 50,0 35 50,0 0,067 45,0 0,042
¢ Se siente sin energia?

Si 8 267 22 73,3 70,9

No 30 545 25 45,5 0,025 40,3 0,009

*Prevalencia ajustada

**P-valor para la prevalencia ajustada

La movilidad, medida por la prueba de ejecucion “time up and go” TUG, nos mostro que
la velocidad de la marcha presento significacion estadistica (p=0,037). Al ajustar por edad
y sexo se obtuvo (p*=0,058). (Tabla 42).

El 90% de los fragiles, tardaron méas de 20 segundos y presentaron un riesgo de caidas
frente al 10% de los no fragiles, por lo que el riesgo de caidas estd aumentado en los

pacientes fragiles.

Tabla 42. Analisis fragilidad y movilidad (puntuacion total TUG).

Velocidad de la Robusto  Prefragil-Fragil - o
marcha. TUG n % n % Prev-a) P

< 20 normal 35 48,6 37 51,4 48,1

>:, 20 riesgo 1 100 9 90,0 0,037 85,1 0,058
caidas

*Prevalencia ajustada

**P-valor para la prevalencia ajustada

La vision no mostré significacion estadistica. Del cuestionario VF14 obtuvieron
significacion estadistica tres items; hacer crucigramas o quinielas (p=0,015), leer
periddicos o libros (p=0,020). Ambas se mantuvieron con significacion estadistica al
ajustar por edad y sexo (p*=0,016, p*=0,031, respectivamente). Cercana a la
significacion, leer letras pequefias (p=0,057). (Tabla 43).

El 83,3% de los fragiles tiene dificultad para hacer crucigramas, el 75% para leer un

periddico o libro y el 69,7% para leer letras pequefias.
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Tabla 43. Analisis fragilidad y vision (preguntas del cuestionario VF-14).

Robusto Prefragil-Fragil Prev- .«
n % n % aj*
Las letras pequefas (guia telefonica, etiquetas.)
Sin dificultad 28 53,8 24 46,2 0,057 | 43,6 0,132
Con dificultad o incapaz 10 30,3 23 69,7 62,5
Leer un periodico o libro
Sin dificultad 31 544 26 45,6 0,020 | 42,9 0,031
Con dificultad o incapaz 7 250 21 75,0 69,5
Hacer crucigramas, rellenar un impreso, o hacer una quiniela
Sin dificultad 35 522 32 47,8 0,015| 42,6 0,016
Con dificultad o incapaz 3 16,7 15 833 78,0

*Prevalencia ajustada

**P-valor para la prevalencia ajustada

La audicion mostro significacion estadistica con fragilidad (p=0,043). Se mantuvo la
significacion al ajustar por edad y sexo (p*=0,027). Requerir exploracion auditiva mostro
una prevalencia del 69,3%, siendo mas frecuente requerir exploracion entre los fragiles
(69,4%) que entre los robustos (30,6%). (Tabla 44)

Tabla 44. Analisis fragilidad y audicién (puntuacion total ADDA).

Robusto Prefragil-Fragil ik ek
ADDA n % n % Prev-aj p
E;ql%lr%rceién 11 306 25 694 69,3
plorac 0,043 0,027
No requiere 27 551 22 449 44,0
exploracion

*Prevalencia ajustada

**P-yvalor para la prevalencia ajustada

Del cuestionario ADDA los items que obtuvieron significacién fueron; oir el ruido de una
moneda al caer al suelo (p=0,001), oir a otra persona en ambiente ruidoso (p=0,030), oir
a alguien que se acerca por detras (p=0,049) y cercano a la significacién, entender a una

persona cuando habla en voz baja (p=0,094).

El 100% de los fragiles no puede oir el ruido de la moneda al caer al suelo, el 76,2% no
puede oir a alguien que se acerca por detras, el 71,9% tiene dificultades o no puede oir a
otra persona en un ambiente ruidos y el 70,4% no puede entender a otra persona cuando
le habla en voz baja. (Tabla 45).
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Tabla 45. Analisis fragilidad y audicion (preguntas del cuestionario ADDA).

Robusto Prefragil- Prev-
Fragil p ai* *x
n % n % J
¢Puede entender a una persona cuando le habla en voz baja?
No puedo o con dificultad 8 29,6 19 70,4 67,8
e 0,094 0,086
Sin dificultad 30 517 28 48,3 47,0
¢Puede oir el ruido que hace una moneda al caerse al suelo?
No puedo o con dificultad 0 0,0 11 100,0 100,0
g ,001 <0,001
Sin dificultad 38 514 36 48,6 0.00 47,9 0.00
¢Puede oir a alguien que se le acerca por detras?
No puedo o con dificultad 5 238 16 76,2 74,5
e 0,049 0,025
Sin dificultad 33 516 31 484 45,7
¢Puede oir a otra persona cuando le habla en un ambiente ruidoso, como un bar o
un restaurante?
No puedo o con dificultad 9 281 23 719 68,6
Sin dificultad 29 547 24 453 0,030 43,1 0.027

*Prevalencia ajustada
**P-valor para la prevalencia ajustada

En la valoracién de seguridad, se analizaron el riesgo de caidas y de desarrollo de Ulceras

por presion.

El riesgo de caidas mostro significacion estadistica con fragilidad (p=0,048). Al ajustar
por edad y sexo mantuvo la significacion (p*=0,051), Se asocia un alto riesgo de caidas
con una prevalencia ajustada del 61,3%, con estados de fragilidad. Un 66% de los fragiles

presentaba alto riesgo de caidas frente a un 34% de los robustos. (Tabla 46)

Tabla 46. Analisis fragilidad y riesgo de caidas (puntuacion total Stratify).

. . Robusto  Prefragil-Fragil Prev- -
Riesgo de caidas % N % p aj*
Bajo 22 579 16 42,1 39,3
Alto 16 34,0 31 66,0 0,048 61,3 0,051

*Prevalencia ajustada
**P-valor para la prevalencia ajustada

La pregunta de Stratify que mostré significacion estadistica fue: la necesidad de
desplazamiento con frecuencia para ir al bafio (p=0,073). Al ajustar por edad y sexo si
mostro significacion estadistica (p*=0,036). (Tabla 47). El 83,3% de los fragiles tenian
la necesidad de desplazarse frecuentemente al bafio frente al 16,7% de los no fragiles.
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Tabla 47. Analisis fragilidad y riesgo de caidas (preguntas de Stratify).
Robusto  Prefragil-Fréagil

_a1* *x
N % N % Prev-aj p
Desplazarse al bafio frecuentemente
Si 2 16,7 10 83,3 79,4
No 36 493 37 50,7 0,073 44,8 0,036

*Prevalencia ajustada
**P-valor para la prevalencia ajustada

Al comparar fragilidad y el riesgo de Ulceras por presién se obtuvo significacion
estadistica (p=0,009), y se mantuvo al ajustar por edad y sexo (p*=0,011). El riesgo de
desarrollar Glceras por presion mostr6 una prevalencia ajustada del 72,8%, siendo el
riesgo mayor entre los fragiles con un 77,8% frente a un 22,2% de los robustos. (Tabla
48)

Tabla 48. Andlisis fragilidad y riesgo de Ulceras por presion (puntuacion final
Braden).

Robusto  Prefragil-Fragil Prev- o
n % n % P aj* P
Riesgo de UPP
Mayor 6 222 21 77,8 72,8
Sin riesgo 32 552 26 44,8 0,009 41,7 0,011

*Prevalencia ajustada
**P-yvalor para la prevalencia ajustada

En cuanto a las preguntas de Braden, mostrd significacion estadistica la dimension de
movilidad (p=0,003) y mantuvo significaciéon al ajustar por edad y sexo (p*=0,004).
(Tabla 49).

Se asocio a fragilidad la movilidad, y se observé que un 83,3% de los fragiles presentaron

limitaciones en la movilidad frente al 16,7% de los robustos.

Tabla 49. Analisis de fragilidad y riesgo de ulceras por presion (preguntas de
Braden).

Robusto Prefragil-Fragil

_ai* *%
n % N % p Prev-aj p
Movilidad
Sin limitaciones 34 557 27 443 415
Con limitaciones 4 16,7 20 83,3 0,003 79,0 0,004

*Prevalencia ajustada
**P-valor para la prevalencia ajustada

El suefio no obtuvo significacion estadistica al compararlo con fragilidad (p=1,000,

p*=0,791). De la escala de insomnio de Atenas, solo un item del cuestionario obtuvo
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significacion estadistica y resultd, tener somnolencia durante el dia (p=0,003). Se

mantuvo significativo al ajustar por edad y sexo (p*=0,001). (Tabla 50)

El 85,7% de los fragiles manifestd tener somnolencia durante el dia frente al 14,3% de

los no frégiles.

Tabla 50. Analisis fragilidad y suefio (preguntas de la escala Atenas).

Robusto Prefragil-Fragil . o
N % N % p Prev-aj p
Somnolencia durante el dia
Ninguna 35 54,7 29 45,3 43,5
Alguna 3 14,3 18 85,7 0,003 83,9 0,001

Por ultimo, el dolor, si obtuvo significacion estadistica (p=0,048=, p*=0,010), sefialar el
valor de su dolor entre 0 y 10. (Tabla 51).

Tabla 51. Analisis de fragilidad y dolor (escala numérica de dolor).
Robusto  Prefragil-Fragil

_ar* **
N % N % p Prev-aj p
Sefiale un valor de 0 a 10
<5 29 53,7 25 46,3 36,6
>=5 9 290 22 710 004 677 0010

Los prefréagiles-fragiles pueden tener las siguientes necesidades alteradas: estado
cognitivo, necesidades basicas de la vida diaria, actividades instrumentales, nutricién,
calidad de vida, movilidad, audicién, caidas, riesgo de Ulceras por presion y dolor. (Tabla
52).
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Tabla 52. Resumen de analisis bivariante fragilidad y necesidades alteradas

Significacion estadistica. Robusto Prefragil-
Necesidad y fragilidad Fragil
1.Estado cognitivo Si v X
2.1.Estado funcional: .
Actividades basicas Si Y X
2.2.Estado funcional:
Actividades Si 4 X
instrumentales
3.Estado nutricional S".c (C.efca”.o,a la v X
significacion)
4.Calidad de vida Si v X
5.Socio-familiar No v v
6.Estado afectivo No 4 v
7.Movilidad Si v X
8.Vision No 4 v
9.Audicion Si v X
10.1Seguridad: .
Riesgo de caidas Sl Y X
10.2 Seguridad: Riesgo de .
UPP Si 4 X
11.Suefio No v v
12.Dolor Si 4 X
v/ Sin alteracién
X Alteracion

2.4. Resultados del analisis multivariante. Regresion logistica

De acuerdo con los resultados de la regresién logistica multivariante, cualquier estado
diferente a jubilado puede considerarse un factor de riesgo para desarrollar fragilidad
(OR=4,162, 1C95%=1,102-15,726; p=0,0355). Mientras tanto, no ser diabético
(OR=0,356; 1C95%=0,130-0,975; p=0,0446) y no tener problemas auditivos (OR=0,293;
1C95%=0,104-0,826; p=0,0202) se consideraron factores protectores. Por otra parte, ser
mayor de 75 afios se consider6 como factor de riesgo (OR=2,669; 1C=0,981-7,257,
p=0,054) y ser hombre como un factor protector (OR=0,576; 1C95%=0,198-1,674;
p=0,3105). Ambas variables, edad y sexo, fueron cercanas a la significacion estadistica y
por ello se decidio incluirlas en el modelo (Tabla 53). De este modo, el modelo resultd
significativo con una capacidad predictiva adecuada, mostrando un area bajo la curva
ROC del 0.753 (1C95%=0.651-0.855) (X?=18; p=0,003) (Tabla 54)
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Tabla 53. Andlisis multivariante fragilidad con puntuaciones totales de los
cuestionarios, variables sociodemograficas y comorbilidades.

OR 1C95 % p-valor
Edad < 75 afios 1
>= 75 afios 2.669 (0.981-7.257) 0.0544
Sexo Mujer 1
Hombre 0.576 (0.198-1.674) 0.3105
Ocupacién habitual Jubilado 1
Otros 4.162 (1.102-15.726) 0.0355
Diabetes Si 1
No 0.356 (0.130-0.975) 0.0446
Puntuacion final ADDA  Requiere exploracion 1
No requiere 0293 (0.104-0.826) 0.0202
exploracion

Tabla 54. Indicadores del modelo.
n n° fragiles X2 p  AreaROC 1C95%

85 47 18.0 0.003 0.7534  (0.6513-0.8554)

2.5. Perfiles de usuarios con necesidades humanas alteradas similares

El Gltimo analisis que se realizo fue para identificar grupos de sujetos con caracteristicas
similares mediante un andlisis de correspondencias multiples (ACM) con las

puntuaciones totales de los cuestionarios.

En la Tabla 55 y Figura 17 se observa como con 4 dimensiones se explica un 54,5% de
la variabilidad de los datos. Solo con el primer eje se explica el 18,5%, el segundo eje

explica el 16,5%, el tercer eje el 11,3% y el cuarto el 8,2%.
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Tabla 55. Anélisis de correspondencias multiples para puntuaciones totales de los

cuestionarios.

DIM eigenvalue % varianza explicada % varianza acumulada
dim 1 0,205 18,504 18,504
dim 2 0,183 16,514 35,018
dim 3 0,125 11,281 46,299
dim4 0,091 8,219 54,518
dim5 0,073 6,638 61,155
dim 6 0,059 5,318 66,474
dim 7 0,049 4,474 70,948
dim 8 0,048 4,351 75,299
dim9 0,041 3,692 78,992
dim 10 0,038 3,459 82,451
dim 11 0,037 3,321 85,772
dim 12 0,034 3,035 88,807
dim 13 0,027 2,463 91,270
dim 14 0,022 1,997 93,267
dim 15 0,021 1,873 95,140
dim 16 0,017 1,513 96,653
dim 17 0,015 1,371 98,024
dim 18 0,009 0,833 98,857
dim 19 0,007 0,630 99,487
dim 20 0,003 0,287 99,774

Figura 17. Representacion grafica del andlisis de correspondencias multiples para puntuaciones totales de los

cuestionarios.

30-

20-
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Percentage of explained variances
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A continuacion, se presenta la contribucion de cada una de las variables incluidas en las

cuatro primeras dimensiones (Tabla 56).
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Tabla 56. Contribucién de cada una de las variables a las cuatro primeras
dimensiones.

Categoria Dim,1 Dim,2 Dim,3 Dim,4
Mujer 0,044 0,225 0,212 0,012
Hombre 0,044 0,225 0,212 0,012
Vive solo/a 0,711 0,009 0,000 0,131
No vive solo/a 0,711 0,009 0,000 0,131
Vive con pareja 0,771 0,005 0,008 0,086
No vive con pareja 0,771 0,005 0,008 0,086
E. civil. Con pareja 0,749 0,010 0,000 0,108
E. civil. Sin pareja 0,202 0,111 0,091 0,026
E. civil. Viudo 0,311 0,030 0,058 0,049
Recibe prestacion social 0,285 0,000 0,065 0,153
No recibe prestacion social 0,285 0,000 0,065 0,153
Hipertenso/a 0,054 0,214 0,101 0,069
No hipertenso/a 0,054 0,214 0,101 0,069
Diabético 0,134 0,069 0,517 0,047
No diabético 0,134 0,069 0,517 0,047
Consume analgésicos 0,006 0,269 0,035 0,092
No consume analgésicos 0,006 0,269 0,035 0,092
Consume antidiabeéticos 0,114 0,089 0,549 0,052
No consume antidiabéticos 0,114 0,089 0,549 0,052
Problema visual. Si 0,214 0,046 0,131 0,144
Problema visual. No 0,214 0,046 0,131 0,144
Utiliza absorventes 0,029 0,425 0,028 0,040
No utiliza absorventes 0,029 0,425 0,028 0,040
Uso de gafas/lentillas. Si 0,163 0,089 0,250 0,148
Uso de gafas/lentillas. No 0,163 0,089 0,250 0,148
Robusto (FRAIL) 0,011 0,284 0,100 0,062
Prefragil/Fragil (FRAIL) 0,011 0,284 0,100 0,062
Pasa test (Pfeiffer) 0,073 0,310 0,000 0,138
No pasa test (Pfeiffer) 0,073 0,310 0,000 0,138
Muy buena calidad de vida. (EQ-5D) 0,014 0,085 0,125 0,005
Buena calidad de vida. (EQ-5D) 0,078 0,019 0,131 0,055
Regular-mala calidad de vida (EQ-5D) 0,034 0,155 0,004 0,092
Dependencia leve (ABVD.Barthel) 0,038 0,537 0,039 0,071
Independiente (ABVD.Barthel) 0,038 0,537 0,039 0,071
Autonomo (AIVD. Lawton/Brody) 0,017 0,326 0,010 0,051
Dependiente (AIVD. Lawton/Brody) 0,017 0,326 0,010 0,051
Buena/aceptable situacion social (Gijon) 0,361 0,003 0,002 0,062
Existe riesgo social (Gijén) 0,361 0,003 0,002 0,062
Mayor riesgo de UPP. (Braden) 0,031 0,277 0,031 0,164
Sin riesgo UPP. (Braden) 0,031 0,277 0,031 0,164

A continuacion, se presenta la relacion entre las variables en pares de dimensiones con el

objetivo de realizar un analisis cualitativo y establecer los perfiles de los sujetos con
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necesidades humanas alteradas similares. De forma general, cuanto mas cerca de 1 mejor

representada estara la categoria por el eje.

