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RESUMEN.

Introduccion: El sindrome de fragilidad supone un gran reto en el Sistema
Nacional de Salud en el panorama actual, debido a la alta prevalencia de dicho
sindrome en la poblacion de edad adulta. En el contexto de una hospitalizacion
aguda el deterioro funcional se acelera, y personas fragiles pasan a ser
dependientes para la realizacion de actividades basicas de la vida diaria.

Justificacion: Los escasos trabajos publicados que han abordado el
sindrome de fragilidad han conseguido retrasar o revertir esta situacion,
obteniendo resultados positivos. A pesar de la evidencia son necesarios mas
estudios que demuestren los beneficios que el ejercicio multicomponente supone

para la mejoria del sindrome de fragilidad.

Objetivo: Evaluar el efecto de una intervencion de enfermeria empleando
un programa de ejercicio multicomponente para revertir y/o frenar el sindrome

de fragilidad en personas hospitalizadas.

Método: Se llevara a cabo un estudio experimental en el cual se aplicara
una intervencién de forma aleatoria en pacientes consecutivos. Los sujetos se
dividiran en dos grupos. Uno de ellos sera el grupo control, el cual sera sometido
a los cuidados hospitalarios tradicionales. El otro grupo seré el de intervencion,
en el cual aplicaremos el plan de actividad basado en el ejercicio

multicomponente.

Conclusiones: Si la intervencion demostrara ser eficaz pensamos que
seria posible ponerla en funcionamiento en toda la red de hospitales publicos.

Debido a que es factible realizarla con los recursos existentes y a costes bajos.

Palabras clave: fragilidad, ancianos, hospitalizacion, actividad fisica y

entrenamiento multicomponente.

ABSTRACT.

Introduction: The frailty syndrome is a great challenge in the National
Health System in the current scenario, due to the high prevalence of this
syndrome in the adult population. In the context of acute hospitalization,
functional deterioration accelerates, and frail people become dependent to carry

out basic activities of daily living.



Justification: The few published works that have addressed frailty
syndrome have managed to delay or reverse this situation, obtaining positive
results. Despite the evidence, more studies are needed to demonstrate the
benefits that multicomponent exercise entails for the improvement of frailty

syndrome.

Objective: To evaluate the effect of a nursing intervention using a
multicomponent exercise program to reverse and/or stop the frailty syndrome in

hospitalized people.

Method: An experimental study will be carried out in which an intervention
will be applied randomly in consecutive patients. Subjects will be divided into two
groups. One of them will be the control group, which will be subjected to
traditional hospital care. The other group will be the intervention group, in which

we will apply the activity plan based on the multicomponent exercise.

Conclusions: If the intervention proves to be effective, we think it would
be possible to implement it in the entire network of public hospitals. Because it is

feasible to carry it out with existing resources and at low costs.

Keywords: frailty, elderly, hospitalization, physical activity and

multicomponent training.



1. INTRODUCCION.

El envejecimiento poblacional es una realidad en la situacion sanitaria
actual en Europa en general, incluso mas acentuado en Esparia 4. Ello presenta
nuevos retos para los sistemas de salud, sobre todo en los cuidados a largo plazo
de pacientes cronicos o de edad avanzada. La atencion hospitalaria ha sufrido
cambios en las ultimas décadas. Anteriormente tenia que abordar patologias
agudas, pero a dia de hoy tiene que atender a pacientes crénicos o ancianos con
multiples morbilidades, fragiles e incluso dependientes en muchos casos. Estos
cambios deberian implicar modificaciones en la gestion de la hospitalizacion de
estos pacientes. Pero el sistema sanitarios hospitalario espafiol sigue
gestionando en gran medida a estos pacientes como si fueran pacientes con
enfermedades agudas. Dentro del manejo practico y de la gestidén sanitaria del

enfermo crénico quedan muchos avances por realizar G7),

Multiples estudios establecen el porcentaje de fragilidad entre un 8% y un
15% para las personas de mas de 65 afios ©°1011) De igual forma, las
investigaciones que han estudiado el efecto que produce una hospitalizacion en
una persona de edad avanzada, con discapacidad o enfermedades cronicas,
afirman que aumenta la probabilidad de desarrollar una nueva discapacidad o

empeorar la ya existente “1).

Este deterioro por una hospitalizacion parece ser especialmente relevante
en pacientes que padecen lo que denominaremos un sindrome de Fragilidad “%.

