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0. RESUMEN

En las ultimas décadas la poblacion espafiola, al igual que la occidental, ha
experimentado un progresivo envejecimiento. Este envejecimiento supone un gran reto para
los sistemas de salud actuales ya que esta poblacion contribuye, en un porcentaje muy
significativo, al gasto sanitario.

El mayor problema del envejecimiento es la fragilidad pues una parte importante de
las personas mayores presentan criterios de fragilidad que llevan al anciano a ser muy
vulnerable . El incremento de esta vulnerabilidad contribuye al aumento de la incidencia de
caidas y del riesgo de discapacidad, institucionalizacion, hospitalizacion y muerte. Por este
motivo, el desarrollo de intervenciones tempranas para disminuir la prevalencia o severidad
de la fragilidad va a reportar importantes beneficios tanto para el individuo como para sus
familias y el resto de la sociedad.

Que el ejercicio fisico en la vejez y mdas concretamente en la pre-fragilidad y la
fragilidad es beneficioso y por tanto aconsejable y ademds sabiendo que la fragilidad es
reversible en las etapas iniciales ( un individuo fragil puede llegar a ser robusto (no fragil) si
se detecta la fragilidad y se trata en la aparicion) recientes investigaciones cientificas lo han
tenido como su objetivo. Llevaremos a cabo un estudio de intervencion con un programa de
Educacion para la Salud basado en ejercicios multicomponente estructurados, apoyado en la
guia VIVIFRAIL, que se desarrollard con la poblacion pre-fragil y fragil mayor de 70 afios
del municipio de Navaconcejo, perteneciente a la zona de Salud de Cabezuela del Valle. El
principal objetivo de nuestro estudio de determinar si un programa de ejercicio
multicomponente (PEM) mejora la fragilidad, la funcionalidad, el estado cognitivo y

emocional, las redes sociales y los marcadores de fragilidad.



I. INTRODUCCION.

No disponemos de una definicion, aceptada de manera universal, del concepto de
envejecimiento. Sabemos que es un proceso continuo, universal, heterogéneo e irreversible
que conlleva, de forma progresiva, una pérdida de la capacidad de adaptacién que conduce a
un deterioro funcional e incluso a la muerte (1).

A medida que la edad avanza, la calidad de vida se ve determinada por la capacidad
de mantener la propia autonomia, el poder controlar , afrontar y tomar decisiones personales
acerca de como vivir de acuerdo con las normas; y preferencias propias, con independencia
y el desempeio de funciones relacionadas con la vida diaria, recibiendo poca o ninguna
ayuda de los demas (2) esto plantea un nuevo reto para los sistemas de salud de los distintos
paises pues hoy en dia lo més importante no es aumentar la longevidad de la poblacion sino
mejorar cualitativamente su salud y su bienestar (3).También es un reto planteado a la
sociedad que debe adaptarse para mejorar la salud, la capacidad funcional y fomentar la
participacion social de los ancianos.

Como no podria ser de otra manera el envejecimiento poblacional que afecta
sobretodo a paises desarrollados, también afecta al nuestro. Segun las estimaciones en el afio
2049 los espafioles mayores de 65 afios representaran un 30% del total de la poblacion (4). El
perfil demografico espanol ha experimentado un gran cambio; multiplicandose por 7 la
poblacién mayor de 65 afios y por 13 la poblacion con mas de 80 afos. Este envejecimiento,
manifestado en la primera mitad del siglo, no s6lo no se modifica sino que se confirma la
tendencia. Lo que nos lleva a convertirnos en el pais con mayor porcentaje de personas
mayores a nivel mundial en el siglo XXI

La esperanza de vida se situaba en el 2011 en 85 afios las mujeres y 79.2 en los

varones. Las diversas proyecciones poblacionales indican para los proximos afios un



incremento continuo de estas cifras a la vez que se reduce la diferencia entre ambos sexos(5).

Nuestra moderna sociedad se ve enfrentada a dos retos muy relacionados entre si, la
transicion demografica y la transicion epidemiologica (6); lo que conlleva un cambio de la
enfermedades transmisibles a las no transmisibles a medida que aumenta la esperanza de vida
de las poblaciones. Esta tendencia en Espafia se encuentra en una evolucion bastante
avanzada, con una piramide poblacional practicamente invertida y pacientes cronicos
complejos. Guiandonos por las previsiones, el segmento de edad que més va a crecer en los
proximos afios es el de mayores de 80 afos (5), que pasara en nuestro pais de 2.4 millones en
2012 a 6.2 millones en 2050. Este fendmeno se ha llamado ‘“envejecimiento del
envejecimiento” y es de marcado caracter femenino ya que las mujeres representaran el 60%
del total.

Tabla 1. Fuente INE
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La poblacion total de Extremadura a 1 de enero de 2017 era de 1.079.920 habitantes

segin INE. La poblacion femenina es mayoritaria, con 539.963 mujeres, lo que supone el

50.32% del total, frente a los 532.921 hombres que son el 49.67%.



Desde los datos publicados por el INE a 1 de Enero de 2017 observamos que el
numero de habitantes para Navaconcejo es de 2.007 personas. Con una pirdmide poblacional
invertida como en el resto de Espaiia.

Tabla 2. Fuente INE

POBLACION - NAVACOMNCEIOD - 201 7
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Foblacion Total en el Municipio: 2.007
Poblacion Hombres: 1.018
Poblacion Mujeres: 989

Hombres: 1018, con 70 afios 0 mas 157

Mujeres: 989, con 70 afios 0 mas 196

Total > 70: 353, ambos sexos.

Como bien podemos observar los datos se no desvian de la media regional, arrojando
un nimero mayor de personas de sexo femenino.

El motor socio-economico del municipio gira en torno al sector hortofruticola,
centrado fundamentalmente en la recogida de la cereza. En el sector secundario destacan la
industria y la construccion.

Como en el resto del territorio nacional y regional, también en el municipio de
Navaconcejo se ha reducido el trabajo manual debido a la mecanizacion y caminar ha dejado

de ser un modo habitual de transporte. Esto promueve la aparicion de dos grandes problemas



de salud:

- Rapido avance de enfermedades cronicas.

-Aceleracion en la pérdida de movilidad de las articulaciones y pérdida de fuerza

muscular

Ambos contribuyen a una notable disminucion de la calidad de vida de las personas
cuando llegan a la vejez (7), mejora tanto la capacidad de aprendizaje como la memoria y
previene la pérdida de funciones cognitivas (8).

Se nos plantea el reto de mantener la autonomia e independencia de la poblacion a
medida que ésta envejece. La prevencion y el tratamiento de la pre-fragilidad y la fragilidad
asociada a la edad es una de las principales preocupaciones en geriatria debido a su alta
prevalencia (9),(10),(11) la poblacion espafiola de mayores de 65 afios es similar a la de
estudios publicados en otros paises, pero otros paises de nuestro entorno nos aventajan en la
esperanza de vida con buena salud (12), (13), (14).

En los ultimos afos son muchas las descripciones de fragilidad que han ido
apareciendo (15),(16), la muestran como un sindrome multifactorial asociado al
envejecimiento pero distinto a €l, manifestado por una disminucion de la capacidad de
adaptacion de la persona para compensar factores que lo hacen vulnerable, separandose de
conceptos como comorbilidad y discapacidad con los que estaba unida y era utilizada de
manera indistinta (16) , (17).