Figura 18. Relacion entre dimensiones. Dimensién 1 con dimension 2.

. . a
Variable categories - MCA AN
e AN
H / AN
H s ™,
i d ™,
H / N
i p “
! s
i % 4 N
i s 1
' / /7
b 4
s /
Y e
V g
A /
rd H e
S/ e
e ] e
< ' g
“ : y cos2
= \ 4
3 ¢4 4
@ . ) / 06
3 F11 N yd
‘E‘ |"A_1;1: Y :\\ POy 2 04
o 1 . - PN S
Car y H y I 0.2
....................................... SRS NEURSUURSSSSU WSRO NS W \~ i
. F11.2
| C37_N
n H
H 3 C48 1
: .
F11 1. ]
i . |
0.0 05 10
OimT{T8.5%)

En este grafico, observamos en los extremos izquierdo y derecho una agrupacion de
categorias referentes en su mayoria a perfiles sociodemograficos y situacion social. (1

(amarillo) y 2 (azul)).

También se observan, dos agrupaciones mas; 3 (rojo) y 4 (azul) en las que destacan la
agrupacion de ciertas caracteristicas de los sujetos con las puntuaciones totales de las

herramientas de valoracién de necesidades humanas alteradas.
Agrupaciones:

1. Amarillo
Observamos los valores mas altos (mayores a 0,7) en las variables sociodemograficas,
que corresponde a un usuario, que vive con pareja (S14_1, S11_Y), no vive solo (S10_N)
y tiene una buena situacion social de acuerdo con los resultados del cuestionario de Gijon.
(Gijon (F15_1)).
2- Azul.
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Las variables sociodemograficas muestran un usuario que vive solo (S10_Y, S11_N),
viudo (S14_3), con una prestacion social econdmica (S16_Y) y con la existencia de un
riesgo de exclusion social (F15_2).

3- Rojo.
Se observa un usuario, hombre (S8 2), que no toma analgésicos, ni usa absorbentes,
pafiales, etc (C45_N,C54 N) y con de las herramientas de valoracion destacan, que es
robusto (F8 1), independiente para las ABVD (F13 2), y autbnomo para las AIVD
(F14_1) con una buena calidad de vida (F11_1), sin riesgos de Ulceras por presion
(F19_2) y con un estado cognitivo apto (F9_1).

4- Verde.
Se observan caracteristicas; mujer (S8_1), prefragil/fragil (F8_2), consume analgésicos y
portador de absorbentes (C45_Y,C54_Y), con riesgo de Ulceras por presion (F19 1),
dependencia leve para las ABVD (F13_1), dependencia para las AIVD (F14_2)y un poco

mas alejado no apto en Pfeiffer (F9_2).
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Figura 19. Relacién entre dimensiones. Dimensién 1 con dimension 3.
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Agrupaciones:
1- Amarillo.
En este lado se observan las caracteristicas de la muestra de usuarios que viven con pareja
(S14_1, S11_Y), no vive solo (S10_N) y cercano a una buena situacion social (F15_1).
2- Azul.
En el lado opuesto, observamos usuarios que viven solos (S10_Y, S11_N) y situados
cercanos el riesgo de exclusion social (F15_2) y cognitivo (F9_2).
3- Rojo.
Hombre (S8 2), robusto (F8 1), buena situacion social (F15_ 1), autbnomos en sus
actividades diarias (F14_1, F13 2), sin riesgo de UPP (F19_2). Buen estado cognitivo
(F9_1). No toma analgésicos, ni usa absorbentes, pafiales, etc (C45_N,C54_N).
4- Verde.
Mujer, fragil (F8_2), dependencia en sus actividades basicas (F13_1) e instrumentales
(F14_2), riesgo de UPP (F19 _1).
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Figura 20. Relacién entre dimensiones. Dimensién 1 con dimension 4.
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Observamos los valores mas altos (mayores a 0,7) en las variables sociodemogréaficas,

que corresponde a un usuario, que vive con pareja (S14_1, S11_Y), no vive solo (S10_N)

y tiene una buena situacion social (F15_1)

2- Azul.

Las variables sociodemograficas muestran un usuario que vive solo (S10_Y, S11_N),

viudo (S14_3) o sin pareja (S14_2), y con la existencia de un riesgo de exclusion social

(F15_2).
3- Rojo.

Se observa un usuario, hombre (S8 2), que si toma analgésicos (C45_Y) no usa

absorbentes, pafiales, etc (C54_N) y con unas valoraciones de herramientas de valoracion,

en la que destacan, que es robusto (F8 1), independiente para las ABVD (F13 2), y
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autonomo para las AIVD (F14_1), sin riesgos de Ulceras por presion (F19_2) y con un
estado cognitivo apto (F9_1).

4- Verde.
Mujer (S8_1), portadora de absorbentes o pafiales(C54_Y), préfragil/fagil (F8_2), con
riesgo de Ulceras por presion (F19 1), dependencia leve para las ABVD (F13_1),
dependencia para las AIVD (F14_2).

148



Tabla 57. Perfiles de usuarios con necesidades humanas alteradas.

Perfiles DIMENSION 1-2 DIMENSION 1-3 DIMENSION 1-4
Usuario que vive con pareja, no vive solo y tiene una ~ Usuario que vive con pareja y cercano auna Usuario que vive con pareja, no vive solo y tiene
. buena situacion social. buena situacion social. una buena situacion social.
5 Usuario que vive solo, viudo, con una prestacion social Usuario que viven solo y cercania al riesgo  Usuario que vive solo, viudo o sin pareja 'y con
econdmica y con riesgo de exclusion social. de exclusién social. riesgo de exclusion social.
Hombre. Hombre. Hombre.
No toma analgeésicos, ni usa absorbentes. No toma analgeésicos, ni usa absorbentes. Si toma analgésicos.
Robusto, independiente para las ABVD y autbnomo Robusto, independiente para las ABVD y No usa absorbentes.
’ para las AIVD, sin riesgos de UPP y con un estado autonomo para las AlIVD, sin riesgo de UPP  Robusto, independiente para las ABVD y
cognitivo apto. y estado cognitivo apto. Buena situacion autonomo para las AIVD, sin riesgos de UPP y
social. con un estado cognitivo apto.
Mujer. Consume analgésicos y portador de ) Mujer. Portador de absorbentes.
A absorbentes. Ill/:::‘(:é:;;iI/Frégil, dependencia en sus ABVD Préfragil/Fragil, con riesgo de UPP presion,

Préfragil/Fragil, dependencia en sus ABVD y AIVD,

con riesgo de UPP presion.

y AIVD, con riesgo de UPP.

dependencia leve para las ABVD y dependencia
para las AIVD.
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V. Discusion.
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1. Discusion

Con el desarrollo de Actuasalud como herramienta electronica para la deteccion de
necesidades humanas alteradas en adultos mayores se ha conseguido avanzar en uno de
los problemas en el abordaje del envejecimiento de manera integral. Otros métodos tienen

limitaciones que parecen resueltas con Actuasalud y que se exponen a continuacion.

Por una parte, la aplicacion limitada en el entorno clinico diario de métodos de evaluacion
de necesidades humanas y fragilidad, por la extension de las evaluaciones o falta de
sistematizacion. Una de las herramientas mas utilizadas en este &mbito es la valoracion
geriatrica integral (VGI). Pese a los beneficios mostrados (157,158) su aplicacion es

limitada por la extensién y por su naturaleza cualitativa entre otras.

Por otra parte, la falta de aplicaciones mdviles que traten de manera global los problemas
de salud de los adultos mayores y la mayoria carecen de funcionalidad integradora siendo
su uso limitado a fines especificos. (69) Algunas de ellas giran sobre problemas como
plurimedicacion, monitorizacion de constantes vitales, prevencion de caidas a través de
acelerometria y otras tecnologias, o enfermedades cronicas, pero no de una manera

multidimensional, como por ejemplo area funcional, nutricional o social entre otras.

Existen aplicaciones maviles que disponen de similitudes con Actuasalud, ya que utilizan
herramientas similares para la valoracion de diferentes dimensiones con repercusion en
fragilidad y mayores. Algunas, ya comercializadas, incluyen escalas validadas y permiten
calcular valores funcionales, con un enfoque para profesionales de trabajo social
(Indicadores de dependencia) (72). Otras aplicaciones, como iGeriatrics (73), aportan
informacion clinica dentro de una aplicacion facil de usar y esté dirigido a proveedores
de salud. Silva et al (78) cuentan con una aplicacion en desarrollo basada en la valoracion
geriatrica integral, permitiendo el calculo de puntuaciones de escalas y la exploracion de

recomendaciones clinicas.

Con Actuasalud se ha pretendido agilizar e incrementar la facilidad de uso para los
profesionales de la salud con el objetivo de aumentar el uso de herramientas de evaluacion
de fragilidad, dirigir la herramienta a diferentes usuarios (profesionales, estudiantes y
pacientes), ayudar en la toma de decisiones a los clinicos y apoyar el uso y tratamiento

de los datos de la evaluacion.
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Con la seleccidn de las dimensiones a evaluar para la deteccion de las alteraciones de las
necesidades, la eleccion de las herramientas de valoracion y la inclusion en una secuencia
I6gica, que favorecio la dindmica de la entrevista entre profesional y usuario, se logro la
disminucion del tiempo de la evaluacion, la mejora en la visualizacion de los datos de los
pacientes, la posibilidad de la herramienta de realizar ayudas al entrevistador (mediante
notas en las preguntas) y, en definitiva, agiliza la entrevista y proceso de recogida de
datos. Ademas, puede ser utilizada por profesionales y también por estudiantes, como

herramienta docente de valoracion.

Otra de las funcionalidades de Actuasalud que puede apoyar la toma de decisiones es la
posibilidad de obtener un informe preliminar que sirve, por un lado, para informar al
paciente de su estado de salud, enviarlo por correo electronico y almacenar los datos. Por
otro lado, todos los datos recogidos en la evaluacion pueden ser tratados posteriormente
ya que se pueden exportar en hoja de célculo (Excel) o software estadistico (SPSS).

En la evaluacién de mayores con Actuasalud, y con el fin de conocer el perfil tecnolégico
y uso del mismo de la poblacion estudiada, se llevaron a cabo una serie de serie de
preguntas relacionadas con el uso de las nuevas tecnologias. Al comparar el perfil
tecnoldgico con fragilidad no se observaron diferencias significativas entre el grupo
robusto y el grupo fragil/prefragil. Algunos estudios si observaron relaciones
significativas entre el uso de tecnologia y su estado funcional y puntuaciones de
fragilidad. Por ejemplo, Tong et al (87) que utilizé las mismas cinco preguntas que se
utilizaron en este estudio, concluyé que un mayor uso tecnolégico implicé un mejor
estado funcional y menor fragilidad. Kerénen et al (237) también evidenciaron un menor
uso de TIC entre las personas fragiles o pre-fragiles. EI tamafio muestral, las diferencias
en las preguntas sobre teconologia y diagnoéstico de fragilidad pueden ser entre otros, los
motivos de que la diferencia de uso de tecnologias en fragilidad no se haya observado en

nuestro estudio.

Con respecto a la edad media de las personas evaluadas otros estudios a nivel
nacional(117) (123) (122) (113) (116) se situan en edades cercanas, aunque en nuestro
estudio (74,28 afos) es inferior a otros, por lo que se observo una poblacion ligeramente
mas joven. El porcentaje de mujeres (61,28%) fue ligeramente superior, frente a los

reportados por otros estudios realizados en nuestro entorno, donde oscila entre el 51,4%
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y el 60,3%(116) (113) (115) (117) (123) (122). Estos dos puntos son importantes, ya que
edad y sexo se consideraron como factores de riesgo de fragilidad en nuestro estudio, al
igual que en otros (116) (117) (122) (123).

Los resultados obtenidos no mostraron relacion entre nivel educativo y fragilidad igual
que en otros estudios consultados (117). Sin embargo, Castell et al (122) (123), Sanchez-
Garcia et al. (238) y Franse et al. (239) si que observaron asociacion entre un bajo nivel
de estudios y la presencia de fragilidad. El nivel socioeconomico, de nuestra poblacion,
se asocio a fragilidad. Jurschik Giménez et al. y Castell et al. (115) (123) mostraron
también como factor asociado tener pocos ingresos mensuales. El estado civil, no se
asocio a fragilidad , sin embargo, para Sanchez-Garcia et al. (238) estar soltero se asocio

a fragilidad y para Castell et al (123) lo hizo ser viudo.

En relacion a las comorbilidades, se consideré factor de riesgo ser diabético, tener
problemas auditivos y tener problemas circulatorios. Otros estudios, como los de Jiirschik
Giménez et al. (116), Castell et al (122) (123) o Garcia-Garcia et al. (117) también
mostraron la asociacion entre fragilidad y comorbilidades. En la poblacion estudiada, la
toma habitual de analgésicos se asocio con fragilidad. Fragilidad y polifarmacia se han
asociado con frecuencia en la literatura(123) y, ademas, la polifarmacia se asoci6 con
mortalidad, discapacidad en las actividades diarias, hospitalizacién y visitas a urgencias

en adultos mayores fragiles y prefragiles, pero no en los robustos.(240)

En lineas generales, con respecto a las caracteristicas sociodemogréficas y factores
asociados, nuestro estudio coincide con otros autores en la asociacion a fragilidad del
sexo (ser mujer), la edad (con el aumento de la edad aumenta el riego de desarrollo de

fragilidad) y la presencia de comorbilidades.

Por otra parte, el estado cognitivo de los usuarios se asoci6 con fragilidad (p=0,004). El
89,4% paso el test de Pfeiffer y no presentaba alteracion cognitiva. La frecuencia de
aparicién de deterioro cognitivo es similar a otros estudios que gira en torno el 85% de
usuarios sin alteracion cognitiva. (115) (116) (117) (123) La asociacion significativa entre
estado cognitivo y fragilidad ha sido observada en otros estudios de ambito nacional.
Jurschik Giménez et al. (115) (116) asociaron deterioro cognitivo a fragilidad (OR=3,22)
y también Garcia-Garcia et al. (34), Castell et al. (123) y Sanchez-Garcia et al. (238). En
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el ambito internacional, Woo et al. (170) mostraron que los usuarios con deterioro
cognitivo leve presentaban estados de fragilidad (OR=3,95). Vermeiren et al. (137), tras
un metaanalisis, sefialaron que la fragilidad aumenta significativamente la probabilidad
de deterioro cognitivo (HR=1,47), al igual que Boyle et al (145) (HR=1,63). Una revision
sistematica reciente del instituto Joanna Briggs, concluy6 que la asociacion del deterioro
cognitivo y fragilidad muestran que los adultos mayores fragiles tienen 1,4 veces mas

probabilidades de presentar deterioro cognitivo que los mayores no fragiles.(241)

La prevalencia de fragilidad revel6 que un 44,7% de la poblacion fue clasificada como
robusta, un 40% como prefragil y un 15,3% como fragil. A nivel nacional, un estudio de
FRALLE sefialé una prevalencia de fragilidad del 8,5%, 44,6% de prefragiles y 46,9%
de no fragiles (115) y otro estudio FRALLE mostrd una prevalencia de 9,6% de fragiles
y un 47% de prefragiles y un 43,4% fueron robustos (116). No obstante, Abidanza et al.
(113) observaron en uno de los estudios de FRADEA una prevalencia de fragilidad del
16,9%, prefragiles 48,5%, no fragiles 21,8%. En el estudio de fragilidad de Toledo,
Garcia-Garcia et al (117), obtuvieron una prevalencia de fragilidad del 8,4% y el 41,8%
prefragiles. Castell et al. en sus estudios de Pefiagrande mostraron una prevalencia de
fragilidad del 10,3% (8,1% en hombres y 11,9% en mujeres). (122)

En el &mbito internacional, Woo et al. (170) en China, utilizando como en este estudio la
herramienta FRAIL, mostré una prevalencia de prefragilidad y fragilidad del 52,4% y
12,5% respectivamente. Romao et al (242), en Portugal, mostr6 una prevalencia de
fragilidad del 23,6%. Sanchez-Garcia et al. (238) en México sefial6 una prevalencia de
fragilidad del 15,7%, prefragilidad del 33,3% y no fragilidad del 51,0%.

En lineas generales tanto en el ambito nacional como internacional los datos son similares
a otros estudios. Se observaron prevalencias de fragilidad entre el 8,5% y el 16,9%
(exceptuando Romao et al (242) con una prevalencia del 23,6%) situandose dentro de este
intervalo este estudio. La poblacién de robustos, exceptuando a Abidanza et al. (113) que
mostrd un 21,8% de robustos, estan comprendidos entre un 43 y 50% como es el caso de
este estudio. Se apunta que la edad de inclusion, la herramienta de medicion de fragilidad
y sexo de las poblaciones estudiadas, entre otras, podrian ser la causa de las diferencias

observadas.
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En cuanto al estado funcional de los participantes, se observé que la capacidad de realizar
las actividades béasicas de la vida diaria mostr6 una asociacion significativa con la
presencia fragilidad, ajustada por edad y sexo. El 65,9% de personas fueron
independientes y un 34,1% mostraron una dependencia leve. Un metaanalisis reciente
(137) sobre resultados negativos en fragilidad y el desarrollo de discapacidades en las
actividades bésicas de la vida diaria revel6 que ser fragil se asocié con un incremento del
riesgo de discapacidad en la realizacion de dichas actividades. (OR=2,05; RR=1,62). Esta
asociacion también ha sido observada por otros autores como Martinez-Reig et al. (136)
Jurschik Giménez et al. (115) (116) Castell et al., (39) (40), Garcia-Garcia et al. (34) o
Sanchez-Garcia et al. (238). Este ultimo asocio ser fragil con limitaciones en las
actividades basicas, para fragil (OR=7,66) y prefragil (OR=2,11). Woo et al. (170)
también encontraron una mayor prevalencia de déficits en las actividades basicas de la
vida diaria, una vez ajustada por edad y sexo. (OR=2,15).