Entendemos por Sindrome de Fragilidad, el estado de vulnerabilidad
asociado a la edad, que provoca un riesgo de pérdida funcional y disminucion de
la resistencia frente a diversos factores de estrés, este es el resultado del
deterioro de multiples sistemas corporales, que puede desencadenar un mayor

riesgo de sufrir resultados adversos ©®),

MARCO CONCEPTUAL.
l. FRAGILIDAD.

El término fragilidad no ha sido siempre un concepto consensuado en el
mundo de la geriatria, comienza a usarse en 1980 en la Journal of the American
Geriatrics Society M, desde entonces se han otorgado varias definiciones para

este término sobre las que destaca la de Fried.

1



En 2001 Linda P. Fried define fragilidad como un “estado de vulnerabilidad
asociado a la edad, que provoca un riesgo de pérdida de funcional y disminucién
de la resistencia frente a diversos factores de estrés, este es el resultado del
deterioro de mdltiples sistemas corporales, que puede desencadenar un mayor

riesgo de sufrir resultados adversos” ©).

La autora utiliza un método para evaluar el estado de fragilidad siendo uno
de los métodos mas usados en la actualidad @.

La escala de Fried se basa en un fenotipo con los siguientes criterios:
pérdida de peso no intencionada de mas de 5 Kg 0 5% del peso corporal en un
afo, debilidad muscular (fuerza prensora de menos del 20% del limite de la
normalidad), cansancio o baja resistencia a pequefios esfuerzos, lentitud de la
marcha y nivel bajo de actividad fisica ). Fried considera que un sujeto es fragil
si cumple tres o mas criterios, prefragil si cumple uno o dos, y no fragil si no

cumple ninguno de ellos @,

El cuestionario FRAIL esta basado en los criterios para medir la fragilidad
establecidos por Fried. Esta escala esta validada para estudios de investigacion
y es Util para identificar personas fragiles 2.

Tras basarnos en esto podemos decir que la autora contempla la fragilidad
capacidad como un sindrome asociado a la edad que provoca en el anciano una
disminucién de las reservas fisioldgicas produciendo un estado de debilidad y

vulnerabilidad ®,

En los adultos vulnerables, por tanto, se ve comprometida la capacidad
para hacer frente a los factores estresantes cotidianos o agudos ©), provocando
una menor capacidad de afrontamiento a los procesos adversos como caidas,

delirios, institucionalizacion, discapacidad y mortalidad ),

Prevalencia de la fragilidad.

Actualmente, se estima que el 12% de las personas de 65 afios 0 mas son
fragiles. Teniendo en cuenta los estudios realizados en Espafia, empleando el
fenotipo de fragilidad, la prevalencia en la franja de 70-75 afios es de un 2,5%-
6%, entre los 75-80 afos es del 6,5%-12%, entre los 80-85 afos del 15%-26%,

y por encima de los 85 afios del 18%-38%. Por tanto, podemos afirmar que



estamos ante un sindrome de elevada prevalencia en poblacion envejecida y con
graves consecuencias en lo que respecta, no solo a la calidad de vida de los

pacientes, sino también al uso de los recursos sanitarios y sociales .

Numerosos estudios 91011 realizados en distintas ciudades espafiolas
estiman que la media de adultos mayores de 65 afilos que padecen fragilidad
oscila entre 8-15%; llegando hasta 20% en los ancianos de edad superior a 80

anos.

Tras revisar dichos estudios, se puede afirmar que hay una mayor
prevalencia en el sexo femenino a padecer fragilidad, asi como hay mayor riesgo

de sufrirla conforme la edad avanza ©).

Otro término que se acufa en diversos estudios es el de prefragil, a pesar
de que no todas las personas mayores son fragiles, un porcentaje muy alto tiene
riesgo de serlo, ya que un 64% de los adultos mayores esta en riesgo de sufrir
dicho sindrome 2. La fragilidad viene dada por muchos factores entre los que
encontramos, el sexo, la edad, la comorbilidad, factores econémicos y sociales,

desnutricién, sedentarismo y bajos niveles de actividad fisica (13,

Para poder entender mejor el sindrome de fragilidad hay que comprender
otros conceptos clave como son el envejecimiento, sarcopenia y dependencia,

asi como la influencia de las caidas en el anciano fragil.

o Envejecimiento.
El envejecimiento es un fendbmeno que se presenta a lo largo del ciclo

vital, es un proceso dinamico, multifactorial e inherente a todos los seres
humanos @49, conlleva a una pérdida de adaptabilidad del individuo que provoca

un aumento en las tasas de enfermedad, mortalidad y discapacidad .