A partir de aqui diversos estudios intentan encontrar modelos que lleven a un
envejecimiento satisfactorio entendido este como una forma de envejecer mejor de la
normalidad (18), (19) es decir, un proceso continuo de adaptacion manteniendo una buena
funcionalidad y la capacidad cognitiva de los sujetos que viven en la comunidad (20).

Cada vez existe una mayor evidencia de que en el desarrollo de la fragilidad



intervienen multiples factores (clinicos, bioldgicos y sociales) que llevan al sujeto a
desarrollar un alto riesgo de discapacidad, ingresos hospitalarios, calidad de vida pobre y

muerte inducida por caidas (21)

Los datos epidemiologicos del Cardiovascular Health Study demuestran que el
sindrome de la fragilidad tiene un alto impacto en la poblacioén, con una prevalencia de
sujetos fragiles del 7% entre los mayores de 65 afios y de pre-fragiles del 47% (16).

Los estudios espafioles corroboran los datos americanos. Asi, en el Estudio Toledo
para un Envejecimiento Saludable (ETES) (22) arroja una prevalencia de fragilidad del 8,4%
(mayores de 64 afios) y muestra una clara relacion con la edad. En el estudio FRADEA de
Albacete (23) la prevalencia alcanza el 16,9% (mayores de 69 afios). Otros estudios(24),(25)
ponen de manifiesto que las personas de 75 afios presentan, con respecto a los jovenes de 20
afios, una disminucion de la resistencia aerdbica (45%), fuerza de prension (40%), fuerza de

las piernas (70%), movilidad articular (50%) y de la coordinacién neuromuscular (90%).

El sindrome de la fragilidad asociado a la edad y caracterizado por la disminucion de
la reserva funcional, lo cual conlleva a la sarcopenia, coloca los mayores en situacion de
riesgo de discapacidad. Es importante destacar que este sindrome funciona como importante
predictor de acontecimientos desfavorable graves en ancianos como mortalidad (45% afio en
los fragiles), ingresos institucionales, caidas, disminucion o pérdida de la movilidad,
incremento de la dependencia para las actividades de la vida diaria (ABVD), para actividades

instrumentales (AIVD) e incremento de las hospitalizaciones (26).
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Figura 1.Actualizacion en fragilidad (27)
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Los ancianos con estado de intermedio de fragilidad o pre-fragillidad muestran un
incremento del riesgo de convertirse en fragiles en 3 afios (23).

El trabajo de A. Casa Herrero y M. Izquierdo (26) sefiala como objetivo principal en
la fragilidad, una vez hecha una adecuada deteccion de la misma, la intervencion precoz para
asi poder de prevenir el deterioro funcional y la dependencia o al menos poder frenar o
retrasar su aparicion. También apuntan que debido a que es un sindrome donde la
etiopatogenia es compleja, la luz debe apuntar hacia la funcionalidad y no tanto hacia el
diagnostico de la enfermedad. Para pacientes mayores tiene sentido que las intervenciones
sean multifactoriales.

Una reciente revision sistematica sobre el ejercicio y la fragilidad llegd a la
conclusion de que el ejercicio multicomponente son la intervenciones mas efectivas para la
mejora constantemente la sarcopenia, la funcion fisica y la cognitiva, el rendimiento y el

estado de &nimo, que son componentes importantes de la fragilidad.
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En el afio 2025 la poblacion mundial que se transformara en pe-fragil y fragil sera de

799 millones de personas (28). Esto es consecuencia de un aumento de la longevidad y un

envejecimiento de la poblacion, lo que a su vez eleva el nimero de personas que

desarrollaran sarcopenia, seran fragiles y por tanto van a requerir un mayor consumo de

recursos de salud. Este envejecimiento de la poblacion hay que considerarlo como un éxito de

la politicas de salud publica y del desarrollo socio-econdémico de nuestra sociedad ya que han

supuesto un aumento de la esperanza de vida; pero también, como contrapartida, nos plantea

un gran desafio al que debemos adaptar las nuevas politicas sanitarias para mejorar la salud,

la capacidad funcional y la participacion en la sociedad de las personas ancianas.

Malnutricion (26) y sarcopenia son dos problemas relacionados directamente con la

fragilidad y el envejecimiento. El deterioro y la pérdida de la potencia muscular por su parte

estan relacionados con el sedentarismo y la inactividad fisica fundamentalmente.

Figura 2. Modelo que explica las consecuencias funcionales de los cambios relacionados con la edad en la sarcopenia(29)
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Figura 2. Modelo que explica las consecuencias funcionales de los cambios relacionados con la edad en

Otra causa importante de discapacidad en los ancianos son las caidas con un



12

porcentaje del 30% en personas mayores de 65 afios llegando hasta un 50% en los mayores
de 80 (30). Sobre el 70%, de todas las caidas de ancianos, tienen consecuencias sanitarias
(heridas, fracturas, etc) (12).
Para el manejo y tratamiento de la fragilidad encontramos, en diferentes estudios (31),
(32), tres recomendaciones principales:
1. Mantener una actividad fisica adecuada a las caracteristicas de cada sujeto.
2. Mantener un estado nutricional adecuado
3. Hacer una Valoracion Geriatrica Integral (VGI), la cual surge como respuesta a las
necesidades del anciano que se escapan a la valoracion clinica tradicional. Es un
proceso diagnodstico dinamico y estructurado que permite detectar y cuantificar los
problemas, necesidades y capacidades del anciano en las esferas clinica, funcional,
social y mental que configuran la imagen real de la salud del anciano y que permiten
elaborar una estrategia interdisciplinar de intervencion, tratamiento y seguimiento a
largo plazo. Esto posibilita que los recursos puedan ser optimizados y el que los
ancianos alcancen un mayor grado de independencia: en resumen una mayor calidad

de vida.

VALORACIS M
BIOLOGIHCA
[médica)

VALORACION

GERIATRICA
WA LORACHIMN RA WA LORACHOMN
SOCIAL | INTEG L FURCHOMAL
o Retrasar el deterioro.
5 RECuperar y/fo Mantener,
calidad de vida.

WA LORACIOMN
PSICOLOGICA

Figura 3 VGI, Intervencion con personas mayores.

El ejercicio fisico es una actividad clave en la intervencion de la pre-fragilidad y

fragilidad, por lo que, mantener una buena condicion fisica es una parte esencial de la
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prevencion o mejora de la misma.

La mayoria de los estudios que han demostrado mejoras en la marcha, el equilibrio y
disminucién del riesgo de caidas (33) han utilizado el entrenamiento con ejercicio
multicomponente como principal método de intervencion. Este tipo de ejercicio esta basado
en una combinacion de entrenamientos en fuerza, resistencia, equilibrio y marcha, en los que
se describen variables tales como la intensidad, potencia, volumen y frecuencia de
entrenamiento (34). El efecto del ejercicio es similar al que puede producir la medicacion o
incluso mas y con el valor afiadido de que no produce efectos secundarios adversos para la
prevencion del riesgo cardiovascular, disminucion del riesgo de mortalidad, prevencion de la
obesidad y la diabetes, hipertension y una importante mejora de la calidad de vida asi como
de la sociabilizacion de los pacientes. El ejercicio se prescribird de una forma progresiva,

individualizada y con la misma exactitud que si se tratase de un medicamento.