Del mismo modo, las actividades instrumentales mostraron una asociacién significativa
al compararlas con estados de fragilidad, ajustadas por edad y sexo. Se observé una
prevalencia ajustada del 87,8% en la dependencia de las actividades instrumentales. Un
77,6% eran auténomos, el 11,8% presentaron una dependencia ligera, el 9,4% moderada
y el 1,2% grave. Una revision sistematica y metaanalisis realizada por Kojima (243) sobre
los riesgos de discapacidad en las actividades bésicas e instrumentales, mostr6 que las
personas mayores fragiles tenian méas probabilidades de desarrollar o empeorar
discapacidades en las actividades basicas de la vida diaria (OR agrupado = 2,76) y en las
actividades instrumentales (OR agrupado = 3,62). Ademas, Vermeiren et al. (137)
comparando la poblacién robusta con fragil observaron un aumento del riesgo de padecer
desordenes en las actividades instrumentales de la vida diaria en los pacientes con
presencia de fragilidad. (OR=2,7; RR=[2,19-3,42]). En el &mbito nacional también se ha
observado esta asociacion fragilidad y actividades instrumentales (115) (116) (238) (34).

Parece que la asociacion entre fragilidad y las actividades basicas e instrumentales de la
vida diaria en nuestro estudio es también mostrada por otros autores en el estudio de
fragilidad. En ninguna de las dos valoraciones del nivel funcional, actividades bésicas e
instrumentales aparecieron usuarios con dependencias totales. Se ha de indicar, que todos

los participantes de nuestro estudio vivian en la comunidad y ninguno de ellos estaba
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institucionalizado ni tuvo problemas para desplazarse a los puntos donde se realizaba la

entrevista y puede ser uno de los motivos para observar estos datos.

En el plano nutricional no se encontrd una asociacion significativa entre nutricion y
fragilidad, aunque si que se mostraron valores cercanos a la significacion estadistica
(p=0,065). También se observd que riesgos nutricionales moderados y altos era méas
frecuentes en fragiles (60,7% y 64,7%) frente a los robustos (39,3% y 35,3%). Un 40%
tenian un riesgo alto, un 32,9% moderado y un 27,1% riesgo bajo. Woo et al. (170) en su
estudio tampoco pudieron mostrar asociacion entre estado nutricional y fragilidad
(OR=0,90). Por el contrario, Jirschik Giménez et al. (115) si que observaron esta

asociacion.

No obstante, otros estudios mostraron relaciones significativas entre fragilidad, masa
muscular y situaciones cambios en el peso. Asi, la presencia de fragilidad se asocié con
un incremento del riesgo de pérdida de masa muscular. (137) Segin Romao et al (242) y
Cruz-Jentoft et al. (244), tanto la desnutricion como el perfil fenotipico de los ancianos
fragiles mostré una menor masa muscular y es probable que situaciones tanto de bajo
peso como de sobrepeso puedan conducir a situaciones de fragilidad. Este tltimo destacd
también que la calidad de la dieta a lo largo de la vida tiene una estrecha relacién con la
incidencia de fragilidad y las intervenciones nutricionales pueden reducir su incidencia.
Con respecto a la dieta y su relacion con fragilidad, una (242)(242)(242)revision
sistematica, que examind asociaciones entre la adherencia a una dieta mediterranea y la
fragilidad, concluy6 que una mayor adherencia a una dieta mediterranea se asocia con un

riesgo significativamente menor de incidencia de fragilidad (245).

Uno de los factores que pudo influir al observar una diferencia en las frecuencias sobre
riesgo y/o presencia de desnutricion es la herramienta de evaluacion. Jurschik Giménez
(115), Romao (242) y Woo (170) utilizaron en sus estudios Mini Nutritional Assessment
Short-Form (MNA) y en este estudio se utiliz6 Nutritional Screening Initiative (NSI), por
un lado por estar internacionalmente aceptado, simplicidad en el uso y ser
autoadministrado, y por otro, por su uso para discriminar riesgos en el plano nutricional.
(213)(214)
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Otra de las dimensiones evaluadas por ActuaSalud es la calidad de vida. Los datos
referentes a la calidad de vida en el presente estudio mostraron diferencias significativas
en funcion del nivel de fragilidad. Asi, los participantes fragiles mostraron peores niveles
de calidad de vida. Son varios los ejemplos en la literatura que obtuvieron resultados
similares a este estudio. Una revision sistematica con el objetivo de explorar la relacion
entre fragilidad y calidad de vida realizada por Kojima et al. (246) mostré que los
clasificados como fragiles y prefragiles tienen una peor calidad de vida que los robustos.
Otrarevision realizada por Crocker et al. (247) concluy6 que la asociacion entre fragilidad
y menor calidad de vida es clara y a menudo sustancial. Vermeiren et al. (137) concluy6
que fragilidad aumenta significativamente la probabilidad de una disminucion de la
calidad de vida (OR=3,88 [1,61-9,35]) y Woo et al. (170) mostré que pacientes que
manifestaron como mala su calidad de vida mostraban un aumento del riesgo de sufrir
fragilidad (OR=4,0).

En el plano socio-familiar no se obtuvo asociacion significativa al compararlo con
fragilidad. Al igual que en nuestro estudio, Woo et al. (170) mostraron que la
vulnerabilidad social y el soporte familiar no tenian asociacion con fragilidad. Sin
embargo, hay literatura que mostr6 que las relaciones sociales escasas se asociaron con

fragilidad (116), asi como la necesidad de ayuda social (113).

Tampoco se observd una asociacion significativa entre el estado afectivo y el nivel de
fragilidad. Abidanza et al. (113), tampoco pudieron mostrar asociacion en entre depresién
y fragilidad y utilizaron también como herramienta de medida el test de Yesavage. Por
el contrario, la literatura nos ofrece diversos estudios de nuestro &mbito que si pudieron
observar esta asociacion. Jirschik Giménez et al. en varios de sus estudios asociaron
estado depresivos a fragilidad (115) (116), al igual que Garcia-Garcia et al. (117),
Sanchez-Garcia et al. (238) y Woo et al. (170). Una revision sistematica sobre la relacion
entre estados depresivos y fragilidad realizada por Buigues et al. (248) concluy6 que la
depresion y la fragilidad ocurren en una proporcion significativa de personas mayores
fragiles. La presencia de ambos se situo alrededor del 4-16% de los fragiles mayores de
60 afios y aumenta hasta el 35% en pacientes mayores de 75 afios. Se ha de tener en cuenta
las diferencias en la prevalencia de sintomas depresivos entre los estudios y las

herramientas empleadas para su medicion.
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La movilidad observada con la prueba de ejecucion “time up and go” TUG, mostro que
la velocidad de la marcha presenté significacion estadistica y se mantuvo al ajustar por
edad y sexo. EI 90% de los fragiles, tardaron mas de 20 segundos y presentaron un riesgo
de caidas frente al 10% de los no fragiles, por lo que el riesgo de caidas esta aumentado
en los pacientes fragiles. También se observaron en el analisis bivariante asociaciones de
fragilidad y movilidad en los cuestionarios de FRAIL, Barthel, EQ-5D y Braden. En todos
ellos se observaron preguntas relacionadas con la movilidad y demostraron significacion

estadistica entre movilidad y fragilidad.

Las personas mayores de 75 afios con una velocidad de la marcha inferior 0,8 m/s tienen

un riesgo particularmente alto de fragilidad. (123)

La vision no se pudo asociar estadisticamente a fragilidad en el analisis de la poblacién
estudiada. Respecto al estado visual se observo que un 94,1% tenia una vision aceptable
frente al 5,9% que presentd una vision desmejorada. Sin embargo, un 76,5% manifestd
tener algun problema de vision, un 71,8% eran déficits de refraccion, hipermetropia,
miopia o astigmatismo y un 23,5% cataratas. La prevalencia observada es similar a otros
estudios. Esteban et al. (249) mostraron que deficiencia visual es de un un 6,3% en
mayores de 65 afios y Jirschik et al. (116) observé que el 83,3% no tenia problemas de
vision frente a un 16,7% que si los tenia. Este Ultimo estudio si pudo mostrar asociacién
entre fragilidad y vision. Sin embargo, Woo et al. (170) tampoco pudo mostrar asociacion

entre vision y fragilidad (OR=0,80), igual que en nuestro estudio.

Respecto a la audicion, se encontré una asociacion significativa con la presencia de
fragilidad en nuestro estudio que se mantuvo al ajustar por edad y sexo. El 57,6% (n=49)
requiere exploracion auditiva y un 42,4% (n=36) no la requiere. No tener problemas
auditivos (OR=0,293; 1C95%=0,104-0,826; p=0,0202) se consider6 un factor protector
en el andlisis multivariante. La prevalencia de problemas auditivos es similar a otros
estudios. (116) No obstante, a diferencia de nuestro estudio y a pesar de que la pérdida
de audicion es la tercera enfermedad crénica mas prevalente y afecta al 25-40% de los
mayores de 65 afios y es superior al 80% en mayores de 85 afios (250), la asociacion
fragilidad y audicion no se pudo mostrar en los estudios de Jurschick (116) ni en el de
Woo et al. (170)
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El riesgo de caidas se asocié a la presencia de fragilidad, independientemente de la edad
y el sexo. El 55,3% tenia un alto riesgo de caidas frente a un 44,7% en el que el riesgo
era bajo y el 64,7% manifestd no haber tenido ninguna caida en el Gltimo afio frente a un
35,3% que se cay0 una o mas veces. Se asocia un alto riesgo de caidas con una prevalencia
ajustada del 61,3%, con estados de fragilidad. Un 66% de los frégiles presentaba algo
riesgo de caidas frente a un 34% de los robustos. Sin embargo, el riesgo de caidas no
mostré asociacion en el analisis multivariante realizado en este estudio. Cheng et al. (251)
en una revision sistematica y metaanalisis investigé la relacion entre la fragilidad y las
caidas y demostraron que los adultos mayores fragiles tenian un mayor riesgo de caidas
y mas probabilidades de sufrir caidas recurrentes. De acuerdo con Vermeiren et al. (137)
en su metaanalisis sefialaron que la fragilidad aumenta el riesgo de sufrir caidas
(OR=1,70; RR=1,24), siendo de 1,2 a 2,8 veces superior. Por Gltimo, Kojira en una
revision sistemética (252) argumentd que la fragilidad es un predictor significativo de
caidas futuras entre las personas mayores y parece ser mayor en los hombres que en las

mujeres.

El riesgo de Ulceras por presion se asocio a fragilidad. EI 31,8% presentd un mayor riesgo
de desarrollo de Ulceras frente a un 68,2%. El riesgo de desarrollar Ulceras por presion

mostrd ser superior entre los fragiles con un 77,8% frente a un 22,2% de los robustos.

El suefio no se pudo asociar estadisticamente a fragilidad en la poblacion estudiada. Un
85,9% de poblacion no tenia alteraciones de suefio y un 14,1% con un suefio ligeramente
alterado. Otros autores tampoco han observado la asociacion suefio/fragilidad; Jirschick
etal (116) no observaron diferencias significativas entre fragilidad y suefio que mostraran
asociacion. Woo et al. (170) tampoco pudo mostrar asociacion entre la calidad del suefio
y fragilidad, aunque si mostr6 una asociacion entre el aumento del riesgo de fragilidad en

los usuarios que consumian medicacion para el insomnio (OR=3,8).

Por ltimo, si se pudo demostrar la asociacion estadistica entre dolor y fragilidad. El
18,8% de los usuarios que catalogaron su dolor “mayor a 6 que pasa a ser de grave a
insoportable”, un 14,1% manifestaron un dolor moderado y un 67,1% como dolor leve o
moderado. También se observo estd asociacion entre dolor y fragilidad en la dimension

de dolor incluida en el cuestionario EQ-5D.
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En resumen, del total de las necesidades del estudio al compararlas con fragilidad
mediante el analisis bivariante resultaron estadisticamente significativas, el estado
cognitivo y funcional (ABVD; AIVD), nutricién, calidad de vida, movilidad, audicion,
dolor y riesgo de caidas y Ulceras por presion, por lo que en lineas generales podemos
afirmar que son un ndmero elevado de las dimensiones estudiadas las que mostraron ser
importantes por la relacion que supone en la aparicion, desarrollo o influencia sobre las
necesidades humanas y envejecimiento. Podria ser interesante también considerar la
aparicion de las alteraciones en estas areas como posibles signos de alarma o situaciones

de riesgo para la prevencion de fragilidad o complicaciones en el envejecimiento.

Para estimar las magnitudes de las asociaciones del conjunto de las variables con
fragilidad se realiz6 una regresion logistica multivariante, que mostré como factor de
riesgo para desarrollar fragilidad, ser mayor de 75 afios y cualquier estado diferente a
jubilado. Por el contrario, ser hombre, no ser diabético y no tener problemas auditivos se

consideraron factores protectores.

De acuerdo con la literatura consultada a lo largo del estudio, es comun la observacion de
estudios de relaciones de necesidades y entidades clinicas como fragilidad vy
envejecimiento. Conocemos la interaccion o influencia de caracteristicas
sociodemogréaficas, comorbilidades, cronicidades y dimensiones especificas (movilidad,
nutricion, capacidad funcional) en usuarios mayores de 65 afios, con presencia o no de
entidades clinicas como fragilidad. Sin embargo, no se han identificado estudios cuyo
objetivo haya sido mostrar perfiles de usuarios con alteraciones en necesidades humanas
y observar como se relacionan un alto nimero de dimensiones entre ellas junto con

variables sociodemograficas, enfermedades previas, etc.

Por ello se realizo con los datos obtenidos del estudio un analisis clUster jerarquico,
regresion logistica y un analisis de correspondencias multiples que revelaron algunos

datos importantes.

Se observd la posibilidad de que las necesidades humanas alteradas pueden agruparse o
relacionarse entre ellas, al margen de la relacion ya mencionada con fragilidad y que no
dependan exclusivamente de si hay existencia o no de fragilidad. El andlisis cluster

identificd dos grupos, pero los indicadores no mostraron una capacidad predictiva para
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poder observar relaciones entre ellas. Es posible que el tamafio reducido de la muestra

pueda explicar estos resultados.

Del analisis de perfiles de usuarios realizado con el analisis de correspondencia multiples
(ACM), se pueden identificar cuatro grupos de usuarios con perfiles diferenciados. Se
debe enfatizar que son aproximaciones extraidas de los graficos que sirven para ayudar a
la formacion de grupos, por lo que los 4 grupos o perfiles, no son idénticos, pero si

comparten muchas similitudes.

El primer perfil es de un usuario que no vive solo y disfruta de una buena situacion social
y, por el contrario, el segundo perfil es un usuario que vive solo y presenta riesgo de
exclusion social. Por lo que se deduce que estas variables y caracteristicas de los usuarios
como fueron la convivencia, compafiia y la situacion social, podrian jugar un papel
importante, en el desarrollo y/o aparicion de alteraciones en las necesidades humanas.
También destacaron otros dos perfiles; el tercero que es un hombre, robusto, autbnomo
en sus actividades basicas e instrumentales, con un buen estado cognitivo y de calidad de
vida y sin riesgos de Ulceras por presion y, por el contrario, el cuarto perfil es una mujer
préfragil/fragil, dependiente en sus actividades basicas e instrumentales, con alteracion
cognitiva y con un riesgo de Ulceras por presion. Igual que en el caso de los perfiles
anteriores, puede haber caracteristicas que no estén en todos los perfiles, pero al parecer
existe una cierta asociacion entre sexo, estado de fragilidad y autonomia en las actividades

basicas e instrumentales.

En relacidn a la influencia o conocimiento de perfiles de usuarios con entidades clinicas,
como presencia de fragilidad, si que se observa similitud y dimensiones o variables que
han sido destacadas en diversos andlisis de este estudio. Se observé que, de las
necesidades estudiadas que resultaron significativas en el analisis bivariante, algunas de
ellas tienen también presencia en los perfiles 0 agrupaciones observadas en el analisis de
correspondencia multiples, como es el caso del estado funcional (actividades basicas e

instrumentales), la calidad de vida, el estado cognitivo y el riesgo de ulceras por presion.

En el estudio de las variables sociodemograficas, el sexo de nuevo es una variable
significativa en el andlisis bivariante, en la regresion y también aparece en el ACM

mostrando todos ellos una relaciéon entre mujer y presencia de fragilidad y, por el
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contrario, hombre y ausencia de fragilidad o robustez. También las relaciones sociales
fueron significativas en el analisis bivariante, si que se observo que las relaciones sociales
se asociaban con fragilidad (el 80% de los fréagiles solo se relacionaba con la familia) y
ademas en el anélisis multivariante se considerd un factor de riesgo para el desarrollo de

fragilidad.

Comparar los resultados actuales con estudios previos no es una tarea facil, debido a las
diferencias metodoldgicas y también por la escasez de datos sobre la identificacion y
caracterizacion de las personas mayores agrupadas por sus enfermedades crénicas y

teniendo en cuenta su estado funcional.

ACM vy el andlisis de conglomerados son métodos Utiles para proporcionar una mejor
compresion de cémo abordar las necesidades de cuidados e identificar grupos de
poblacion a los que se debe dirigir intervenciones de salud que buscan evitar o retrasar el
inicio de dependencia. (254) Se han identificado algunos trabajos con este enfoque que

se detallan a continuacion:

Zhan et al, (253) en 2021 planteé un modelo para determinar los factores que influyen en
las necesidades de cuidados en la vida diaria. Sobre una poblacion de 3448 mayores en
un estudio multicéntrico mediante una técnica de conglomerados, mostraron que la salud
fisica y mental fue el predictor mas fuerte. Los factores econémicos, el apoyo social y el
apoyo familiar fueron los principales factores de riesgo. Los mas mayores, de bajos
ingresos, con una mala salud autoevaluada o con signos de soledad deben ser el objetivo

en primer lugar para la asistencia diaria.

En 2020, Machon et al, (254) utilizaron técnicas de agrupacion: cluster y analisis de
correspondencias multiples para identificar grupos de enfermedades crénicas en
individuos robustos y fragiles y comparar caracteristicas sociodemograficas y de salud
entre éstos. Se identificaron 3 grupos entre los robustos y 4 entre los fragiles. Los grupos
de enfermedades croénicas identificados fueron similares en individuos robustos y fragiles.
El grupo 1 tanto en robustos como fragiles tenian un mejor estado de salud (menos
polifarmacia, menor carga de enfermedad crénica y mejor salud autopercibida) que los
grupos 2, 3y 4. Enfermedades asociadas a la limitacion de la movilidad y el dolor méas

comun en el grupo 2. Enfermedades cardiovasculares y factores de riesgo fueron mas
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prevalentes en el 3 y entre los fragiles surgié el grupo 4 con individuos con tasas mas
altas de problemas cognitivos y oculares y un estado de salud claramente precario. Con 3
dimensiones explicaron el 39% de la variabilidad de los datos. Un patron notable fue la
diferenciacion por sexos. Mejores estados de salud coincidian con mejor autopercepcion
de salud, baja tasa de comorbilidades y buen estado funcional y cognitivo.

Marengoni el al. (255) sobre una poblacién sueca de 2931 sujetos para identificar
conglomerados de personas mayores en funcion de sus patrones de multimorbilidad y
analizar las diferencias segun caracteristicas sociodemograficas, de estilo de vida, clinicas
y funcionales. Se observé que cerca de la mitad de los participantes se clasificaron en
cinco grupos clinicamente  significativos:  enfermedades  respiratorias y
musculoesqueléticas 15,7%, enfermedades oculares y cancer 10,7%, deterioro cognitivo
y sensorial, 10,6 %, enfermedades cardiacas 9,3% Yy enfermedades psiquiatricas y
respiratorias 5,4%. La otra mitad de la cohorte se agrup6 en un clUster inespecifico, que
se caracteriz6 por reunir a los individuos mas jévenes, con el menor numero de

enfermedades concurrentes y el mejor estado funcional y cognitivo.

En resumen, aun siendo dificil la comparacion por las diferencias comentadas
anteriormente parece que encontramos similitudes en ciertas areas. Zhan et al, (253)
mostraron la importancia de la soledad y las relaciones sociales como un primer signo de
alarma. Esta caracteristica también se ha observado en nuestro estudio. Igualmente, la
edad fue considerada un factor de riesgo por Zhan (253), coincidiendo también con
nuestros resultados. Del mismo modo, la diferenciacion por sexo mostrada por Machén
(254) también fue observada en nuestro estudio. Otras resultados similares a los de
nuestro estudio son la asociacion en el estado funcional y cognitivo en usuarios con menos
comorbilidades, mejor autopercepcion (254) e incluso més jovenes (255). Sin embargo,
las agrupaciones centradas en entidades con caracter clinico como comorbilidades,
observadas por Machon (254) o Marengoni (255) no se dieron en nuestro estudio,

posiblemente por el tamafio muestral.

2. Limitaciones del estudio

Respecto al desarrollo de la herramienta de evaluacion Actuasalud no hay limitaciones

fuera de la mejora continua que requiere la propia herramienta.
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En relacion al estudio de las necesidades de la poblacion, el tamafio muestral es inferior
al previsto para cualquier estudio y ha podido influir en la representatividad de la muestra
y la calidad de los datos obtenidos. La duracién estimada de cada entrevista fue de 30
minutos y esto si se consiguid mantener y se estipuld un periodo de recogida de datos de
tres meses a razdn de 6 entrevistas diarias, 5 dias a la semana. Por motivos dependientes
de la organizacién, tiempo y espacios de los tres centros que colaboraron en el estudio en
un primer momento y por el cese en la recogida de datos en marzo de 2020 por cuestiones
de seguridad debidos al confinamiento la muestra fue inferior a la prevista y deseada y el

tiempo de recogida de los datos superior.

Hay que tener en cuenta una serie de sesgos, que se enumeran a continuacion; seleccion,

informacidn, instrumentacion y agrupacion entre otros.

En cuanto a la seleccidn de los participantes, ya que se llevo a cabo mediante un muestro
no probabilistico, de conveniencia, sobre usuarios voluntarios y en un entorno
comunitario, pero no sobre usuarios institucionalizados o que no pudieran acudir al punto
donde se realizaban las evaluaciones. No se pudo documentar el nimero de no
participantes, ya que al dirigirse a dos poblaciones diferentes y con el tipo de muestreo,
no se obtuvieron datos para poder apoyar la validez de los mismos. También se ha de
tener en cuenta el posible sesgo de informacidn, por posibles deficiencias o inexactitudes
en la informacion de los datos, ya sea por la observacion del evaluador o por los datos
que manifiestan los usuarios. Es posible que en partes de la entrevista como antecedentes,
enfermedades previas o en las preguntas de algunos cuestionarios los usuarios no hayan
respondido por diversos motivos con la precision o exactitud que si pueden aportar otras
pruebas mas objetivas, como las pruebas de ejecucion o de laboratorio (entre otras)

utilizadas en otros estudios.

Otro posible sesgo que pudo influir fue la instrumentacion. En el caso de la evaluacion,
fue idéntica independientemente del evaluador que realizara la entrevista. En todos los
casos fue realizada por profesionales de enfermeria formados previamente en técnicas de
entrevista y conocedores de la herramienta. Los instrumentos utilizados fueron validados
y descritos en la literatura, pero en términos generales podrian observarse algun sesgo

derivado de: la diferencia en los instrumentos de medicién entre estudios para la misma
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area que no facilita la comparacion y la subjetividad en algunas de las areas de los

instrumentos de medida.

Respecto a la agrupacion de los datos en los resultados expuestos, se consideran Utiles
para simplificar el analisis, pero puede reducir el poder estadistico, sobre todo si se usa la
dicotomizacion.(256) Ademas se ha de valorar la exclusion del andlisis de los datos con

varianza casi cero.

Otro punto a tener en cuenta son las variables de confusion. En estudios como este, con
un namero de variables alto, para no realizar asociaciones causales, entre exposicion y
riesgo que estén determinadas a otro factor que determine la ocurrencia de la enfermedad
0 evento. En estudios observacionales es vital controlar los confusores y mas teniendo en
cuenta la no realizacion en el estudio de muestreo aleatorio y los posibles sesgos de

seleccion e informacion.

Por ultimo, se identificaron algunas amenazas a la validez externa y extrapolabilidad de
los resultados observados. Algunos de los factores que han podido impactar fueron; la
dificultad en la comparabilidad debido a la variabilidad de las evaluaciones entre este
estudio y los observados en la literatura, por las diferencias metodoldgicas y uso de
herramientas, ademas del periodo de reclutamiento y las poblaciones observadas, asi

como la seleccion comentados anteriormente han podido influir.

3. Futuras lineas de investigacion.

Se prevé el desarrollo de una metaherramienta que simplifique la recogida de datos
manteniendo la efectividad de la herramienta de evaluacion y que pueda ser utilizado por
los adultos mayores o en su defecto por sus familiares y/o cuidadores. En un futuro seria
interesante ya que el anlisis bivariante ha permitido detectar necesidades especificas de
cuidados que no se pueden identificar con las puntuaciones totales de los cuestionarios,

poder aplicar mineria de datos y/o inteligencia artificial.

En versiones posteriores esta previsto desarrollo e implementacion de signos de alarma
del sistema, mediante mineria de datos que permita que la aplicacion detecte cambios o
desviaciones en el estado de salud del paciente, como mecanismo de prevencion de

eventos adversos o complicaciones para que el paciente pueda consultar con su
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profesional sanitario, o incluso que el sistema permita que su equipo sanitario de
referencia esté informado de estos signos de alarma para prevenir complicaciones. Este
desarrollo se llevara a cabo, para intentar dar un giro a la cobertura sanitaria actual e
invertir la demanda, siendo actualmente el usuario el que demanda la asistencia y el
profesional el que la oferta. De esta manera, se avanzaria en el sentido en el que el
profesional podria adelantar la aparicion de complicaciones, aumentando la deteccion

precoz y el inicio de las intervenciones oportunas.

Ademas, la deteccion de perfiles especificos puede permitir el desarrollo de
intervenciones méas adecuadas y ajustadas a las caracteristicas y necesidades de las
personas. Estas intervenciones pueden y deben estar vinculadas al desarrollo de

tecnologias que permitan mejorar la calidad de vida y la salud.
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V1. Conclusiones.
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Se desarroll6 un sistema informéatico dindmico para detectar problemas de salud
en poblacion mayor de 65 afios, con el que se puede evaluar necesidades y
dimensiones, de manera agil y con una secuencia ordenada y con funcionalidades
destacadas como; la gestion de los consentimientos informados, el almacenaje de
los datos y evaluaciones, la exportacion a bases de datos para su posterior

tratamiento y la emision de informes de las evaluaciones.

Se detectaron una serie de necesidades humanas alteradas en funcion de la
fragilidad: estado cognitivo, funcional, nutricional, calidad de vida, movilidad,
audicién, dolor y riesgo de caidas y Ulceras por presion gue mostraron
significacion estadistica y parecen tener importancia en la aparicion o desarrollo

de sindromes clinicos asociados a la edad.

Se establecio una prevalencia de fragilidad en la que un 44,7% de la poblacion

fue clasificada como “robusta”, un 40%, prefragil y un 15,3% fragil.

Al analizar las necesidades humanas en funcion de fragilidad mediante el analisis
bivariante resultaron estadisticamente significativas, el estado cognitivo y
funcional (ABVD; AIVD), nutricién, calidad de vida, movilidad, audicion, dolor

y riesgo de caidas y Ulceras por presion.

Se establecieron cuatro perfiles de usuarios con necesidades humanas similares:

e Usuarios independientes que viven acompafados y tienen buena
situacion social.

¢ Riesgo de exclusion social, usuario que vive solo.

e El tercero que es un hombre, robusto, auténomo en sus ABVD e
instrumentales, con un buen estado cognitivo y calidad de vida y sin
riesgos de Ulceras por presion.

e El cuarto perfil es una mujer, préfragil/fragil, dependiente en sus
actividades basicas e instrumentales, con alteracion cognitiva y con un

riesgo de Ulceras por presion.
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Anexo 1. Estudios més relevantes de los grupos de investigacion de fragilidad en el ambito nacional.

se estimd una muestra

representativa de
1.172. Aceptaron
participar 993
personas (84,7%).
Variables:

Edad, sexo, nivel
educativo,

convivencia/residencia
Yy Sexo.

efectos adversos
graves) y seguirla
en el tiempo para
analizar factores
asociados
Secundarios:
Establecer valor
pronostico de
criterios de Fried
en aparicion de
eventos adversos.

Validar en
espafiol el
instrumento  SF-
LLFDI y

determinar su
validez respecto a
Fried.

FRADEA(113)
Sujetos/variables Objetivos del Criterios de Herramientas utilizadas Resultados
estudio seleccion

> 0 igual a 70 afios. Estimar Presencia de | Riesgo social: Escala Gijén Discapacidad-dependencia (puntuacién | Prevalencia
Estudio de cohortes | prevalencia de | 3 0 més crit. [ < del mé&ximo en alguna dimensiébn de Barthel): | -Fragiles 16,9 %.
concurrente de base | fragilidad de Fried ABVD Barthel, AIVD Lawton, Discapacidad y funcién SF-LLFDI. | -Pre-frégiles 48,5%,
poblacional. Sobre un | (importante Deambulacién: Escala FAC y necesidad de ayuda técnica Equilibrio | -No fragiles 21,8%,
universo de 18.137 predictor de y marcha: TUG, tiempo de equilibrio unipodal y SPPB Fuerza: tren

superior: fuerza prensora de mano dominante con dinamémetro
JAMAR vy fuerza flexora del codo igual, tren inferior: 5 sit-to-stand
chair test

Estado cognitivo: Mini Mental State Examination de Folstein
Estado afectivo: Yesavage Comorbilidad: Charlson

Enf. presentes y tto farmac.: HC (segun grupos terapéuticos)
Estado auditivo: escala de act depend. de la audicion
Cribado nutricional: MNA (short form)

Act.

fisica: Calcumed Funcion respiratoria: Peak-Flow-Meter
*Calidad de vida: SF-12 adaptado y validado en espafiol
Tasa met. basal: FIt Mate Composicion corporal
biompedanciometria  con  instrumento  Tanita  Variables

antropomeétricas: peso en kg, talla en cm, PA en cm, IMC, TA con
modelo OMRON Otros: caidas, fracturas, nec. de hospitalizacion y
visitas a urgencias

El estado de fragilidad
se asocio a:

* + edad

* gen. Fem.

* - niv. Edu.

* instituc.

*+ riesgo inst.

*nec. A. social
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FRALLE (115)

Sujetos/variables Obét:’;ll;/é)isodel Csré'::(r:::ci)(sj:e Herramientas utilizadas Resultados
Consideran los criterios de Fried modificado por Avila-Funes. | Prevalencia:
> O igual a 75 | Testar >oiguala75a | _pardida de peso (2 items MNA): Fragilidad 8.5%
afnos. med'i(?ién de No instituci *Pérdida de peso en los Gltimos 3m Pre-fragilidad 44.6%
Variables. fragilidad |~ 0 Institucio. | v < 21 . | Factores asociados:
mediante Fried Tarjetasanit, | CON uno solo se consideran fragiles - Mujer  (+
Edad, Sexo, modificado. - Agotamiento: (2 preguntas CES-D): sarcopenia)
estado civil, nivel | a posteriori -If\’elsid. .En *”Todo lo que hacia era un esfuerzo” - Bajos ingresos
de instruccion, permite la viviendas unif. | *’No tenia ganas de hacer nada” mensua!es N
situacion de prevenciony el | i praifr (0-nunca,1-1/2 d,2-3/4 d, 3-5/7d) _ N Los sujetos fragiles
acompafiamieto, | nerfeccionamie -l FIeter<t| con una respuesta de 2-3 se consndergr.l fragiles presentaban:
ingresos o de nuevos requiere -Debilidad muscular: ¢presenta debilidad para levantarse o | - + Comorb.
econémicos. presencia  de | sentarse en la silla? -Estado depresivo

programas de
intervencion

familiar para el
cuestionario.

Excluyen:
instic. 'Y det
cognitivo  sin
cuidador.

Si-> fragiles No-> No fragiles

-Lentitud: 1/5 parte del valor + bajo del tiempo en s que se tarda
en recorrer 4,5m ajustado a recomendaciones de Fried

-Nivel act. Fisica: escala PASE.

PREFRAGIL: 1 0 2 criterios.

FRAGIL: valores en al menos 3 o + de los 5 criterios.