El ejercicio fisico interviene en la fragilidad previniendo las caidas y el deterioro
cognitivo. En relacion a la prevencion de las caidas, se considera que el ejercicio fisico es la
intervencion mas efectiva tal y como revisan la Sociedad Americana de Geriatria, asi como
Gillspie y colaboradores (35). Se considera que tanto los programas de ejercicio
multicomponente (equilibrio, fuerza y resistencia) como los programas de ejercicio grupales
(Tai Chi) reducen la tasa y el riesgo de caidas, especialmente en poblacion anciana fragil (36)

Por tanto la justificacion cientifica del presente trabajo se ve amparada en el hecho de
que la sarcopenia representa un gran factor de riesgo para la perdida de independencia,
fragilidad y discapacidad fisica (37), se relaciona con comorbilidades en el anciano como
caidas, fracturas, descenso funcional, etc (38), también es un predictivo de discapacidad y
mortalidad por todas las causas en avanzada edad. La pérdida de movilidad resultante de la

disminucién muscular predice mayor discapacidad fisica y mortalidad, asociada a un
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empeoramiento de la calidad de vida, necesita un mayor soporte social y de cuidados de
salud. Por tanto el primer concepto a considerar es que la sarcopenia no solo puede alterar la
masa muscular, sino también la fuerza, contribuyendo con ello a la aparicion de fragilidad.

En este trabajo vamos a encontrar una serie de ejercicios, siempre siguiendo la guia
VIVIFRAIL (45) que permitan, dependiendo del nivel de capacidad funcional de cada
paciente (limitacion grave, limitacion moderada y limitacién leve, evaluada segun la
puntuacion en el SPPB y la velocidad de la marcha), trabajar:

* La fuerza y la potencia, tanto de brazos como de piernas.

* El equilibrio y la marcha, con el fin de evitar las caidas.

* La flexibilidad.

* La resistencia mediante ejercicios cardiovasculares.

En ningin caso vamos a olvidar recomendar una dieta saludable y cuidar la
alimentacion antes, y después del ejercicio fisico para asegurar una mayor eficacia del
programa de entrenamiento. El inadecuado aporte nutricional es un riesgo modificable
importante para la fragilidad. Existe evidencia que apoya la importancia de una dieta
adecuada en cantidad y calidad, para asegurar el aporte suficiente de energia, proteinas y
otros micronutrientes (32). Las recomendaciones generales de ingesta caldrica en ancianos
oscilan entre 25 y 35 kcal/kg/dia. Insistiremos en que se deben ingerir las kilocalorias
necesarias para mantener el peso aconsejable y les haremos ver que cuanta mas actividad
fisica se realice mas cantidad y mas variado se podra comer sin que aparezca el sobrepeso.

II1. HIPOTESIS DE TRABAJO:
Un programa de ejercicio fisico multicomponente, grupal, de un afio de duracién en

ancianos pre-fragiles y fragiles retrasa o evita la fragilidad.
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IV. OBJETIVOS

A. Objetivo principal:

El objetivo principal de este trabajo es valorar la mejora de la calidad de vida de los

ancianos de Navaconcejo utilizando un programa de ejercicio multicomponente dentro de un

proyecto de Educacion para la Salud.

B. Objetivos especificos:

1.

Planificar y protocolizar un tratamiento eficaz para la reduccion de la pre-
fragilidad y la fragilidad en ancianos mayores de 70 afos.

Reducir el riesgo de caidas .

. Proporcionar una Educacion Sanitaria basada en el ejercicio para modificar

estilos de vida y mejorar la calidad de vida .

Determinar el efecto del programa de ejercicio sobre diversos parametros
funcionales (SPPB, Barthel)

Estudiar el efecto del programa de ejercicio sobre aspectos emocionales
(Yesavage), cognitivos (MMSE) y animicos (EQ-5D).

V. VARIABLES

A. Variable independiente:

Intervencion grupal de Educacion para la Salud en el grupo intervencion con el Programa de

ejercicio Fisico Multicomponente “Vivifrail”(45)

B. Variables dependientes:

Peso, talla e indice de masa corporal (IMC).

Cambios en la calidad de vida de los pacientes mayores de 70 afios
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VI. CRITERIOS Y VALORACION DE FRAGILIDAD

Se nos presenta el inconveniente de que la deteccion del anciano fragil con los
criterios de Fried resulta poco practica a nivel comunitario, pues requiere de valoraciones
complejas que conllevan mucho tiempo y que posteriormente se hace dificil su transcripcion.
Teniendo en cuenta que nos vamos a centrar en la prevencion hemos buscado unos criterios
los mas claros y sencillos posibles para detectar la fragilidad de la poblacion mayor. Por ello
utilizamos la escala FRAIL (39), escala validada y de sencillo uso que consta de 5 sencillos
interrogantes cada uno de ellos relativos a un dominio (ANEXO 1 ):

1. Fatiga,

2. Resistencia,

3. Deambulacion ,
4. Comorbilidad y
5. Pérdida de peso

La capacidad funcional para las Actividades de la Vida Diaria sera determinada a
través del cuestionario de Indice de Barthel (Anexo 2), los cortes de dicho IB nos ayudaran a
evaluar el grado de dependencia: total 0-20, severa 21-40, moderada 41-60, leve 61-90 y
mayor de 90 independiente (40).

La Version espafiola del cuestionario de Yesavage (GDS)(41) para el despistaje de
depresion en mayores de 65 anos, (Anexo 3) es el instrumento elegido para valorar la
depresion. Cada respuesta erronea puntia 1. los puntos de corte son. 0 - 5 : Normal 6 - 10 :
Depresion moderada + 10 : Depresion severa

Definimos una caida como cualquier incidente en el que el paciente termina en el
suelo o un nivel inferior en contra de su voluntad. No consideramos caida ir a parar contra un

mueble, pared u otra estructura (42). También recogeremos los antecedentes reconocidos de
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caidas previas en el ultimo afio, asi como el namero de ellas.
VII. METODOLOGIA

Para la realizacion del presente proyecto se ha llevado a cabo una revision
bibliografica con el fin de recabar la evidencia disponible en la literatura cientifica, tanto en
inglés como en espafiol, para realizar una propuesta de intervencion grupal de educacion
para la salud. La adquisicion de la informacioén se realizd de manera correcta y legal,
respetando el derecho de la propiedad intelectual de los autores. Tras una busqueda amplia y
profunda, los documentos seleccionados demuestran evidencia cientifica, con datos objetivos
y actualizados adecuados al tema objeto de estudio. En este caso, se inici6 una busqueda
bibliografica general y una lectura critica de la informacion obtenida sobre el impacto del
ejercicio fisico en ancianos y educacion para la salud en los mismos, con el objetivo de
utilizarla como base y fuente de conocimiento para la elaboracion de este proyecto.

Este trabajo se trata de un estudio de intervencién con un programa de ejercicios
multicomponente estructurado que se llevard a cabo con la poblacion pre-fragil y fragil
mayor de 70 afios del municipio de Navaconcejo, perteneciente a la zona de Salud de
Cabezuela del Valle. Se intercalaran sesiones educativas de otras actividades y habra
participacion, al margen del ejercicio, en otros eventos organizados por el equipo de EpS o
por terceros en la localidad.

Intervienen en el estudio el personal del equipo de EpS del Centro de Salud de
Cabezuela del Valle. También se va a contar con la colaboracion de personal de la oficina de
Igualdad del Valle del Jerte, (monitores deportivos, agentes de igualdad, etc ) perteneciente a
la Mancomunidad de Municipios del Valle del Jerte.

El trabajo fisico y sesiones educativas las llevaremos a cabo en el salon del hogar del

pensionista de Navaconcejo, que el Ayuntamiento ha puesto a nuestra disposicion, previa
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peticion del mismo.