NO FRAGILES: 0 criterios

Herramientas para medir variables: Comorbilidad: Charlson
Estado cognitivo: test de Pfeiffer, Estado funcional: ABVD:

Katz AIVD: Lawton Estado depresivo: CES-D Estado

nutricional: MNA Calidad de vida: SF 36

-Dependencia
funcional
-Desnutricion

La prevalencia de
fragilidad es superior
a otros estudios
debido a laedad de la
poblacion >75, en
otros estudios son >
60/65 afnos
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TOLEDO(117)

Sujetos/variables Objetlvo_s g Cme”q% & Herramientas utilizadas Resultados
estudio seleccion

>0 igual a 65 afios | Determinar Fenotipo de | Debilidad: definida como el quintil peor de fuerza méxima en la | -Prefragiles 41.8%
institucionalizado | prevalencia  de | Fried. mano dominante ajustada por sexo e indice de masa corporal (kg | -Fragiles 8.4%
S 0 no. fragilidad y sus | 5 criterios. / m2).
2 cohortes: variables Asignamos 1 | Agotamiento: los sujetos fueron clasificados como de "bajo | La prevalencia de
-Cohorte asociadas en la | punto a cada | consumo de energia" cuando dieron una respuesta fragilidad aumenta
historica, sujetos | poblacion de | variable y | positiva a cualquiera de las siguientes dos preguntas del CES-D: | con la edad y es
de 77 afios y mas. | Toledo. construimos | "Senti que todo lo que hice fue un gran esfuerzo "y" senti que no | mayor en paciente
-Nueva cohorte, una podia seguir haciendo las cosas "al menos 3 a 4 dias a la semana". | con:
estaba  formada | Determinar puntuacion Lentitud: definida como el quintil peor en la prueba de velocidad | - Discapacidad
por personas de 65 | mecanismos, como la suma | de marcha de tres metros, ajustada por sexo y altura de acuerdo | - Depresion
a 76 afos. factores de | de puntos | con los estandares de la SPPB. - Fractura de cadera
Variables: riesgo, evolucion | para  todas | Actividad fisica baja: definida como el quintil peor en la|y otras
Sexo, Nivel | clinica y | ellas. puntuacion PASE. comorbilidades
educativo, funcional e | - No frégiles | Pérdida de peso: definida como pérdida de peso involuntaria de
ocupacion, estado | impacto en el | (O puntos) 4.5 kg 0 mas en el ultimo afio.
civil, lugar de | sistemadesalud. | - Prefragiles | Otras variables: Comorbilidad, ABVD: Katz AIVD: Lawton
residencia. (1-2 ptos) Sintomas depresivos: Yesavage Estado cognitivo: MMS

- Frégiles (3-5 | Otras mediciones: FC, TA, Antropometria, ECG, ITB, prueba de

ptos). aceleracién, cognicion, incontinencia urinaria
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PENAGRANDE (122)

. Criterios de
. . Objetivos del . . . -
Sujetos/variables sstudio inclusion o Herramientas utilizadas Resultados
exclusion
> O igual a 65 | Estudiar la | Fenotipo de | -Debilidad muscular: fuerza de prension de la mano con un | Prevalencia  fragilidad
anos prevalencia  de | Fried. Se | dinamdémetro. 10.3%
fragilidad consideran - Agotamiento: - 8.1 hombres
Variables: siguiendo los | pacientes Cumplen criterio-> si responden “con frecuencia” o “siempre” en | - 11.9 mujeres
Sexo, edad, estado | criterios de Fried | fragiles al menos 1 de las 2 preguntas del CES-D “siento que todo lo que
civil, nivel | en la poblacién | aquellos que | hago es un esfuerzo” y “no tengo ganas de hacer nada” Aumento lineal de Ila
educativo, con edad > o igual | cuentan con 3 | -Lentitud: cumplen el criterio quienes tardan en recorrer 4m un | fragilidad a partir de los
ingresos a 65 afios en|o + criterios | tiempo >1/5 20 de la muestra segun altura y sexo. 75 afios,
econémicos, Pefiagrande. de Fried. -Nivel act. Fisica: se midié combinando 2 items independientemente  del
trastornos a) ¢como describiria usted su nivel de ejercicio fisico? Vigoroso, | sexo.
cronicos, Objetivo moderado o ligero. La fragilidad se asoci6 a:
capacidad secundario: b) preguntas tomadas de la escala PASE sobre la frecuencia de | - > 85 a
funcional analizar la distintas actividades. - bajo nivel educativo
relacion existente Estado de salud: se midi6 con: - comorbilidad
entre  fragilidad, a) n° de trastornos crénicos a partir de una lista de 9 enf (HTA, | - discapacidad
discapacidad vy cardiopatia, prob. Circulacion, DM, ACV, prob. Respiratorios, | Poblacion mas
comorbilidad. cancer, Parkinson y deterioro cognitivo) beneficiaria de
Confirmada b) capacidad funcional, determinada a partir de 8 ABVD | intervenciones son los
relacion (caminar, bafarse o ducharse, asearse, vestirse, comer, salir de la | mayores de 85 afios, con

cama, levantarse de la silla 'y usar el WC)

procesos cronicos y bajo
nivel
educativo.
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LEGANES (125)

Sujetos/variables | Objetivos  del | Criterios de | Herramientas utilizadas Resultados

estudio inclusion o
exclusion

> 65 afos. Estudiar la | >65 arios. - 8 tareas ABVD Menor dependencia en
evolucion de la | Distribuidos | (respuesta dicotdmica) pacientes menores 83

La muestra del | dependencia por edad, 1. Caminar afios

estudio formada | espafiola, en|sexo y 2 2. Ducharse

por 1.560 concreto, realizar | niveles de 3. Asearse Aumenta la

Personas. una instruccion: 4. Levantarse de la cama dependencia en:
aproximacion de | primaria 5. Levantarse del sillon - mayores 83 afos
personas con | finalizada o 6. Usarel WC - mujeres
dependencia en | no. 7. Vestirse - personas con bajo
ABVD entre las | Se considera 8. Comer nivel de instruccion

personas
mayores de 65
afos en Leganés.

dependiente
aquella
persona que
nec ayuda de
otra persona
para la
realizacion de
8 tareas
(ABVD).
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OCTABAIX (128)

Sujetos/variables | Objetivos del | Criterios de | Herramientas utilizadas Resultados
estudio inclusion o
exclusion
85 afos. Investigar 85 afnos Comorbilidad: Charlson 2 variables
328 sujetos. predictores de | usuarios de | Estado cognitivo: MEC version espafiola significativas  como
muerte en la | atencion Estado funcional: predictores:
poblacion mas | primaria - ABVD: Barthel - Puntuacion baja en
Datos mayor con un - AIVD: Lawton AIVD
sociodemogréficos: | seguimiento de | Ningun Estado nutricional: MNA - Polifarmacia
Género, estado | 3 afios criterio Calidad de vida: EQ-VAS
civil, lugar de relacionado Riesgo social: Escala Gijon En las personas que
residencia, con estado de | Paso/Marcha: Gait Rating Scale (Tinetti) fallecieron a lo largo
estudios, salud basal o | Riesgo de caidas: numero de caidas en el altimo afio de los 3 afios de
acompariamiento estado Historial de demencia u otras alteracién neuroldgica.: Historia | estudio se determind
cognitivo clinica que:
fueron Féarmacos: Historia clinica
aplicados - Tenian una carencia
para excluir importante en AIVD
pacientes - + comorbilidad

- + riesgo nutricional
- + riesgo de caidas

- peor calidad de vida
- ++ farmacos
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Anexo 2. Formulario de recogida de datos del paciente y herramientas de

valoracion.

FORMULARIO DE RECOGIDA DE DATOS DEL PACIENTE
PARTICIPANTE

Criterios de inclusidon/exclusion:

CAP.

Tarjeta sanitaria: [ Si, n°
Consentimiento informado: O Si
Residencia: O No institucionalizado
Edad: O >=65aflos: ____ afios
Estado cognitivo: [J Sin deterioro

Nacionalidad:

Idioma: O Castellano / VValenciano
Variables sociodemograficas:

Sexo: O Mujer O Hombre

[ No = No contintia

[ No = No contintia

[ Institucionalizado = No contintia

[] <65 afios = No contintia

[ Deterioro (Pfeiffer >= 3 fallos) = No continta

[ Otro = No continta

Nivel educativo: [J Sin estudios [J Primarios [J Bachillerato [J Universidad

Convivencia: [0 Solo/a [JCon conyuge [ Con hijos/as [ Con familiar

O Con cuidador/a

Ocupacion habitual: 0 Amo/a de casa O Trabajando [0 En paro O Jubilado/a

Estado civil: [0 Con pareja [ Sin pareja

Ingresos mensuales: <900 €

Disfruta de prestaciones sociales: [ Si

O Entre 900 € y 1200 €

O Viudo/a

0>1200 €

ONo




Tiene internet en casa: [ Si 0 No
¢ Tiene usted teléfono movil? O Si O No [OJ Smartphone
¢ Tiene usted ordenador en casa? JSi [ No

¢ Con qué frecuencia utiliza el ordenador, el maévil / Tablet?
OAdiario O Una vez por semana
O Ocasionalmente [ Nunca

¢Para que utiliza estos dispositivos?
OJugar O Comprar [J Gestiones [0 Comunicarse [J Leer prensa
O Obtener informacion

¢ Esté usted comodo con el uso de estos dispositivos?

[0 Bastante comodo [JComodo [JIncémodo [J Bastante incomodo

Comorbilidades, ¢el/la participante presenta alguna de estas enfermedades o habito

toxico actualmente?:

O Hipertensién [J Diabetes (1AM [OJICC O Angina de pecho [J Otras cardiopatias [

Problemas circulatorios OEPOC [0 Asma[JOtros problemas respiratorios
O Enfermedad renal O ACV (enelpasado) (1 CaNcer

O Riesgo de deterioro cognitivo O Deterioro neurolégico [ Artrosis [ Artritis [
Tabaco [JAlcohol [ Otros: O Enfermedad renal

O N° caidas en el Gltimo afio: [ N° farmacos diarios:
O Hipotensores [] Analgésicos [] Cardioterapicos [ AINES [] Antidiabéticos
[ Antiacidos [ Antiflatulentos [] Antitlcera péptica [J Antiasmaticos

1 Vasodilatadores periféricos ] Psicolépticos [ Diuréticos [ Otros

Dispositivos:
O Sonda vesical O Colostomia O Urostomia O PEG O Marcapasos o DAI
O Reservorio O FAVI O Oxigenoterapia ~ [JProtesis [ Otras ayudas:
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A continuacién, durante la entrevista con el participante, cumplimente en el orden

establecido las siguientes escalas que se indican:

O N o g B

10.

11.

12.
13.

Estado cognitivo: Test de Pfeiffer
Valoracion fragilidad: FRAIL
Estado funcional:

a. Barthel

b. Lawton-Brody

Estado nutricional: NSI
Estado de salud: EQ-5 dimensiones
Riesgo social: Escala de Gijon
Estado afectivo: Yesavage
Movilidad:

a. TUG

b. Preguntas de movilidad
Audicion:

a. ADDA

b. Preguntas de audicion.
Vision

a. VF-14

b. Preguntas de vision.
Seguridad:

a. Stratify

b. Escala de Braden
Suefio: Escala de insomnio de Atenas.

Dolor: Escala numérica de dolor.
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1. Test de PFEIFFER

Objeto: Estado cognitivo
Interpretacion: Suma de “Errores”

e 30+ parapersonas que sepan leer y escribir.
e 40+ paralos que no.

ITEMS ERRORES

¢Qué dia es hoy? (Dia, mes y afio)

¢Qué dia de la semana es hoy?

¢ DoOnde estamos ahora?

¢Cual es su nimero de teléfono?

¢Cual es su direccion? (preguntar solo si el paciente no tiene nimero de

teléfono)

¢Cuantos afos tiene?

¢Cual es su fecha de nacimiento? ( dia, mes y afio)

¢Quién es actualmente el presidente del gobierno?

¢Quién fue el anterior presidente del gobierno?

¢Cuales son los dos apellidos de su madre?

Vaya restando de 3 en 3 al nimero 20, hasta llegar a 0.

TOTAL
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2. Cuestionario FRAIL

Objeto: Deteccion de la fragilidad.

Interpretacion: Respuesta afirmativa 3 0 méas = Frégil.

¢Qué parte del tiempo durante las ultimas 4 semanas te sentiste cansado?

2 = La mayoria 3 = Parte del 4 = un poco del 5 = En ningln

1 = Todo el tiempo . .
de las veces tiempo tiempo momento

Las respuestas de “1 “o “2 “se califican como 1 y todos los demds como 0.

¢ Tiene alguna dificultad para caminar 10 escalones sin descansar por usted mismo, sin
ningln tipo de ayuda?

1=Si 0=No

Por ti mismo y no con el uso de ayudas, ¢tiene alguna dificultad para caminar varios
cientos de metros?

1

Si | 0=No

¢Alguna vez un médico le dijo que usted tiene [la enfermedad]?

1=Si 0=No

Las enfermedades totales (0-11) estan recodificados como 0-4 = 0 puntos y 5-11 = 1 punto. Las
enfermedades son: hipertensién, diabetes, cancer (que no sea un cancer de piel de menor importancia),
enfermedad pulmonar crénica, ataque cardiaco, insuficiencia cardiaca congestiva, angina de pecho, asma,
artritis, ictus y enfermedad renal.

¢Cuénto pesa con la ropa puesta, pero sin zapatos? [peso actual] y, hace un afio en
(mes y afio), ¢cuanto pesaba sin zapatos y con la ropa puesta? [ peso hace 1 afio]
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1=Si 0=No

El cambio de peso porcentual se calcula como: [[ peso Hace 1 afio - Peso actual] / peso hace 1 afio]] *
100. Porcentaje de cambio > 5 (lo que representa un 5% de pérdida de peso) se puntGa como 1y < 5%
como 0.

Puntuacion total:
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3.1. Indice de BARTHEL

Objeto: Estado funcional

Interpretacion: Méaxima puntuacion 100 (90 si va en silla de ruedas)

Puntuacion Grado dependencia
Menor 20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
Mayor o igual 60 Leve
100 Independiente
Parametro Situacion del paciente Puntuacién
- Totalmente independiente 10
- Necesita ayuda para comer cortar 5
la carne, pan etc.
- Dependiente 0
- Independiente: entra y sale solo 5
del bafio
- Dependiente 0
- Independiente: capaz de vestirse y
desvestirse sin ayuda 10
- Necesita ayuda 5
- Dependiente 0
- Independiente 5
- Dependiente 0
- Continencia normal 10
- Ocasionalmente algun episodio de
incontinencia, o necesita ayuda
para administrarse supositorios o 5
lavativas.
- Incontinencia 0

227



- Continencia normal (o capaz de
. . 10

cuidarse de la sonda si la lleva)

- Un episodio como méaximo de
incontinencia, 0 necesita ayuda 5
para cuidar de la sonda.

- Incontinencia 0

- Independiente 10

- Necesita ayuda para ir al aseo pero 5
se limpia solo

- Dependiente 0

- Independiente para ir del sill6n a la 15
cama

- Minima ayuda fisica o supervision 10
para hacerlo

- Necesita gran ayuda pero es capaz
de mantenerse sentado solo 5

- Dependiente 0

- Independiente (camina solo 50m) 15

- Necesita ayuda fisica o supervision 10
para caminar 50m

- Independiente en silla de ruedas 5
sin ayuda

- Dependiente 0

- Independiente para bajar o subir 10
escaleras

- Necesita ayuda o supervisién para 5
hacerlo

- Dependiente 0
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3.2 Indice de LAWTON-BRODY

Objeto: Estado funcional (AIVD)

Se puntla cada &rea conforme a la descripcion que mejor se corresponda con el sujeto.

Interpretacion: Cada area puntta un maximo de 1 punto y un minimo de 0 puntos.

Maéaxima dependencia =0

Independencia total = 8

Aspecto a evaluar | Puntuacion
Capacidad para usar el teléfono:
- Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1
- Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares 1
- Es capaz de contestar al teléfono pero no de marcar 1
- No es capaz de usar el teléfono 0
Hacer compras:
- Realiza todas las compras necesarias independientemente 1
- Realiza independiente algunas pequefias compras 0
- Necesita ir acompafiado para hacer cualquier compra 0
- Totalmente incapaz de comprar 0
Preparacion de la comida:
- Organiza, prepara y sirve todas las comidas por si solo/a 1
- Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los 0
ingredientes
- Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta 0
adecuada
- Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0
Cuidado de la casa:
- Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos 1
pesados)
- Realiza tareas ligeras como lavar los platos o hacer las camas 1
- Realizatareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel 1
de limpieza
- Necesita ayuda en todas las labores de la casa 1
- No participa en ninguna labor de la casa 0
Lavado de ropa:
- Lava por si solo toda su ropa 1
- Lava por si solo pequefias prendas 1
- Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro 0
Uso de medios de transporte:
- Viaja solo en transporte publico o usa su propio coche 1
- Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte 1
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- Viaja en transporte publico cuando va acompafiado de otra 1
persona
- Sbélo utiliza el taxi o el automdvil con ayuda de otros 0
- Noviaja 0
Responsabilidad respecto a su medicacion:
- Es capaz de tomar su medicacion a la hora y con la dosis correcta 1
- Toma su medicacion si la dosis le es preparada previamente 0
- No es capaz de administrarse su medicacion 0
Manejo de asuntos econémicos:
- Se encarga de sus asuntos econémicos por si solo 1
- Realiza las compras de cada dia, pero en las grandes compras 1
necesita ayuda, bancos.
- Incapaz de manejar dinero 0

Puntuacion TOTAL

Sus resultados, a la hora de valorar el grado de dependencia para las AIVD, se establecen

de la siguiente manera: * En mujeres (8 funciones): Dependencia total 0-1, dependencia

grave 2-3, dependencia moderada 4-5, dependencia ligera 6-7, autbnoma 8.« En hombres

(5 funciones): Dependencia total 0, dependencia grave 1, dependencia moderada 2-3,

dependencia ligera 4, autbnomo 5.

Normalmente en hombres no se pregunta preparar la comida, cuidar la casa y lavar la

ropa.
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4. Cuestionario NSI (Nutrition Screening Initiative)

Objeto: Estado nutricional
Interpretacion: Suma de respuestas afirmativas.

e 0Oa2=Bueno
e 3ab =Riesgo moderado
e 60+ =Riesgo alto

ITEMS

Tengo una enfermedad o trastorno que me hace cambiar el tipo o
cantidad de alimentos que consumo.

Consumo menos de dos comidas al dia.

Consumo pocas frutas, verduras o lacteos.

Tomo tres 0 mas consumiciones de bebidas alcohdlicas (incluidos
cerveza y vino) casi todos los dias.

Tengo problemas dentales u orales que me hacen dificil el comer.

No siempre tengo suficiente dinero para comprar la comida que
necesito.

Como solo la mayor parte de las veces.

Tomo tres 0 mas medicamentos con o sin receta médica al dia.

Sin pretenderlo, he ganado o perdido méas de 5Kg en los Gltimos 6
meses.

No soy capaz de comprar, cocinar o alimentarme por mi mismo.

TOTAL:

Si
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5. Cuestionario EQ-5D

Objeto: Valoracion de calidad de vida. Estado de salud

Interpretacion: Consta de 2 apartados. Uno con 5 dimensiones, que discurren desde No
tengo ningun problema (1) a tengo muchos problemas (3).

Ademaés, una escala donde el paciente indicara su estado de salud a dia de HOY.

Siendo 100 el mejor estado de salud que pueda imaginarse, y el 0 el peor estado de salud
que pueda imaginarse.

Marcar con una cruz la opcién que mejor describa en cada apartado, su estado de salud
en el dia de HOY.

Apartado 1: 5 dimensiones

MOVILIDAD

No tengo problemas para caminar
Tengo algunos problemas para caminar
Tengo que estar en la cama
CUIDADO PERSONAL

No tengo problemas con el cuidado personal
Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme
Soy incapaz de lavarme o vestirme

ocio, actividades familiares etc...

ACTIVIDADES COTIDIANAS (Trabajar, estudiar, hacer tareas domésticas,

No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas

Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas

Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas
DOLOR/MALESTAR

No tengo dolor ni malestar

Tengo moderado dolor o malestar

Tengo mucho dolor o malestar
ANSIEDAD/DEPRESION

No estoy ansioso/a ni deprimido/a
Estoy moderadamente ansioso/a o deprimido/a
Estoy muy ansioso/a o deprimido/a

TOTAL
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Apartado 2: Escala EQ-5D

Marcar de 0 a 100 segun el estado de salud en que se encuentra a dia de HOY siendo [10(

el mejor estado de salud imaginable y@ el peor estado de salud imaginable.

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
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6. Escala GIJON

Objeto: Valoracion socio-familiar. Riesgo social

Interpretacion: Recoge 5 areas de valoracion. Puntuacion total es la suma de valores de
cada area, que van desde 1 a 5.

De5a9=  Buena/aceptable situacion social

De 10 a 14 = Existe riesgo social

Mas de 15 = Riesgo social

AREA | Puntuacion

A. Situacion familiar

1- Vive con familia sin dependencia fisico/psiquica

2- Vive con conyuge de similar edad

3- Vive con familia y o conyuge y presenta algin grado de
dependencia

4- Vive solo y tiene hijos proximos

5- Vive solo y carece de hijos o viven alejados

B. Situacién econémica

1- Maés de 1,5 veces el salario minimo

2- Desde 1,5 veces el salario minimo hasta el salario minimo

3- Desde el salario minimo hasta pension minima contributiva

4- LISMI-FAS — pensién no contributiva

5- Sin ingresos o inferiores al apartado anterior

C. Vivienda

1- Adecuada a necesidades

2- Barreras arquitectdnicas en la vivienda o portal de la casa,
(peldarios, puertas estrechas, bafios..)

3- Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (sin bafio
completo, agua caliente, calefaccion..)

4- Ausencia de ascensor, teléfono.

5- Vivienda inadecuada (chabolas, vivienda declarada en ruina,
ausencia de equipamientos minimos)

D. Relaciones sociales

1- Relaciones sociales

2- Relacion social solo con familia y vecinos

3- Relacion social solo con familia o vecinos

4- No sale del domicilio, recibe visitas

5- No sale y no recibe visitas

E. Apoyo de la red social

1- Con apoyo familiar y vecinal

2- Voluntariado social, ayuda domiciliaria

3- No tiene apoyo

4- Pendiente del ingreso en residencia geriatrica

5- Tiene cuidados ﬁermanentes

*El calculo individual de los ingresos, en el caso de matrimonios se obtendra de la suma de las pensiones

de ambos maés 1/3 del SMI. Dividiendo el resultado entre 2.
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7. Test de YESAVAGE

Objeto: Valoracion estado afectivo

Interpretacion: Se asigna un punto por cada respuesta que coincida con la reflejada en

la columna de la derecha, y la suma total se valora como sigue:

DeOa5 = Normal
De 6 a 10 = Depresion moderada

+10 = Depresion severa

Version de 15 items

Rodear con un circulo la respuesta.

¢ Esta basicamente satisfecho con su vida?

¢Ha dejado abandonadas muchas actividades o intereses?
¢Siente que su vida esta vacia?

¢ Se siente a menudo aburrido?

¢ Esta de buen talante la mayor parte del tiempo?

¢ Tiene miedo de que suceda algo malo?

¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

¢Se siente a menudo sin esperanza?

¢Prefiere quedarse en casa mas que salir a hacer cosas nuevas?
¢Piensa que tiene mas problemas de memoria que la mayoria?
¢Cree que es maravilloso estar vivo?

¢Piensa que no vale para nada tal y como esta ahora?

¢Piensa que su situacion es desesperada?

¢Se siente lleno de energia?

¢Cree que la mayoria de la gente es mejor que usted?

Puntuacién total:

NO

Sl

Sl

Sl

NO

Sl

NO

Sl

Sl

Sl

NO

Sl

Sl

NO

Sl
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8a. TUG (Timed Up & Go)

Objeto: velocidad de la marcha y riesgo de caidas

Procedimiento: El paciente se sienta en una silla con brazos, se le indica que se levante
(inicio prueba y de cronometraje), camina 3 metros y vuelve a sentarse en la silla inicial

(fin de cronometraje).
Interpretacion:

< 20 segundos: normal
> 20 segundos: riesgo de caida aumentado

8b. Preguntas de movilidad

- ¢Utiliza usted alguno de los aparatos/dispositivos/ayudas que le leo a
continuacion?

Baston.

Andador.

Silla de ruedas (manual o eléctrica).

Utensilios especiales para comer.

Teleasistencia.

Absorbentes, compresas para pérdidas de orina, pafales.
Otros dispositivos: cochecito, graa, etc...

O O O O 0 O O
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9a. Escala VF-14

Objeto: Evaluacion de la capacidad visual.

Interpretacion: Puntuacion global de 0 a 100, O peor resultado y 100 mejor resultado, no

establece puntos de corte.

0 = Incapaz 1=gran 2 = Dificultad | 3 =Un poco de 4 =Sin
de hacer dificultad moderada dificultad dificultad
En todas las preguntas hay que afadir, incluso con gafas. 011(2|3|4

Las letras pequefias como las de la guia telefonica, los nombres de los
medicamentos o las etiquetas de lo articulos de comida.

Leer un periédico o un libro.

Leer letras grandes de un libro o de un periddico, o los numeros del
teléfono.

Reconocer a personas cuando estén cerca de usted.

Ver escalones, peldafios o el bordillo de la acera.

Leer letreros de las calles y tiendas, los nimeros de las casas o ver los
semaforos.

Hacer trabajos manuales finos como coser, arreglar un enchufe, o
clavar un clavo.

Hacer crucigramas, rellenar un impreso, o hacer una quiniela.

Jugar a las cartas, al domino, o al bingo.

Participar en actividades como la petanca, buscar setas, cuidar
plantas, mirar escaparates.

Cocinar.

Ver la television.

Conducir de dia.

Conducir de noche.

Puntuacion Total:
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9b. Preguntas vision

- ¢Tiene usted algun problema de vision? (si/no)
- ¢Sabe cuél es la causa de su problema de vision?

Catarata

Retinopatia diabética

Degeneracion macular asociada a la edad

Glaucoma

Ceguera desde la infancia

Traumatismo

Déficits de refraccion, hipermetropia, miopia, astigmatismo
Otros

O O O O O O O O

- ¢Utiliza gafas o lentes de contacto?
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10a. Escala ADDA

Objeto: evaluacion de la audicion.

Interpretacion: la escala asigna un valor numérico a cada respuesta, la puntuacion

obtenida es la suma de todas ellas, se encontrara entre 0 y 24. Si la puntuacion es menor

de 21, sugiere la necesidad de realizar una exploracion audioldgica mas exhaustiva ya

que la probabilidad de que el sujeto tengo un problema auditivo es del 80%.

0 = Siempre/No, no 1 = A veces/Con cierta

puedo dificultad

2 = Nunca/Si, sin
dificultad

Por favor, para cada frase digame si le

. Siempre
ocurre siempre, a veces 0 nunca.

A veces

Nunca

¢Ha notado si oye menos?

¢Alguien le ha dicho que no oye bien?

¢Su familia le dice que pone latv o la
radio muy fuerte?

Cuando habla con alguien. ¢ Tiene que
decirle a la otra persona que le hable mas
fuerte?

Cuando habla una persona. ¢ Tiene que
decirle a la otra persona que le repita las
cosas varias veces?

No, no
puedo

Con cierta
dificultad

Si, sin
dificultad

¢Puede entender a una persona cuando le
habla en voz baja?

¢Puede oir cuando le hablan por teléfono?

¢Puede oir el ruido que hace una moneda
al caerse al suelo?

¢Puede oir el ruido de una puerta al
cerrarse?

10

¢Puede oir a alguien que se le acerca por
detras?

11

¢Puede oir a otra persona cuando le habla
en un ambiente ruidoso, como un bar o un
restaurante?

12

¢Puede mantener una conversacion
cuando hablan varias personas a la vez?

Puntuacion total:

239



10b. Preguntas audicién

¢Utiliza algun tipo de dispositivo para su audicion? (si/no)
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11.a Escala STRATIFY

Objeto: Esta herramienta se utiliza para identificar factores clinicos de riesgo de caidas
en personas mayores y para predecir el riesgo de caidas.

Interpretacion: La puntuacion final de la escala tiene un rango entre 0 y 5, estando
situado el punto de corte para considerar al paciente con alto riesgo de caidas en un valor
mayor o igual a 2.

Instrumento de valoracion de riesgo de caidas STRATIFY Si:1 | No:0

1. ¢El/la paciente ingreso en el hospital/residencia tras una caida
0 se ha caido desde su ingreso?

2. ¢Cree que el/la paciente esta agitado/a?

3. ¢(Cree que el/la paciente tiene un déficit visual que afecta a su
funcionamiento diario?

4. ;Cree que el/la paciente necesita desplazarse al bafio

frecuentemente?

5. ¢ Tiene una puntuacion en transferencia y movilidad de 3 6 4?
Puntuacién en transferencia Puntuacién en movilidad

0= incapaz 0= inmovil

1= necesita gran ayuda (1
0 2 personas, ayuda
fisica)

2= minima ayuda
(supervision verbal o
pequefia ayuda fisica)

1=independiente en silla
de ruedas

2= camina con ayuda de
una persona o andador

3= independiente
3= independiente (aunque utilice baston o
muletas).

Transferencia + Movilidad=
Solo si la suma de ambas puntuaciones (transferencia+movilidad)
[TPNLLN

es igual a 3 0 4, la respuesta a la pregunta 5 sera “si”’; en caso de
otro resultado la respuesta sera “no”.

PUNTUACION TOTAL:

*En caso de que el paciente conserve la funcionalidad para realizar transferencias, pero
tenga alguna limitacién (prescripciéon de reposo, sujecion, etc. ) se le dara el valor 0

(incapaz).

**En caso de que el/la paciente conserve la funcionalidad para movilizarse, pero tenga

alguna limitacion (prescripcion de reposo, sujecion, etc.) se le dara el valor 0 (inmavil).
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11.2 indice de BRADEN

Objeto: riesgo de desarrollar Glceras por presion (UPP). Es un cuestionario de 6 items,

cada item se puntla de 1 (menos deseable) a 4 (mas deseable) excepto el item “Friccion

y rozamiento” que puntiia de 1 a 3. El rango de puntuacion oscila entre 6 y 23.

Interpretacion: < O igual a 16: mayor riesgo de desarrollar UPP

Friccion
Punt. Percepc_lon Humedad Actividad Movilidad Nutricién y
sensorial deslizami
ento
Completa | Constante Completa MU Es un
mente mente Encamado | mente y problem
L . L pobre
limitada humeda inmovil a
, Probablem Es Un
Humeda problem
Muy . Muy ente
L con En silla . ) a
limitada . limitada inadecuad )
frecuencia 3 potencia
I
] Sin
. Ocasional Deambula .
Ligerament . Ligerament problem
I~ mente ocasional 27 Adecuada
e limitada , e limitada a
humeda mente
aparente
Sin Deambula | Sin
L Raramente .
limitacione , frecuentem | limitacione | Excelente | -
S himeda ente S

Puntuacion total:
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12. Escala de insomnio de ATENAS

Objeto: Calidad del suefio.

Interpretacion: cada item se valora de 0 a 3. Los 5 primeros items clasifican insomnio
segun criterios CIE-10. Los 3 ultimos subjetivos (actividades basicas y suefio). No
especifica puntos de corte.

Por favor, responda los siguientes items (marcando con un circulo el nimero apropiado),
indicando las dificultades que le hayan ocurrido como minimo tres veces a la semana

durante el mismo mes.

0: Ningun problema 1: Ligeramente retrasado

2: Marcadamente retrasado 3: Muy retrasado o no durmié

0: Ningan problema 1: Problema menor

2: Problema considerable 3: Problema serio o0 no durmié

0: No fue antes 1: Un poco antes 2: Notablemente antes 3: Mucho antes o no durmid

0: Suficiente 1: Ligeramente insuficiente

2: Notablemente insuficiente 3: Muy insuficiente o no durmié

0: Satisfactoria 1: Ligeramente insatisfactoria

2: Notablemente insuficiente 3: Muy insatisfactoria 0 no durmio

0: Normal 1: Ligeramente disminuida

2: Notablemente disminuida 3: Muy disminuida
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0: Normal 1: Ligeramente disminuido

2: Notablemente disminuido 3: Muy disminuido

0: Ninguna 1: Moderada 2: Considerable 3: Intensa
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13. Escala NUMERICA del dolor

Objeto: valoracion del dolor.

Procedimiento: el paciente debe asignar al dolor un valor numérico entre dos puntos
extremos (0 a 10).

Interpretacion:

40 1 2 3 4 A 6 7 8 9 100

Sin Maximo
dolor dolor
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Anexo 3. Analisis bivariante en funcion de fragilidad

Analisis bivariante FRAIL con todas las necesidades y variables sociodemograficas.

Se incluyen las variables con p valores significativos.

1. Lista de variables significativas

2. Analisis bivariante. FRAIL con variables significativas

3. Andlisis bivariante. FRAIL con todas las variables
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1.Lista de variables significativas

S16 Prestacion social

C39 Problemas circulatorios

C45 N° de farmacos habituales: analgésico

ID95 Pfeiffer ;Cual es su nimero de teléfono?

ID97 Pfeiffer. Vaya restando de 3 en 3 al nimero 20 hasta llegar a 0

ID98 Frail. P1. Fatigabilidad. ;Qué parte del tiempo durante las ultimas 4
semanas te sentiste cansado?

ID99 Frail. P2. Resistencia. ¢ Tiene alguna dificultad para caminar 10
escalones sin descansar por usted mismo, sin ningun tipo de ayuda?

ID100 Frail. P3. Deambulacion. Por ti mismo y no con el uso de ayudas,
¢tiene alguna dificultad para caminar varios cientos de metros?

ID102 Frail. P4. Comorbilidad. ;Alguna vez un médico le dijo que usted tiene
DM?

ID107 Frail. P5. Pérdida de peso. ¢En el Gltimo afio ha perdido mas de un 5%
de sus peso habitual?

ID109 NSI. P3. Consumo pocas frutas, verduras o lacteos.

ID110 NSI. P5.Tengo problemas dentales u orales que me hacen dificil el
comer.

ID113 NSI. P8. Tomo tres 0 mas medicamentos con o sin receta médica al
dia.

ID115 EQ5D. Movilidad.

ID116 EQS5D. Actividades cotidianas (Trabajar, estudiar, hacer tareas
domésticas, ocio, actividades familiares etc...)

ID117 EQ5D. Dolor/malestar.

ID118 EQ5D. Ansiedad/depresion

ID120 Escala numérica de dolor. Sefiale en la imagen un valor numérico de 0
a10

ID122 Barthel. Escalones

ID124 Lawton y Brody. Hacer compras

ID125 Lawton y Brody. Preparar comida

ID126 Lawton y Brody. Cuidado de la casa

ID127 Lawton y Brody. Uso de medios de transporte

ID131 Escala Gijon. Relaciones sociales

ID132 VF14. Las letras pequefias como las de la guia telefonica, los nombres
de los medicamentos o las etiquetas de lo articulos de comida.

ID133 VF14. Leer un periddico o un libro.

ID139 VVF14. Hacer crucigramas, rellenar un impreso, o hacer una quiniela

ID147 Escala ADDA. ;Puede entender a una persona cuando le habla en voz
baja?

ID149 Escala ADDA. ;Puede oir el ruido que hace una moneda al caerse al
suelo?

ID150 Escala ADDA. ;Puede oir a alguien que se le acerca por detras?

ID152 Escala ADDA. ;Puede oir a otra persona cuando le habla en un

ambiente ruidoso, como un bar o un restaurante?
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ID160 Escala insomnio Atenas. Somnolencia durante el dia.

ID166 Test de Yesavage. P8. ;Se siente a menudo sin esperanza?

ID168 Test de Yesavage. P14;Se siente lleno de energia?

ID172 Escala Stratify P4. ;Cree que el paciente tiene la necesidad de
desplazarse al bafio frecuentemente?