A. Horario:

En principio el horario sera de 11h a 12h, comenzando con dos sesiones semanales de
aproximadamente 45 min. que se irdn aumentando a medida que la condicién fisica de los
ancianos mejore.

En el programa se incluirdn las personas mayores de 70 afios del municipio de
Navaconcejo que cumplan los criterios de pre-fragilidad y fragilidad. Los cuales pasaran a
formar parte del proyecto de forma voluntaria y sin ningun tipo de coste econdmico para
ellos, pudiendo retirarse del programa en cualquier momento y por cualquier motivo. Asi
mismo seran informados previamente sobre las caracteristicas del estudio y firmaran un
formulario de consentimiento informado antes de ser aceptados (Anexo 4).

La seleccion de los sujetos se llevara a cabo a través de las consultas de medicina y
enfermeria del consultorio local; realizando una lista de sujetos que cumplan criterios de
inclusion. Se realizard asi mismo, una revision previa a todos los participantes. Teniendo en
cuenta que hay contraindicaciones absolutas para la practica de actividad fisica, las cuales
seran tomadas como criterios de exclusion.

B: Criterios De Exclusion:

-Infarto de miocardio (reciente 3- 6 meses) o angina inestable.
-Arritmias auriculares o ventriculares no controladas.
-Aneurisma disecante de aorta.

-Estenosis aortica grave sintomatica.
-Endocarditis/pericarditis aguda.

-Hipertension arterial no controlada (>180/100 mmHg).

-Enfermedad tromboembolica aguda.
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-Insuficiencia cardiaca aguda grave.
-Insuficiencia respiratoria aguda grave.
-Hipotension ortostatica no controlada.
-Diabetes mellitus con descompensaciones agudas o hipoglucemias no controladas.
-Fractura reciente en el ultimo mes
-cualquier otra circunstancia que el médico considere que impide la realizacion de actividad
fisica.
C. Contraindicaciones relativas
Son circunstancias que pueden impedir la practica de un determinado ejercicio pero no de
otros:
--Operacion quirdrgica reciente en los tres meses previos.
--Infecciones que causen afectacion del estado general.
--Patologia que cause limitacion funcional grave ( IB menos de 20)
D. Determinacion de parametros antropométricos.

a. Peso:

Se obtendra en ayunas, indicando al paciente que se coloque en la bascula descalzo y

en ropa interior.

b. Talla:

Se medira tal y como se detalla a continuacion:

1. Posicién del sujeto: Erguido con los pies juntos, descalzo y de espaldas a la pared.

2. 3 Mediciodn:

- Fijar el tallimetro y bajarlo hasta que toque la cabeza.

— Anotar la talla que marca la linea roja del tallimetro.
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c. IMC

El indice de masa corporal (IMC) se calcula dividiendo el peso del paciente (en

Kilogramos) entre la talla (en metros) al cuadrado.
IMC = Kg/m?
E. Valoracion del deterioro cognitivo: MMSE

La escala de MMSE (43) no requiere mas de diez minutos para su aplicacion y puede
ser administrada por personal no facultativo entrenado. Consiste en la exploracion de las
areas cognitivas (orientacion, atencion, calculo, memoria y lenguaje) ( Anexo 7) con una
puntuacion maxima global de 30:

Puntuacion

De 25-30: Normal. La persona presenta una adecuada capacidad cognoscitiva.

— De 24-21 puntos: Deterioro cognitivo leve.

De 20-10 puntos: Deterioro cognitivo moderado.

— Por debajo de 10: Deterioro cognitivo severo.

F. Valoracion realizacion de las actividades basicas de la vida diaria: Indice de

Barthel (Anexo 2)

La capacidad funcional para las Actividades de la Vida Diaria (AVD) sera
determinada a través del cuestionario de Indice de Barthel (IB) ,se trata de asignar a cada
paciente una puntuacion en funcioén de su grado de dependencia para realizar una serie de
actividades basicas, los cortes de dicho IB nos ayudardn a evaluar el grado de dicha
dependencia:

e total 0-20,

e severa 21-40,
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e moderada 41-60,
e leve 61-90

e y mayor de 90 independiente (40).

G. Valoracion clinica del estado emocional: YESAVAGE (Anexo 3)
La Version espafiola del cuestionario de Yesavage (41) para el despistaje de depresion en
mayores de 65 afios, es el instrumento elegido para valorar la depresion. Cada respuesta

erronea puntta 1. Los puntos de corte son.

e (0-5:Normal
e 6-10: Depresion moderada
e + 10 : Depresion severa
H. Valoracion clinica de la calidad de vida: EQ-5D
Es un instrumento de medicion de la calidad de vida relacionada con la salud que
puede ser utilizado en poblacion sana o con alguna patologia; disefiado como un cuestionario
sencillo que puede ser administrado en condiciones muy variadas (correo, autoadministrado,
entrevista) (44). El propio paciente valora su estado de salud, primero en niveles de gravedad
por dimensiones (sistema descriptivo), y luego en una escala visual analogica (EVA).
El sistema descriptivo tiene 5 dimensiones de salud (movilidad, cuidado personal, actividades
cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresion) y cada una de ellas tiene tres niveles de
gravedad (sin problemas, algunos problemas y problemas graves). El sujeto debe marcar el
nivel de gravedad correspondiente a su estado de salud (anexo 8). En cada dimension del EQ-
5D, los niveles de gravedad se codifican con:
e 1 silaopcion de respuesta es “no tengo problemas”
e 2 sila opcidn de respuesta es “algunos problemas”

e 3 silaopcidn de respuesta es “muchos problemas™



22

La segunda parte del EQ-5D es una Escala Visual Analogica (EVA) vertical de 20 cm,
milimetrada ( anexo 9), que va desde 0 (peor estado de salud imaginable) a 100 (mejor estado
de salud imaginable). En ella el sujeto debe marcar el punto en la linea vertical que mejor
refleje la valoracion de su estado de salud global en ese mismo dia.

I. Valoracion de la capacidad funcional, fragilidad y riesgo de caidas.

Realizaremos una valoracion de la capacidad funcional utilizando la Bateria
Reducida para la valoracion del rendimiento fisico (Short Physical Battery Test: SPPB) que
consta de tres partes:

1. Valoracioén del equilibrio,
2.Valoracion de la marcha en 4 metros
3.Test de levantarse y sentarse.

La valoracion se obtendra de la suma de las tres partes. Cada una de estas partes
recibe una puntuacion de 0 a 4 puntos seglin nivel creciente de dificultad.

Esta bateria la pasaremos antes de comenzar para asi poder determinar el nivel de
capacidad funcional y ver el programa de ejercicios mas adecuado a cada uno, y al finalizar,
con el objetivo de ver las mejoras y poder progresar. Segun el resultado alcanzado, siempre y
cuando el paciente progrese, pasara a trabajar en el siguiente nivel.

Dependiendo de la puntuacion obtenida, clasificaremos a cada persona con limitacion:

e grave (0-4 puntos)
e moderada (4-6 puntos)
e leve (7-9 puntos)
e minima (10-12 puntos).
Y en funcidn de ello determinaremos cual es el tipo de programa mdas adecuado a seguir

basandonos en las directrices de la guia VIVIFRAIL (45).



Debido a su gran relevancia clinica como indicador de fragilidad en personas

mayores realizaremos:

--Test de la marcha en 6 m.

--Test de levantarse y caminar. Combina la valoracion de aspectos relacionados con la

fuerza, equilibrio, y la marcha.

Estas pruebas nos ayudaran a determinar el nivel inicial y monitorizar los beneficios

obtenidos con el programa de ejercicios.

Figura 4 : Niveles funcionales. Fuente: Guia Vivifrail (45)

Limitacion
grave
DISCAPACITADO

Marcha nula. En
silla o encamado.
Normalmente no
puede mantenerse
en pie. No hace
levantadas.

SPPB 0-3
VM (6m) < 0,5 m/s

Limitacion
~ grave
Discapacitado

Haciendo estos
ejercicios
conseguiras
levantarte de
la silla

Limitacian
moderada
FRAGIL

Marcha con
dificultad o con
ayuda. Hace
alguna levantada.
Con dificultad de
completar pruebas
de equilibrio.

SPPB 4-6
VM (Bm) 0.5 - 0.8 m/s

Limitacion
moderada
Fragil

Si haces estos
ejercicios
notards una
gran mejoria

Limitacion
leve

FRAGIL
PREFRAGIL

Marcha autonoma.
Trastornas de la
marcha. Equilibric
sutil. Alguna
dificultad para

SPPB 7-9
VM (em) 0,9 -1 m/s

Camina
10-30° | 3045

e

Limitacion leve
Fragil
Pre-fragil
El objetivo de
estos ejercicios
es gque sigas
disfrutando
caminando

hacer 5 levantadas.

Limitacion
minima o
sin limitacidn

AUTONOMO

SPPE 1012
VM (Bm) > 1 m/s

Limitacidon minima
o sin limitacian

No te relajes!
Si paras puedes
empeorar
rapidamente
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J. Riesgo de caidas.
Definimos una caida como cualquier incidente en el que el paciente termina en el

suelo o un nivel inferior en contra de su voluntad. No consideramos caida ir a parar contra un

mueble, pared u otra estructura (42). También recogeremos los antecedentes reconocidos de
caidas previas en el ultimo afio, asi como el niumero de ellas.
Para conocer el riesgo de caidas aplicaremos cuatro sencillos pasos que nos

permitirdn poder prescribir un programa mas especifico:

1. Dos 0 mas caidas en el ultimo afio / una caida en el Gltimo afio con atencion
médica.

2. Test de levantarse y caminar >20 seg.

3. Velocidad de la marcha en 6 m <0,8 seg.

4. Demencia.

EVALUAR RIESGO DE CAIDAS

Figura S. Evaluacion riesgo de caidas. Guia VIVIFRAIL(45)
En los ancianos que presenten antecedentes o riesgo de caidas se adoptaran, aparte de
reforzar el programa de ejercicio multicomponente con el programa E, las siguientes

medidas:
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e Si es diabético, reajustar tratamiento hipoglucemiante.

e Sintomas de hipotension ortostatica: revision de numero y dosis de
medicacion hipotensora.

e Revisar polimedicacion con especial atencion a psicofarmacos. Utilizaremos
los criterios START/STOPP (46).

e Valoracion nutricional. Aseguraremos una ingesta  proteica de 1,2-

1,5gr/kg/dia. Si utilizamos suplementos proteico-caloricos su toma se
realizard después de la sesion de entrenamiento  para  optimizar el
beneficio.

e En pacientes con fractura previa hay que prevenir el deterioro de la capacidad
funcional y la prevencion de nuevas caidas..

e Pacientes con caidas de repeticion serda fundamental evaluar e intervenir sobre
los riesgos en el domicilio ( alfombras, calzado, desniveles del suelo, etc.).

e Revision de riesgos del hogar mediante listas de comprobacion referida (6)

(anexo 6).

Figura 6. Intervencion riesgo caidas.

La puntuacion alcanzada en los apartados anteriores sera la que determine los
diferentes niveles de capacidad funcional(Anexo 5), seglin los cuales podremos recomendar
un programa individualizado de ejercicio (programa A, B, C1, C2, D) de la guia VIVIFRAIL

(45).
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@ Limitacion grave. DISCAPACITADO

B Limitacidn moderada. FRAGIL

@ @ Limitacién leve. FRAGIL / PREFRAGIL
. Limitacién minima o sin limitacién. AUTONOMO

Tabla 4.2 : Niveles funcionales. Guia Vivifrail(45)
VIII. DESARROLLO DE LAS SESIONES

Las sesiones de entrenamiento serdn dirigidas por el personal de enfermeria del equipo

investigador conocedores de este programa y entrenados para tal efecto.

Antes de realizar los ejercicios se impartirdn una serie de consejos higiénico-
dietéticos
cuyo cumplimiento ayudara a favorecer la adherencia al programa y minimiza el riesgo de
lesiones, todo ello facilitard que la actividad fisica sea verdaderamente beneficiosa.
El programa incluye 3 fases en la actividad fisica que se haran de la siguiente manera:
[J Fase inicial o calentamiento con una duracién de aproximadamente 10 min. Con
trabajo por grupos musculares en flexibilidad y luego un poco trabajo cardiovascular.
[d Fase de Fortalecimiento que al principio serd de unos 20 min. Y se incrementara en
funcion de la condicion fisica del anciano.
[ Fase de Relajacion: que sera de unos 10 min. Y que incluira ejercicios de flexibilidad
y equilibrio

Todos los ejercicios, recomendados para cada nivel funcional detallan el
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procedimiento, la pauta de inicio, frecuencia y progresion para poder realizar un correcto

seguimiento de la pauta prescrita al paciente y mejorar su salud siguiendo siempre la guia

VIVIFRAIL (45).

En la realizacion de las sesiones tenemos que tener siempre en cuenta los signos y
sintomas de intolerancia que se pueden presentar, como son:
e sensacion de falta de aire
e Dolor/opresion en el pecho
e Palpitaciones
e Mareos o pérdida de conciencia
e Dificultad para conversar de forma confortable durante la realizacion del ejercicio.
e Fatiga intensa
e Labios o ufias azulados
e Nduseas
e Picl palida, himeda o fria.

Los eventos adversos se minimizan cuando los programas se inician con intensidades
bajas y con progresiones lentas.

El desarrollo del programa comenzara el 1/10/2018 y mientras el estudio se llevard a
cabo en un afio, el Programa de EPS no tiene fecha fin prevista. Una vez iniciada la
intervencion se repetiran las valoraciones a los 6 y 12 meses de inicio de cada fase para la
reevaluacion y redistribucion de los participantes en los distintos niveles del programa de
Educacion para la Salud.

Los datos obtenidos se recogeran en una hoja de excel para su posterior analisis. Para
el andlisis estadistico se utilizara el paquete estadistico SPSS version 22.0. Con los datos

recogidos se elaboraran unas conclusiones para rechazar o aceptar la hipdtesis de que el
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programa de ejercicio multicomponente es adecuado y produce beneficios sobre la capacidad
funcional de los ancianos de Navaconcejo.
IX. MATERIAL

A.Recursos Humanos:

2 profesionales de enfermeria formados en metodologia de educacion para la salud
ademds de estar familiarizado con la atencién a pacientes fragiles y en situaciones de
dependencia.

e 263 Agentes de Salud .
B.Material técnico:

e -Ordenador

e -Impresora

e -Aula acondicionada

e - Sillas
e - Paquetes de bandas elasticas de fitness
e - Pelotas deformables

e - Munequeras o/y tobilleras lastradas

e - Colchonetas

® - Pesas

e - Toallas o diferentes tejidos similares
e - Reproductor de musica.
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X. CONFLICTO DE INTERESES:

La autora declara no tener ningun conflicto de intereses.