ID174 indice de Braden. Movilidad

ID176 TUG. Velocidad de la marcha. (mayor o menor a 20 segundos)

F9 Puntuacion total. Pfeiffer

F10 Puntuacion total. NSI

F11 Puntuacion total. EQ5D EVA Termometro

F13 Puntuacion total. Barthel

F14 Puntuacion total. Lawton y Brody

F16 Puntuacion total. ADDA

F18 Puntuacion total. Stratify

F19 Puntuacion total. Braden
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2. Analisis bivariante. FRAIL con variables significativas
RobUsto Prefragil‘-
Fragil
Prev- p-
n % n % p-valor a*  val*
S16 S16_Y Si 6 250 18 75,0 0,040 72,0 0,030
S16_N No 32 525 29 47,5 45,0
C39 C39 Y Si 3 1838 13 81,2 0,041 75,6 0,050
C39 N No 35 50,7 34 49,3 46,2
C45 C45 Y Si 8 24,2 25 75,8 0,005 71,7 0,005
C45 N No 30 57,7 22 42,3 39,2
ID95 ID95 1 Correcto 36 53,7 31 46,3 0,011 43,0 0,007
ID95_2 Incorrecto 2 13,3 13 86,7 83,4
ID97 ID97_1 Correcto 32 516 30 48,4 0,063 41,3 0,038
ID97_2 Incorrecto 6 26,1 17 73,9 68,8
ID98 ID98 1 Todo el tiempo 0 0,0 10 100,0 <0,001 | 100,0 <0,001
ID98 2 La mayoria de las veces 0 0,0 19 100,0 100,0
ID98_3 Parte del tiempo 7 53,38 6 46,2 42,9
ID98 4 Un poco del tiempo 13 61,9 8 38,1 38,8
ID98 5 En ninglin momento 18 81,8 4 18,2 21,0
ID99 ID99_Y Si 0 0,0 27 100,0 <0,001 | 100,0 <0,001
ID99_N No 38 65,5 20 34,5 26,1
ID100 ID100_Y  Si 0 0,0 24 100,0 <0,001 | 100,0 <0,001
ID1I00_N No 38 62,3 23 37,7 36,7
ID102 ID102_Y Si 14 34,1 27 65,9 0,095 65,8 0,021
ID102_ N  No 24 545 20 45,5 39,5
ID107 ID107_Y  Si 0 0,0 12 100,0 0,002 | 100,0 <0,001
ID107_N  No 38 52,1 35 47,9 42,9
ID109 ID109_Y Afirmativo 5 250 15 75,0 0,077 70,6 0,092
ID109_N Negativo 33 50,8 32 49,2 47,8
ID110 ID110_Y Afirmativo 4 19,0 17 81,0 0,013 76,8 0,016
ID110_N Negativo 34 531 30 46,9 44,9
ID113 ID113.Y Afirmativo 24 38,1 39 61,9 0,068 60,2 0,061
ID113 N Negativo 14 63,6 8 36,4 36,3
D115 D115 1 o tengoningun 36 61,0 23 39,0 <0001 | 360 <0001
problema para caminar
D115 o  engoalgunos 2 77 24 923 90,4
problemas para caminar
No tengo problemas para 0,008
ID116 ID116_1 realizar mis actividades 36 52,2 33 47,8 0,009 41,3
cotidianas
D116 2  |cneoalgunos 2 125 14 875 83,0
- problemas o soy incapaz
D117 Ip117 1 o tengodolorni 26 650 14 35,0 0001 | 302 o0
malestar
D117 2 lengomuchoo 12 267 33 73,3 67,5
- moderado dolor
No estoy ansioso ni 0,066
ID118 ID118 1 33 51,6 31 48,4 0,049 46,4

deprimido
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Prefragil-

Robusto )
Fragil
n % n % p-valor Pret b
aj val*
S16 S16_Y Si 6 250 18 75,0 0,040 72,0 0,030
S16 N No 32 525 29 47,5 45,0
Estoy moderadamente o
D11g o MUY ansioso/ao 5 238 16 76,2 70,9
- deprimido/a
ID120 ID120_1 <5 29 53,7 25 46,3 0,048 36,6 0,010
ID120_2 >=5 9 29,0 22 71,0 67,7
D122 D122 1 ndependiente para 36 500 36 500 0,045 | 453 93
bajar o subir escaleras
D122 2 Necesitaayudao 2 154 11 846 78,6
- dependiente
Realiza todas las <0,001
ID124 ID124_ 1 compras necesarias 38 53,5 33 46,5 0,001 43,4
independientemente
Realiza algunas
D124 2 pequefias compras o 0 0,0 14 100,0 100,0
necesita ayuda
Organiza, preparay sirve 0,019
ID125 ID125_1  todas las comidas por si 37 50,0 37 50,0 0,019 51,1
solo/a
D125 2 Necesitaayudaono 1 91 10 909 89,7
- puede
Mantiene la casa solo o 0,001
ID126 ID126_1  con ayuda ocasional 36 55,4 29 44,6 0,001 43,8
(para trabajos pesados)
D126 2 Realiza tareas ligeras o 2 105 17 895 872
- no puede
Viaja solo en transporte 0,002
ID127 ID127_1 publico o usa su propio 38 50,7 37 49,3 0,002 45,9
coche
En taxi solo,
ID127 2 - L 0 0,0 10 100,0 100,0
- acompafiado o no viaja
ID131 ID131 1 Relaciones sociales 31 62,0 19 38,0 <0,001 39,1 0,001
Relacién social solo
ID131 2 con familia y/o 7 20,0 28 80,0 78,7
vecinos
ID132 ID132 1 Sin dificultad 28 53,8 24 46,2 0,057 43,6 0,132
D132 o  Condificultad o 10 303 23 69,7 62,5
incapaz
ID133 D133 1 Sin dificultad 31 544 26 45,6 0,020 42,9 0,031
p133 o  condificultad o 7 250 21 750 69,5
incapaz
ID139 ID139 1 Sin dificultad 35 52,2 32 47,8 0,015 42,6 0,016
D139 o  condificultad o 3 167 15 833 78,0
incapaz
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Prefragil-

Robusto )
Fragil
n % n % p-valor Pret b
aj val*
S16 S16_Y Si 6 250 18 75,0 0,040 72,0 0,030
S16 N No 32 525 29 47,5 45,0
D147 1p147_1  oPpuedoocon 8 296 19 704 0004 | 678 088
- dificultad
D147 2 Sin dificultad 30 51,7 28 48,3 47,0
D149 D149 1 O Puedoocon 0 00 11 100,0 0,001 | 1000 <909
- dificultad
D149 2 Sin dificultad 38 51,4 36 48,6 47,9
D150 D150 1 o Ppuedoocon 5 238 16 76,2 0049 | 745 9%
- dificultad
ID150 2 Sin dificultad 33 51,6 31 48,4 45,7
D152 ID152 1 o puedoocon 9 281 23 719 0030 | ess 0%
dificultad
ID152_2 Sin dificultad 29 54,7 24 45,3 43,1
ID160 ID160 1 Ninguna 35 54,7 29 45,3 0,003 | 43,5 0,001
ID160 2 Alguna 3 143 18 85,7 83,9
ID166 ID166_Y Si 3 200 12 80,0 0,067 | 75,7 0,042
ID166_N No 35 50,0 35 50,0 45,0
ID168 ID168 Y Si 8 26,7 22 73,3 0,025 | 70,9 0,009
ID168 N No 30 54,5 25 45,5 40,3
D172 ID172_Y Si 2 16,7 10 83,3 0,073 | 79,4 0,036
ID172._ N No 36 49,3 37 50,7 44,8
ID174 ID174_1  Sin limitaciones 34 55,7 27 44,3 0,003 | 41,5 0,004
ID174_2  Con limitaciones 4 16,7 20 83,3 79,0
ID176 ID176_1 <20 normal 35 48,6 37 51,4 0,037 | 48,1 0,058
ID176_2 >= 20 riesgo caidas 1 10,0 9 90,0 85,1
F9 F9 1 Pasa test 38 50,0 38 50,0 0,004 | 45,2 0,003
F9 2 No pasa test 0 0,0 9 100,0 100,0
F10 F10_1 Bueno 15 65,2 8 34,8 0,065 | 35,1 0,074
F10_2 Riesgo moderado 11 39,3 17 60,7 60,7
F10_3 Riesgo alto 12 35,3 22 64,7 67,0
F11 F11 1 Muy buena 14 73,7 5 26,3 0,016 | 20,8 0,008
F11 2 Buena 13 371 22 62,9 60,3
F11 3 Regular-mala 11 355 20 64,5 60,6
F13 F13 1 Dependencia leve 7 24,1 22 75,9 0,012 | 69,1 0,017
F13 2 Independiente 31 55,4 25 44,6 37,0
F14 F14 1 Autdonoma 36 54,5 30 45,5 0,002 | 46,0 0,002
F14_2 Dependencia 2 10,5 17 89,5 87,8
F16  Fle1  Leauiere 11 30,6 25 69,4 0043 | 693 0%
- exploracién
F16 2  orequiere 27 551 22 449 44,0
- exploracion
F18  F1g 1  Cdoriesgode 22 579 16 42,1 0048 | 393 90°!
caidas
F18 2 Alto riesgo de caidas 16 34,0 31 66,0 61,3
Fl9  fl9 1  |avorriesgode 6 222 21 77,8 0009 | 728 901!

desarrollar UPP
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Prefragil-

Robusto .
Fragil
Prev- i,
n % n % p-valor reY P
aj*  val*
S16  S16.Y i 6 250 18 75,0 0,040 | 72,0 0,030
516 N No 32 525 29 475 45,0
F19 2 Sin riesgo de UPP 32 55,2 26 44,8 41,7
3. Analisis bivariante. FRAIL con todas las variables
Robusto Prefrag||.-
Fragil
_ = *
n % n %  p-valor Pr:/* p-val
57 571 <75 afos ; 53,2 22 468 0,126 - ”
572 >=75 anos ; 34,2 25 658 )
58 58 1 Mujer i 40,4 31 596 0,434 - ”
) Hombre ; 51,5 16 48,5 ’
59 59 1 Sin estudios (2) 46,5 23 535 0904 | 442 @ 264
59 2 >= Primarios é 42,9 24 571 57,5
s10 sy O ; 50,0 19 500 0507 | 427 Ot
sio.N O ; 40,4 28 596 57,8
s11 sy O 3 45, 23 sag 1000 | 533 0732
sii N o ; 44, 24 5538 49,4
512 s12.1  Ninguna ? 49,1 28 509 0383 466 28
5122 1omas 1 36,7 19 63,3 59,2
513 5131 Jubilado 3 50,0 33 500 0117 382 0032
5132 Otros 5 26,3 14 737 70,2
s14  s141  conparea ; 41,9 25 581 0587 | 565 @ 06®
S14. 2 Sin pareja 9 562 7 43,3 47,8
s14 3 Viudo/a 1 42,3 15 57,7 453
s15 s15.1 < J00¢ ? 443 34 557 0963 | 512 20822
5152 > 900¢ 1 478 12 522 54,1
516 S16.Y i 6 250 18 750 0040| 720 0,030
sie. N O i 525 29 475 45,0
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Prefragil-

Robusto .
Fragil

_ = *

n % n %  p-valor Pr:}/* p-val

s17  si7y O 136,8 24 632 0323 585 0279
s17. N O 550,0 23 50,0 46,2

s18 s18y O 347,6 11 524 0955| s0a 00
sig N N 243,8 36 56,2 52,0

s19  sigq  Adiario i 47,0 35 530 0603 509 0712
S19 2 Ocasionalmente 7 36,8 12 63,2 56,1

520  sp01  comodo iso,o 31 500 0172 | 472 912
$20.2  Incomodo 7 304 16 69,6 67,3

36 ey 340,4 34 596 0358 558 2048
3N MO 51)53,6 13 464 44,6

a7 ary 51)36,6 % 634 0217 626 082
37N Ne 352,3 21 47,7 42,9

38 C38Y S 7 41,2 10 588 0957| 51,7 0993
c3s N O 145,6 37 544 51,5

€39 C39Y i 3 1838 13 81,2 0041 756 0,050
c3g N MO ::’) 50,7 34 493 46,2

C40  C40Y i 6 545 5 455 0530 | 393 0419
cao N NO 343,2 42 568 528

car cary O ;36,2 30 638 0123 574 O
caan MO 155,3 17 44,7 41,0

C42  ca2y s 5 385 8 615 0850 | 550 0810
caa N NO 345,8 39 5472 51,1

C43  C43Y  si 4 364 7 636 0747 | 537 0,889
cas N N i45,9 40 541 51,2

cas  casy O 542,3 30 577 0738 535 @058
caa N NO 248,5 17 515 48,9

C45  C45Y i 8 242 25 758  0005| 71,7 0,005
cas N NO 357,7 22 423 39,2

C46  C46Y i 4 250 12 750 0139| 739 0073
cag N O i49,3 35 50,7 484
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Prefragil-

Robusto Fragil

n % n %  p-valor Pr:: p-val*

C47 CAIY S 3 250 9 750 0243| 71,0 0218
ca7n MO é 47,9 38 52,1 50,6

cas  cagy ; 34,2 5 658 0126| es6 0
cag N NO é 53,2 22 468 42,4

cas  cagy O (1)40,0 15 600 o0746| 507 @732
cag N NO ; 46,7 32 533 51,8

C50 50 Y  Si 3 300 7 700 0501| 669 0326
cso N O § 46,7 40 533 49,8

51 csiy 147,7 34 523 04s9| aga 2%
C51L N No 7 350 13 650 64,6

C52  C52.Y S 6 300 14 700 0209| 654 0,190
cso N N 3 49,2 33 508 47,9

53 cs3y 8 49,2 31 508 0280 463 9
C53 N No 8 333 16 66,7 67,2

C54  C54.Y  Si 7 333 14 66,7 0340| 589 0416
csa N NO i 48,4 33 516 46,9

55 cssy 3 47,1 37 529 0490 | 495 0168
C55 N No 5 333 10 66,7 70,2

D94 D94 1 Correcto 248,6 36 514 0207 486 %%t
D94 2 Incorrecto 4 26,7 11 73,3 67,1

D95 Ipgs 1 Correcto Z 53,7 31 463 0011| 430 207
ID95_2 Incorrecto 2 13,3 13 86,7 83,4

D96 Ip9g 1 orrecto ::’)46,7 20 533 o0501| a9 04
ID96_2 Incorrecto 3 30,0 7 70,0 64,3

D97  Ipg7 1 Corecto i51,6 30 484 0063 | 413 038
ID97_2 Incorrecto 6 26,1 17 739 68,8

Dog  Ipgg 1 °doeltiempo 0 00 10 99 01| 1000 <0001
D98 2 La mayoria de las veces 0 0,0 19 100(; 100,0
ID98 3 Parte del tiempo 7 53,8 6 46,2 42,9
IDog 4 U Ppocodeltiempo ; 61,9 8 381 388
IDog 5  ENningun momento é 81,8 4 1872 21,0
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Prefragil-

Robusto .
Fragil

_ = *

n % n %  p-valor Pr:}/* p-val

D99 D9y Y O 0 00 27 1006 <0001 | 1000 <0001
D9g N © 2 65,5 20 345 26,1

D100 ID100.Y ° 0 00 20 10 5001 | 1000 <0001
D100 N N° 2 62,3 23 37,7 36,7

D101 ID10LY O g 38,3 37 61,7 0112 577 O
D101 N © é 60,0 10 40,0 39,4

D102 D102y O i 34,1 27 659 0095 | 658 00
D102 N ° i 54,5 20 455 39,5

D103 ID103.Y ° ; 36,2 30 638 0123 s79 4
D103 N \° i 55,3 17 44,7 40,1

ID1I04 D104 Y Si 4 267 11 733 00207| 704 0135
D104 N ° i 48,6 36 51,4 48,3

D105 D105y <72 51) 44,1 19 ss9  o0774| 531 07Ot
B ; 50,0 22 50,0 48,3

D106 D106 Y <72 é 43,2 21 563 0783| saa 0626
I i 48,8 22 512 48,4

D107 ID107.Y 0 00 12 1006 0,002 | 1000 <9001
D107 N \© 2 52,1 35 47,9 42,9

D108  Ip10gy Afirmativo ; 39,3 34 60,7 0243 581 Ot
iD10g N Nesativo é 55,2 13 44,8 40,1

ID109  ID109_Y  Afirmativo 5 250 15 750 0077| 706 0,092
D109 N Nesativo i 50,8 32 492 47,8

IDI10  ID110_Y Afirmativo 4 19,0 17 810 0013| 768 0016
D110 N \esativo i 53,1 30 46,9 44,9

D111 ID111Y Afirmativo 8 40,0 12 600 0821 609 0391
D111 N Nesativo ; 46,2 35 538 493

D112 Ip112 y Afirmativo é 50,0 19 500 0507 | 434 %63
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Prefragil-