A nivel ético para llevar a cabo el trabajo de investigacion se seguirdn las Normas de
Buena Practica Clinica (BPC), ademés de seguir los principios de la Declaracion de Helsinki
de 1964 sobre los estudios en temas sanitarios que implican a sujetos humanos. También se
tendrd en cuenta y se seguird el Convenio firmado en Oviedo el 4 de abril de 1997 sobre la
proteccion de los derechos y la dignidad humana con respecto a las aplicaciones de la

Biologia y 1a Medicina (47).



Matriz DAFO

ANALISIS INTERNO

XI. DISCUSION

FORTALEZAS

Tema actual y novedoso
Personal  especializado v
multidisciplinar

Modelo integral de cuidados
Flexibilidad en horarios ded plan
de formacidn

DEBILIDADES

Es un programa sanitario incipiente.
Falta de experiencia,

Necesidad de formar personal
Necesidad de recursos econdmicos
Diversidad metodoldgica y falta de
unificacion de eriterios de los estudios
seleccionados para comparar los
resultados

ANALISIS EXTERNO

-

Posibilidad de introducir un
nueve paradigma

Desarrollo en |2 investigacion y
nuevas tecnologias
Satisfaccion de pacientes y
familias

OPORTUNIDADES

Falta de coordinacion en el
equipo (entre niveles)

Mucha carga de trabajo
asistencial como no asistencial
Falta de conciencia de la
existencia del problema.
Politicas en salud

w
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Aunque la literatura especializada hace afios que utiliza los términos anciano fragil

no es hasta el afio 2001 con la publicaciéon del fenotipo de Fried (16) cuando se hace

clinicamente posible la identificacion de este estado. Podemos afirmar que la fragilidad es un

sindrome que predispone a eventos adversos para la salud. Por este motivo la idea de este

estudio es detallar un programa de ejercicio multicomponente a largo plazo y valorar sus

efectos a través del tiempo sobre los criterios de fragilidad.

El ejercicio fisico da resultados positivos en salud mejorando los diferentes
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componentes de la condicion fisica, aspecto funcional y psicologico de los ancianos. No se
han encontrado estudios previos que hayan analizado el porcentaje que se puede disminuir a
través de un PEM, por lo que nuestro objetivo de disminuirlo en al menos un 5% es

totalmente arbitrario.

La habilidad de desplazarse y de poder hacer cosas por uno mismo es lo que define la
independencia, especialmente en edades avanzadas. Creemos que nuestro PEM puede
devolver a los ancianos un poco de esa independencia y dignidad de la que disfrutaron en
afios anteriores pero que gradualmente han ido perdiendo.

A si mismo también vemos como beneficio de nuestro PEM que una vida fisicamente
activa produce un aumento en el gasto energético que permite una mayor ingesta de
alimentos, que no sélo proporcionan energia, sino también otros nutrientes necesarios para un
metabolismo normal.

Creemos que este programa puede contribuir a reducir el nimero de visitas al médico
de atencion primaria, el niimero y dosis de fArmacos que se consumen tanto para la depresion
como para otras patologias, (HTA; diabetes, dolores, etc.) que junto con la mejora
significativa en los marcadores de fragilidad, tendria una gran impacto en la disminucion
directa que supone en el coste sanitario.

Esperamos que nuestro PEM mejore parametros funcionales y test emocionales en
pacientes fragiles, tras los seis meses de su aplicacion.

No se han encontrado estudios previos que hayan analizado el porcentaje que se
puede disminuir a través de un PEM, por lo que nuestro objetivo de disminuirlo en al menos
un 5% es totalmente arbitrario.

Como problemas que nos pueden surgir durante la ejecucion del programa esta

el que se generen mucha bajas, bien por sucesos que alteren la condiciones fisicas o mentales
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o bien por fallecimiento de los participantes. También se puede presentar como dificultad la
adherencia al programa, ya que este es un problema habitual en los programas de ejercicio en
ancianos fragiles que no han realizado actividades fisicas previas. Contamos con que tales
abandonos son inevitables en un estudio de intervencidon con personas mayores.

La persona o personas que vamos a evaluar no vamos a estar cegados a la asignacion
de grupo, por lo que aunque, los procedimientos de pruebas estdn estandarizados, puede
haber alguna evaluacion subjetiva que lleve a un sesgo en la medicion.

El objetivo final de todo este programa y estudio es poder obtener de la poblacién una
red agentes de salud que lo den continuidad y asi poder hacerlo extensivo a todas las
poblaciones que componen el Centro de Salud de Cabezuela del Valle. También es nuestro
objetivo formar a auxiliares de ayuda a domicilio para que puedan realizarlo de manera
individual con las persona mayores que no pueden desplazarse de sus domicilios.

Finalmente, nos parece inevitable que durante el curso de la intervencion se tengan
que realizar modificaciones en el PEM tanto para mejorar como para mantener efectivo el

rendimiento fisico de los ancianos.
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ANEXO 1

Cuestionano FRAIL para deteccion de fragilidad
en el adulto mayor

Respuesta afimativa: 1a 2 = prefragil; 3 o mas = fraqil

¢ Esta usted cansado?

¢ Es incapaz de subir un piso de escaleras?

¢Es incapaz de caminar una manzana?

¢ Tiene mas de cinco enfermedades?

¢Ha perdido mds del 5% de su peso en los Ultimos 6 meses?

FRAIL: Fatigue, Resistance, Aerobic, llinesses, Loss of weight
Adaptado de: Morley JE, Vellas B, Van Kan GA, Anker SD, Bauer JM,
Bemabei R, et al. Frailty consensus: a call to action. J Am Med Dir Assoc.
2013:14(6):392-7. doi: 10.1016j jamda 2013.03.022



ANEXO 2

indice Barthel

Actividad Descripzion Puntaje
1. Incapaz 0
Comer 2. Mecesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc.
3. Independiente (la comida esta al alcance de la mano) 10
1. Incapaz, no =& mantiene sentado 0
Trasladarse enfre 2. Mecesita ayuda importantes (1 persona entrenada o 2 personas), puede estarsentado ]
la silla y la cama 3. Necestta algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda verbal) 10
4, Independiente 15
1. Necestta ayuda con el aseo personal 0
Aseo personal
2. Independiente para lavarse la cara, las manes y los digntes, peinase v afetase 3
1. Dependients 0
Uso del retrete 2. Mecesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo
3. Independients (entrary salir impiarse y vestise) 10
Banarse o 1. Dependients 0
Ducharse 2. Independiente para bafiarse o ducharse 5
1. Inmowil 0
2. Independiente en sila de nedas en 50 m ]
Desplazarse N ]
3. Anda con pequena ayuda de una persena (fisica o verbal) 10
4. Independiente al mencs 50 m, con cualquier tipe de muleta, excepte and ador 15
1. Incapaz 0
Subir y bajar P . . L
escaleras 2. Necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipe de muleta
3. Independiente para subiry bajar 10
1. Dependients 0
Vestirse y P ] , ] ]
. 2. Mecesita ayuda, pers puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda
desvestirse
3. Independiente, incluyende botones, cremalleras, cordones, etc. 10
1. Incontinente (o necesita que le suministren enema) 0
Control de heces 2. Accidente excepcional juno/semana)
3. Continente 10
1. Incentinente, ¢ sendade incapaz de cambiarse |2 bolsa 0
Control de oring 2. Accidente excepcional imaximo unoi24 horas)

3. Continente, durante al menos 7 dias 10



ANEXO 3

Escala de Yesavage
Escala de depresion geriatrica de Yesavage
item Pregunta a realizar 1 punto si
responde:
1 iEsta basicamente satisfecho con su vida? NO
2 iHa renunciado a muchas de sus actividades e intereses? 51
3 iSiente que su vida esta vacia? sl
L iSe encuentra @ menudo aburrido? 51
5 iTiene esperanza en el futuro? NO
] iTiene molestias (malestar, mareo) por pensamientos que no pueda sacarse de la 5l
cabeza?
7 iTiene a menudo buen animo? NO
8 iTiene miedo de que algo le esté pasando? sl
) i5e siente feliz muchas veces? NO
10 iSe siente a menudo abandonado? 51
11 £Estd a menudo intranquilo e inquieto? 51
12 iPrefiere quedarse en casa que acaso salir ¥ hacer cosas nuevas? 51
13 iFrecuentemente estd preocupado por el futuro? 51
14 iEncuentra gue tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente? 51
15 iPiensa que es maravilloso vivir? NO
16 i5e siente a menudo desanimado y melancdlico? 51
17 i5e siente bastante indtil en el medio en que esta? sl
18 £Esta muy preocupado por el pasado? Si
19 LEncuentra la vida muy estimulante? NO
20 £Es dificil para usted poner en marcha nuevos proyectos? 51
21 iSe siente lleno de energia? NO
22 iSiente que su situacidn es desesperada? 51
23 iCree gue mucha gente esta mejor gue usted? 51
24 iFrecuentemente esta preocupado por pequefas cosas? 51
25 iFrecuentemente siente ganas de llorar? 51
26 iTiene problemas para concentrarse? si
27 iSe siente mejor por la mafana al levantarse? NO
28 iPrefiere evitar reuniones sociales? 51
29 LEs facil para usted tomar decisiones? MO
30 i5u mente esta tan ciara como lo acostumbraba a estar? MO
Puntuacion total:
0 - 10: Normal.
11 - 14: Depresion (sensibilidad 84%; especificidad 95%).
> 14: Depresion (sensibilidad 80%; especificidad 100%).




ANEXO 4

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

EFECTOS SOBRE LA FRAGILIDAD DE UN PROGRAMA DE EJERCICIO MULTICOMPONENTE EN ANCIANOS .

Navaconcejo, afio 2018.

PROPOSITO:
Se esta realizando un estudio sobre la eficacia de un programa de entrenamiento fisico multicomponente en ancianos mayores de 70 afos, el lugar de ejecucion del proyecto
de investigacion se ha de realizar en los municipios de Navaconcejo y Rebollar en sus respectivos salones sociales.

El objetivo es ver en los ancianos si estos ejercicios mejoran el equilibrio estatico y dinamico durante las actividades de la vida diaria y la marcha en los ancianos.
En el estudio se incluiran a hombres y mujeres mayores de 70 afios que no tenga ninguno de los requisitos mencionados como no inclusivos en la guia VIVIFRAIL.

Este estudio no representa ningun riesgo para el anciano. Para su participacion solo es necesaria su autorizaciéon o en su caso un familiar o encargado del mismo.
BENEFICIOS DEL ESTUDIO:

Sefialar que con la participacion de cada persona, se esta contribuyendo a mejorar los conocimientos, en el campo de la salud de los ancianos, saber que ejercicios son los
mas favorables para mejorar, mantener el equilibrio, que es base para tener una buena marcha y poder realizar de manera optima todas las actividades de la vida diaria.

CONFIDENCIALIDAD:
Toda la informacion obtenida en el estudio es completamente confidencial, solamente los miembros del equipo de trabajo conoceran los resultados. Si hubiese utilizacion
de fotos siempre sera con el consentimiento de los participantes.

VESTIMENTA:
Ropa liviana.
TEMPORALIDAD:
2 veces a la semana.
HORARIO:
Se realizara por las mafianas, el grupo de Rebollar, realizara la sesion Martes y Viernes de 10 a 11h, el grupo de Navaconcejo, realizara la sesion lunes y jueves de 11 a 12H.

Tiempo de cada sesion:45 minutos.

DONDE CONSEGUIR INFORMACION:
Consultas de enfermeria de ambos municipios.
PROCEDIMIENTO :
1 sesion individual en que se realizaran todas las evaluaciones que se necesiten para evaluar su condicion fisica y de funcionabilidad. (Evaluaciones no invasivas en el
participante solo de observacion).En las posteriores sesiones hasta concluir la investigacion se realizaran ejercicios para aumentar la fuerza muscular y mejorar su equilibrio, de acuerdo a
la evaluacion realizada y a su diagnostico de la primera sesion. Una tltima sesion individual que en que volveran a realizarse las evaluaciones fisica y de funcionabilidad.
DECLARACION VOLUNTARIA:
Yo he sido informada/o del objetivo del estudio, he conocido los riesgos, beneficios y la confidencialidad de la informacion obtenida. Entiendo que la participacion en el

estudio es gratuita. He sido informado de la forma de como se realizara el estudio. Estoy enterado también que puedo participar o no continuar en el estudio en el momento en el que lo
considere necesario, o por alguna razon especifica, sin que esto represente que tenga que pagar, o recibir alguna represalia de parte del equipo de investigacion.

Por lo anterior acepto voluntariamente participar en la investigacion :

Nombre del participante:

Nombre del familiar encargado:
Firma, Fecha: / /
Firma investigadores:

Firma, Fecha: / /




ANEXO 5

Limitacion
grave
DISCAPACITADO

Marcha nula. En
silla 0 encamado.
Normalmente no

puede mantenerse
en pie. No hace
levantadas.

SPPB 0-3
VM (6m) < 0,5 m/s

Limitacién
grave
Discapacitado

Haciendo estos
ejercicios
conseguiras
levantarte de
la silla

@ PROGRAMA DE EJERCICIO FISICO MULTICOMPONENTE VIVIFRAIL

Limitacion
moderada
FRAGIL

Marcha con
dificultad o con
ayuda. Hace
alguna levantada.
Con dificultad de
completar pruebas
de equilibrio.

SPPB 4-6
VM (ém) 0,5 - 0.8 m/s

Limitacidn
moderada
Fragil

Si haces estos
ejercicios
notaras una

gran mejoria

Limitacién
leve
FRAGIL
PREFRAGIL

Marcha auténoma.
Trastornos de la
marcha. Equilibrio
sutil. Alguna
dificultad para
hacer 5 levantadas.

SPPB7-9
WM (6m)09 -1 m/s

Camina
10-30" | 3045

@e

Limitacion leve
Fragil
Pre-fragil

Limitacién
minima o
sin limitacién

AUTONOMO

SPPB 10-12
VM (6m) > 1 m/s

Limitacion minima
0 sin limitacion

No te relajes!
paras puedes

répidamente

Limitacion grave. DISCAPACITADO

Limitacién moderada. FRAGIL

Limitacion leve. FRAGIL / PREFRAGIL

Limitacidn minima o sin limitacién. AUTONOMO




ANEXO 6.

PLANTILLA DE VALORACION DE LOS RIESGOS DEL HOGAR

1. Suelos

Compruebe el estado del suelo en cada uno de los cuartos.