Robusto .
Fragil
_ = *
n % n %  p-valor Pr:}/* p-val
D112 N Nesativo ; 40,4 28 59,6 56,2
D113 D113y Afirmativo i 38,1 39 610 0068 | 602 061
D113 N egativo i 63,6 8 364 36,3
ID114 ID114_Y  Afirmativo 2 20,0 8 80,0 0,174 82,3 0,048
D114 N egativo 2 48,0 39 52,0 49,1
D115 ID115 1 otengoningun 3 610 23 390 <0001| 360 0001
- problema para caminar 6
D115 2 |engoalgunos 2 7,7 24 923 90,4
problemas para caminar
No tengo problemas 3 0,008
D116 ID116_1  para realizar mis 6 52,2 33 47,8 0,009 41,3
actividades cotidianas
D116 2 |cngoalgunos 2 125 14 875 83,0
- problemas o soy incapaz
D117 Ip117 1 o tengodolorni 2 650 14 350 0001| 302 0091
- malestar 6
Tengo mucho o 1
ID117_2 26,7 33 73,3 67,5
- moderado dolor 2
D118 ID11g 1 O estoyansiosoni 3 516 31 484 0049 | 4apa 0056
deprimido 3
Estoy moderadamente o
ID118_2  muy ansioso/a o 5 238 16 76,2 70,9
deprimido/a
ID119 ID119 1 <=50 7 304 16 69,6 0,172 68,7 0,059
>50 3
ID119 2 1 50,0 31 50,0 44,9
ID120 ID120_1 <3 ; 53,7 25 46,3 0,048 36,6 0,010
ID120 2 >=5 9 29,0 22 71,0 67,7
Continencia normal (o 3 0,140
ID121 ID121_1 capaz de cuidarse la 1 50,8 30 49,2 0,118 43,5
sonda si la lleva)
D121 o Unepisodioo 7 292 17 70,8 63,7
- incontinencia
D122 ID122 1 ndependiente para 3 500 36 500 0045 | 453 O0°3
bajar o subir escaleras 6
D122 o Necesitaayudao 2 154 11 846 78,6
- dependiente
D123 D123 tlizaelteléfonopor 3 36 514 0207 asg P2
iniciativa propia 4
ID123 2  Tiene problemas 4 26,7 11 73,3 68,3
Realiza todas las 3 <0,001
D124 ID124 1 compras necesarias 3 53,5 33 46,5 0,001 43,4
independientemente
Realiza algunas 100
ID124_2  pequefias compras o 0 0,0 14 6 100,0

necesita ayuda
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Prefragil-

Robusto .
Fragil
_ = *
n % n %  p-valor Pr:}/* p-val
Organiza, preparay 3 0,019
ID125 ID125_1 sirve todas las comidas 7 50,0 37 50,0 0,019 51,1
por si solo/a
D125 o Necesitaayudaono 1 91 10 90,9 89,7
- puede
Mantiene la casa solo o 3 0,001
ID126  ID126_1 con ayuda ocasional 6 55,4 29 44,6 0,001 43,8
(para trabajos pesados)
D126 2 Realiza tareas ligeras o > 105 17 895 872
- no puede
Viaja solo en transporte 3 0,002
D127 ID127_1  publico o usa su propio 3 50,7 37 49,3 0,002 45,9
coche
D127 2 N tisolo, 0 00 10 10 100,0
- acompafiado o no viaja 0
Se encarga de sus 3 0,839
D128 ID128 1  asuntos econémicos por 3 46,5 38 53,5 0,655 50,9
si solo
Necesita ayuda o es
ID128 2 . 5 357 9 64,3 54,2
incapaz
Vive con familia sin 0,466
D129 ID129_1 dependencia 4 36,4 7 63,6 0,747 61,9
fisico/psiquica
D129 2 OfOs i 45,9 40 54,1 49,7
D130 D130 1 Masdelsvecesel 13 542 11 as8 0537 | 474 987
- salario minimo
D130 2  Menosde 1.5 veces 24 436 31 56,4 52,9
el salario minimo
D131 ID131_1 Relaciones sociales 31 62,0 19 38,0 <0,001 39,1 0,001
Relacion social solo
ID131_2  con familiay/o 7 20,0 28 80,0 78,7
vecinos
D132 ID132_1  Sin dificultad 28 53,8 24 46,2 0,057 43,6 0,132
D132 o Condificultado 10 30,3 23 69,7 62,5
- incapaz
ID133 ID133_1  Sin dificultad 31 54,4 26 45,6 0,020 42,9 0,031
D133 2 Condificultado 7 250 21 750 69,5
incapaz
D134 ID134_1  Sin dificultad 34 47,2 38 52,8 0,427 49,4 0,405
D134 o Condificultado 4 308 9 69,2 62,7
incapaz
ID135 ID135_1  Sin dificultad 31 43,7 40 56,3 0,887 53,8 0,559
D135 o Condificultad o 7 500 7 500 44,7
- incapaz
ID136 ID136_1  Sin dificultad 33 458 39 54,2 0,850 49,6 0,574
D136 Condificultado 5 385 8 61,5 58,4
incapaz
D137 ID137_1  Sin dificultad 35 46,1 41 53,9 0,725 50,1 0,595
D137 p Condificultado 3 333 6 667 60,1
incapaz
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Prefragil-

Robusto .
Fragil
_ = *
n % n %  p-valor Pr:}/* p-val
D138 D138 1 Sin dificultad 30 508 29 492 0139 | 41,1 0,083
D13g_ o Condificultado 8 30,8 18 69,2 63,7
- INCapaz
ID139 D139 1 Sin dificultad 35 522 32 478 0015| 426 0016
D139 o Condificultado 3 16,7 15 83,3 78,0
INCapaz
ID140  ID140_1  Sin dificultad 35 479 38 521 0243 | 491 0342
Ip140_p  con dificultado 3250 9 750 65,7
- INnCapaz
ID141  ID141 1  Sin dificultad 29 483 31 51,7 0422 | 495 0,620
D141 o Condificultado 9 360 16 64,0 55,9
INnCapaz
ID142 ID142_1  Siempre 6 353 11 647 0398| 600 0406
ID142 2 Aveces 12 40,0 18 60,0 60,5
ID142_ 3 Nunca 20 526 18 47,4 44,9
ID143  ID143_1  Siempre 4 26,7 11 733 0,106 | 744 0,152
ID143 2 Aveces 7 350 13 650 65,2
ID143 3 Nunca 27 54,0 23 46,0 47,0
ID144 D144 1 Siempre 5 385 8 615 0415| 565 0511
ID144 2 Aveces 6 333 12 667 64,8
ID144_ 3 Nunca 27 50,0 27 50,0 48,7
D145 ID145_1 Siempre-a veces 6 30,0 14 70,0 0,209 66,8 0,217
ID145 2 Nunca 32 492 33 50,8 49,9
D146 ID146_1 Siempre-a veces 8 32,0 17 68,0 0,157 66,4 0,118
ID146_ 2 Nunca 30 51,7 28 483 47,0
D147 ID147 1 NoPuedoocon 8 296 19 704 0094 | 678 08
dificultad
ID147 2 Sin dificultad 30 51,7 28 483 47,0
D148 ID14g 1 \oPuedoocon 6 42,9 8§ 571  1000| 524 09
- dificultad
ID148 2 Sin dificultad 32 451 39 549 51,5
D149 D149 1 O Puedoocon 0 00 11 199 6001 | 1000 <0001
- dificultad 0
ID149 2  Sin dificultad 38 51,4 36 48,6 47,9
D150 ID1s0 1 o Puedoocon 5 238 16 762 0049 | 745 OO
dificultad
ID150_2  Sin dificultad 33 516 31 48,4 45,7
D151 D151 1 \oPuedoocon 12 333 24 667 0113 | 644 OO
dificultad
ID151 2 Sin dificultad 26 53,1 23 46,9 46,2
D152 D152 1 o Ppuedoocon 9 281 23 719 0030 | 686 0%
dificultad
ID152 2 Sin dificultad 29 54,7 24 453 431
ID153  ID153_1  Ningun problema 22 524 20 476 0328| 459 0,501
ID153 2 -igeramente 7 33,3 14 66,7 62,0
- retrasado
D153 3 Marcadamenteo 9 40,9 13 591 54,2
muy restrasado
ID154  ID154_1 Ningun problema 13 61,9 8 381 0,181 36,5 0,270
ID154_2  Problema menor 20 40,0 30 60,0 55,4
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Prefragil-

Robusto .
Fragil
n % n %  p-valor Pr:}/*_ prval®
D154 3 roblema 5 357 9 643 61,5
- considerable

ID155 ID155_1 No fué antes 23 46,0 27 54,0 0,919 48,9 0,875
ID155_2  Un poco antes 9 45,0 11 55,0 51,9
D155 3 \otablementeo 6 40,0 9 60,0 56,7

- mucho antes

ID156 ID156_1  Suficiente 30 47,6 33 524 0,506 48,7 0,492
ID156_2 Insuficiente 8 364 14 63,6 57,7

ID157 ID157_1  Satisfactoria 30 46,2 35 53,8 0,821 50,9 0,853
ID157_2 Insatisfactoria 8 40,0 12 60,0 53,4

ID158 ID158 1  Normal 34 49,3 35 50,7 0,139 47,0 0,094
ID158 2 Disminuida 4 25,0 12 75,0 71,2

ID159 ID159_ 1 Normal 35 48,6 37 51,4 0,161 47,7 0,130
ID159_2  Disminuido 3 231 10 76,9 71,9

ID160 ID160_1 Ninguna 35 54,7 29 45,3 0,003 43,5 0,001
ID160 2  Alguna 3 143 18 85,7 83,9

D161 ID161 Y Si 4 36,4 7 63,6 0,747 55,0 0,821
ID161 N No 34 459 40 54,1 51,1

D162 ID162 Y Si 2 18,2 9 81,8 0,101 80,2 0,033
ID162 N No 36 48,6 38 51,4 44,3

D163 ID163 Y Si 10 41,7 14 58,3 0,911 53,8 0,762
ID163 N No 28 45,9 33 54,1 49,9

D164 ID164 Y Si 34 44,7 42 55,3 1,000 51,6 0,982
ID164 N No 4 44,4 5 55,6 51,2

ID165 ID165.Y Si 3 231 10 76,9 0,161 72,0 0,116
ID165_ N No 35 48,6 37 51,4 46,6

ID166 ID166_Y  Si 3 20,0 12 80,0 0,067 75,7 0,042
ID166_ N No 35 50,0 35 50,0 45,0

D167 ID167_Y  Si 34 47,2 38 52,8 0,427 48,8 0,340
ID167_N No 4 30,8 9 69,2 63,9

D168 ID168 Y  Si 8 26,7 22 73,3 0,025 70,9 0,009
ID168 N No 30 545 25 45,5 40,3

ID169 ID169 Y  Si 12 50,0 12 50,0 0,709 46,5 0,564
ID169_ N No 26 42,6 35 574 53,7

ID170 ID170_Y Si 11 36,7 19 63,3 0,383 59,2 0,285
ID170_N No 27 49,1 28 50,9 46,6

D171 ID171. Y Si 8 33,3 16 66,7 0,280 61,1 0,237
ID171 N No 30 49,2 31 50,8 45,9

D172 ID172_Y Si 2 16,7 10 83,3 0,073 79,4 0,036
ID172_ N No 36 49,3 37 50,7 44,8

ID173 ID173_1 muy limitada 5 385 8 61,5 0,853 58,1 0,793
D173 2 lBeramente 18 47,4 20 526 47,9

limitada

ID173_3  sin limitaciones 15 44,1 19 559 53,9

ID174 ID174_1  Sin limitaciones 34 55,7 27 44,3 0,003 41,5 0,004
ID174_2  Con limitaciones 4 16,7 20 83,3 79,0

ID175 ID175_1 Excelente 15 53,6 13 464 0,358 43,5 0,346
D175 o /decuada o prob. 23 404 34 596 54,8

inadecuada
ID176 ID176_1 <20 normal 35 48,6 37 51,4 0,037 48,1 0,058
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Prefragil-

Robusto .
Fragil
_ = *
n % n %  p-valor Pr:}/* p-val
ID176_2  >=20 riesgo caidas 1 10,0 9 90,0 85,1
F9 F9 1 Pasa test 38 50,0 38 50,0 0,004 45,2 0,003
F9 2 No pasa test 0 0,0 9 1000, 100,0
F10 F10_1 Bueno 15 65,2 8 34,8 0,065 35,1 0,074
F10_2 Riesgo moderado 11 39,3 17 60,7 60,7
F10_3 Riesgo alto 12 35,3 22 64,7 67,0
F11 F11 1 Muy buena 14 73,7 5 26,3 0,016 20,8 0,008
F11 2 Buena 13 37,1 22 629 60,3
F11_3 Regular-mala 11 35,5 20 64,5 60,6
F12  fF1pq1  Dolorleveoleve 30 52,6 27 474 o101| 394 0052
- moderado
F1p p  Dolormoderado 4 333 8 66,7 60,2
grave
Mayor a 6 dolor
F12 3 que pasa de grave a 4 25,0 12 75,0 72,3
insoportable
F13 F13 1 Dependencia leve 7 241 22 759 0,012 69,1 0,017
F13 2 Independiente 31 554 25 4456 37,0
F14 F14 1 Auténoma 36 545 30 45,5 0,002 46,0 0,002
F14 2 Dependencia 2 10,5 17 89,5 87,8
F1s  F15.1  buena/aceptable 24 453 29 547  1000| 522 @89
- situacion social
F15 2 Existe riesgo social 14 43,8 18 56,2 50,6
F16 F16.1  equiere 11 306 25 694 0043 | 693 0%
exploracion
F16 2  Norequiere 27 551 22 449 44,0
- exploracion
F17 F17_1 Suefio sin alteracién 33 45,2 40 54,8 1,000 50,7 0,791
F17 o  uefioligeramente 5 41,7 7 583 55,0
alterado
F18  Fls1  DAoriesgode 22 579 16 421 0048 | 1393 2021
caidas
F1g o  Alforiesgode 16 34,0 31 66,0 61,3
caidas
Fl9 g Mavorriesgode 6 222 21 778 o009 | 728 00U
- desarrollar UPP
F19 2 Sin riesgo de UPP 32 552 26 44,8 41,7
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Anexo 4. Hoja de informacion al paciente

TITULO DEL ESTUDIO: Aplicacion informatica para evaluacion de problemas de salud
y necesidades de las personas mayores.

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Victor Pérez Cant6. Contacto:victor.pc@ua.es

Nos dirigimos a Ud. para informarle sobre un estudio de investigacion. Nuestra intencién
es tan sélo que Ud. reciba la informacion correcta y suficiente para que pueda evaluar y
juzgar si quiere o0 no participar en este estudio. Por ello, le ruego que lea esta hoja
informativa con atencion, pudiendo consultar con las personas que considere oportunas,

y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir.

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria, y que puede decidir no
participar, o cambiar su decision y retirar su consentimiento en cualquier momento, sin
que por ello se altere la relacion su enfermera o médico ni perjuicio alguno en su

tratamiento.

El estudio consiste en analizar los procesos de salud asociados a la edad de las personas

mayores de 65 afios que viven en su propio domicilio.

Se le realizard una entrevista que durara aproximadamente treinta minutos. Consistira
en hacerle una serie de preguntas que usted debera contestar lo mas fielmente posible.
Todos estos datos son recogidos para conocer su estado de salud y de alteracion de

necesidades.

Todos los registros o datos que pudieran identificarlo seran protegidos con acceso
estrictamente restringido a su archivo. Sélo el nimero de participante le identificara en el

tratamiento y andlisis de esta informacion.
En ningdn caso, el estudio podra comportar peligro adicional para su salud.

En el caso de que usted no pudiera beneficiarse de los posibles avances que aporte nuestra
investigacion, si que podran ser importantes para otros pacientes en el futuro. En todo
caso, si aparecen resultados que puedan ser importantes para usted, le seran dados a

conocer.
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Los datos recogidos por el estudio estaran identificados mediante un cédigo y solamente
el investigador principal podra relacionar estos datos con Usted y con su historia clinica.

Por lo tanto, su identidad no sera revelada a ninguna persona.
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Anexo 5. Consentimiento informado

TITULO DEL ESTUDIO: Aplicacion informatica para evaluacion de problemas de salud
y necesidades de las personas mayores.

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Victor Pérez Cant6. Contacto: victor.pc@ua.es

DNIL......ooiiins he sido informado y acepto participar, de forma libre en el
proyecto “Aplicacion informatica para evaluacion de problemas de salud y necesidades
de las personas mayores. He recibido la hoja de informacion sobre el estudio y he podido
hacer preguntas sobre este a la investigadora 0 a los colaboradores
del presente proyecto.

Se que los resultados de estos anélisis son confidenciales y que sélo yo, si lo pido, y si
los responsables del estudio los conocemos. Soy consciente de que la participacion en el
estudio es voluntaria y tengo derecho a retirar mi consentimiento de participacion en
cualquier momento. El abajo firmante confirma:

¢ He sido informado suficientemente de los cuestionarios que contestaré y de las pruebas
a realizar como consecuencia de la investigacion que se practica.

e He podido hacer preguntas sobre el estudio y han solucionado mis dudas.

e Estoy de acuerdo y acepto libre y voluntariamente realizar este seguimiento.

e Puedo abandonar el tratamiento/colaboracién en el momento que lo desee sin que esto
repercuta en mi asistencia médica habitual.

e Salvaguardando siempre el derecho a la intimidad, acepto que los datos que se puedan
derivar de esta investigacion puedan ser utilizados para la divulgacién cientifica

Por todo ello doy libremente mi conformidad para participar en el susodicho estudio.
Direccién (calle, n° piso, letra)
Teléfono:

Correo electrénico:

Firma del paciente: Firma del investigador:
Nombre y apellidos: Nombre y apellidos:
Fecha: Fecha:
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