1.1. ;Cuando usted camina por un cuarto, tiene que caminar alrededor de muebles que dificultan el
paso?

— No.

— Si. Cambie los muebles de sitio de manera que no tenga obsticulos en su camino.

1.2. ;Tiene usted alfombras en el suelo?

— No.

— Si. Quite las alfombras y los felpudos o fije bien las alfombras al suelo con una superficie
antideslizante) y evite felpudos gastados, deslizantes o de mucho pelo.

1.3. ;Hay periodicos, revistas, libros, zapatos, cajas, mantas, toallas u otros objetos en el suelo?

— No.

— Si. Recoja las cosas que se encuentran en el suelo. Siempre mantenga el suelo libre de objetos.

1.4. ;Tiene usted que caminar sobre cables, o alrededor de los mismos (como por ejemplo cables de
lamparas, cables alargadores o cables de teléfono?

— No.

— Si. Enrolle o fije bien con cinta los cables al lado de la pared para que no tropiece con ellos.

1.5. ;Se encuentra el suelo excesivamente brillante y resbaladizo?

— No.

— Si. Recomiende uso de abrillantadores que no sean resbaladizos o no usarlos.

2. Iluminacion

Compruebe la iluminacion dentro de la casa

2.1. ;Hay suficiente iluminacién en toda la casa tanto de dia como de noche?

- SiL

— No. Es importante aprovechar la luz natural. Tenga una buena iluminacion eléctrica y evite las
luces demasiado directas o deslumbrantes.

2.2. ;Hay interruptores accesibles en todas las habitaciones de la casa?

- Si.

— No. Es aconsejable que se pongan interruptores a la entrada de las habitaciones y en sitios al
alcance de las manos.

3. Cocina

Compruebe la cocina y el 4rea donde coma.

3.1. ;Estan las cosas que se utilizan a menudo en estantes o anaqueles altos?

— No.

— Si. Mueva los articulos de los estantes mas abajo. Mantenga las cosas que utiliza a menudo en los
estantes bajos (como a la altura de la cintura)

3.2. ;(Suele mojarse la superficie del suelo alrededor del fregadero al lavar los platos?

— No.

— Si. Seque bien el suelo al terminar de fregar los platos.

4. Dormitorios

Compruebe todos los dormitorios.

4.1. ;Es dificil llegar al interruptor de la luz que se encuentra cerca de la cama?

— No.

— Si. Ponga una lampara cerca de la cama adonde pueda llegar facilmente para no tener que
levantarse en la oscuridad.

4.2. ; Tiene los elementos necesarios, como vaso de agua, gafas, baston, orinal, al alcance de la mano
desde la cama?

—Si.




— No. Ponga lo que necesite durante la noche al alcance de la mano desde la cama.

5. Pasillos

Compruebe los pasillos desde el dormitorio hasta el cuarto de bafio.

5.1. ;Se encuentra oscuro el pasillo que va desde la cama al bafio?

— No.

— Si. Ponga una luz para la noche de manera que pueda ver siempre por dénde camina si tiene que ir
al cuarto de bafio.

5.2. ;(Se encuentran oscuros el resto de pasillos de la vivienda?

— No hay mas pasillos.

— No.

— Si. Encienda la luz de manera que pueda ver por donde camina cuando utilice los pasillos. Ponga
una luz si el pasillo no la tiene.

6. Cuarto de baifio

Compruebe todos sus cuartos de baifio.

6.1. ;Esta resbaladizo el suelo de la bafiera o la ducha?

— No.

— Si. Coloque una alfombrilla antideslizante en el suelo de la bafiera o la ducha.

6.2. ;| Dispone de agarradera adecuada para entrar o salir de la bafiera o la ducha o para cuando se
levanta del inodoro o del bidet?

- Si.

— No. Instale agarraderas en la bafiera o la ducha y al lado del inodoro y bidet. No se deben utilizar
como asideros los toalleros ni los grifos.

7. Calzado y vestido

7.1. ;Utiliza en la casa calzado cerrado que sujete bien el pie y que tenga suela antideslizante?

- Si.

— No. Evite utilizar zapatillas de chancla y andar descalzo. Es recomendable utilizar zapatillas
cerradas que sujeten el tobillo y tengan suela de goma antideslizante.

7.2. ;Utiliza en la casa pantalones, pijamas o vestidos largos que puedan arrastrar por el suelo?

— No.

— Si. Tenga cuidado con las prendas de vestir demasiado largas, que puedan arrastrar, porque puede
pisarselas. Es recomendable utilizar prendas de vestir que no arrastren por el suelo.

8. Animales domésticos

8.1. ;Tiene en casa animales sueltos como perros, gatos, etc...?

— No.

— Si. Asegurese de que no estén sueltos alrededor de usted cuando camine por la casa.




ANEXO 7

MMSE
Paciente:. . ... ..o Edadio
oFechar. ..................
Orientacion
“Digame el
dia............ fecha............ mes......... estacion............. afio.......7 | 5
“Digame el 5
centro. .. _.____piso._.__.ciudad. . provincia ... nacién. .. ._”
Registro
“Repita estas 3 palabras: caballo. peseta. manzana™ | 3 |
Concentracion v calculo
“S1 tiene 30 pesetas v me las da de 3 en 3. ;Cuantas le van 5
quedando?”
“Repita estos tres numeros: 5, 9, 2 (hasta que los aprenda). Ahora 3
hacia atras™
Memoria
“;Recuerda las tres palabras de antes?” Caballo. manzana | 3 |
Lenguaje v Construccion
“Mostrar un boligrafo. ;Qué es esto?. repetirlo con un reloy” 2
“Repita esta frase: En un trigal habia cinco perros™ 1

“Una manzana v una perason frutas ;verdad? ;Qué son el rojo y el 1
verde?colores”
“,Qué son un perro v un gato? Animales”™ 1

“Coja este papel con la mano derecha doblele v pongalo encimadela | 3

mesa’”
“Lea esto v haga lo que dice: Cierre los ojos™ 1
“Escriba una frase™ 1

“Copie este dibujo™ ]|




ANEXO 8

CUESTIONARIO DE SALUD EUROQOL-5D

Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor describa

su estado de salud en el dia de HOY.

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

Actividades cotidianas (p. g]., trabajar, estudiar, hacer las tareas
domésticas, actividades familiares o actividades durante el tiempo libre)

* 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

« Mo tengo dolor ni malestar

» Tengo moderado dolor 0 malestar
+ Tengo mucho dolor o malestar

Ansiedad/depresion

» No estoy ansioso ni deprimido

» Estoy moderadamente ansioso o deprimido
« Estoy muy ansioso o deprimido

il




ANEXO 9.

TERMOMETRO EURQQOL DE AUTOVALORACION
DEL ESTADO DE SALUD

Para ayudar a la gente a describir o bueno o malo
que es su estado de salud hemos dibujado

una escala parecida a un termometro en el cual
se marca con un 100 el mejor estado de salud
que pueda imaginarse y con un 0 el peor estado
de salud que pueda imaginarse

Mos gustaria que nos indicara en esta escala,

en su opinion, lo bueno o malo que es su estado

de salud en el dia de HOY. Por favor, dibuje

una linea desde el casillero donde dice

«5U estadode salud hoy= hasta el punto

del termometro que en su opinidn indique lo bueno
o malo que es su estado de salud en el dia de HOY.

Su estado

de salud
hoy

El mejor estado
de salud
imaginable

100

0

El peor estado
de salud
imaginable