Las personas mayores representan un importante porcentaje de la
poblacién mundial. Se estima que en el afio 2049 la poblacién espafiola mayor
de 65 afios representara mas del 30% del total, debido al envejecimiento de la
piramide poblacional. Y en 2050 la poblacion mundial mayor de 80 afios se

aproximara a los 400 millones de personas ©.

El envejecimiento produce un deterioro que se ve reflejado en una funcién

fisiologica mas baja, indice de masa corporal mas alto debido al aumento de la



grasa, musculos mas pequefios y débiles, densidad mineral 6sea mas baja,
funcién cardiorrespiratoria y metabdlica reducida y deterioro cognitivo que afecta

en la memoria y el aprendizaje %)

A pesar de ser algo natural, envejecer, es un proceso dificil de aceptar.
Actualmente es un fenOmeno que tiene consecuencias importantes a nivel
global, tanto sociales y econémicas como politicas 4. Desde la OMS se propone
el concepto de envejecimiento saludable, cuyos puntos de accién son la
promocion de la actividad fisica y la prevencién de caidas (), procurando llevar

un estilo de vida saludable y relativamente libre de enfermedad y discapacidad
(15),

El aumento de edad produce un mayor riesgo de padecer fragilidad,
debido a los déficits que se producen en esta etapa, sin embargo, dicho sindrome
no solo esta presente en personas mayores. Esto nos indica que a pesar de que
la fragilidad est4d en estrecha relacion con el envejecimiento no es una

consecuencia inevitable del proceso de envejecimiento (.

o Sarcopenia.
En la década de los 80 Rosenberg introduce el término de sarcopenia

como “pérdida involuntaria y progresiva de la fuerza y la masa muscular asociada
al envejecimiento”, a partir de esta definicion se han ido afiadiendo otros
aspectos, entre los que encontramos la pérdida involuntaria de peso y su
repercusion en la pérdida de fuerza y rendimiento. Este sindrome provoca
resultados negativos como discapacidad fisica, disminucion de la calidad de vida

y muerte . 16),

La sarcopenia es un gran predictor de fragilidad, debido a que a causa de
la pérdida de masa muscular y fuerza se reduce la capacidad del organismo para
soportar estrés. Es por ello que ambas condiciones son un factor de riesgo mutuo
y pueden ser concomitantes en un individuo @9, esto condiciona mayor limitacion
al desarrollar las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) y puede aumentar

la vulnerabilidad a eventos adversos en salud @7,

Para poder diagnosticar la sarcopenia se utilizan principalmente dos

criterios, una disminuciéon de la masa muscular y baja velocidad de la marcha ©).



El tratamiento mas eficaz para combatir la sarcopenia es el entrenamiento

de la fuerza logrando conseguir resultados positivos en este grupo de poblacion
(18)

o Dependencia.
La transicion desde el bienestar hasta la discapacidad ha sido objeto de

estudio durante los ultimos afios. Pero la comprension de como se desarrolla la
discapacidad con el tiempo todavia alberga muchas dudas. Se han descrito dos
patrones: repentino y progresivo. La pérdida progresiva se vuelve mas comuin
conforme aumenta la edad y las comorbilidades, este cambio progresivo se ve

muy unido al desarrollo de un estado de fragilidad @,

Podemos describir la dependencia como el resultado de un proceso que
se inicia con la aparicién de déficits en el funcionamiento corporal, o que va a
producir limitaciones en la actividad, que desemboca en la necesidad de ayuda
para realizar las ABVD (19,

Los factores de riesgo para que se desarrolle la discapacidad son
numerosos, entre los que destacamos la edad avanzada, y una disminucion de
la capacidad fisica, a estos se les puede sumar diversas comorbilidades (cancer,
enfermedades cardiovasculares, demencias; etc.) 119, Estos factores explican
el 76,6% de la discapacidad. El prondstico respecto a esta situacion es un
aumento de este tipo de patologias, lo que se traduce en un aumento de la
discapacidad (9,

En la actualidad, el concepto de fragilidad se entiende como “un estado
preclinico de discapacidad”, es decir, fragilidad es uno de los caminos que

desemboca en discapacidad .

o Caidas en el anciano fragil.

Una caida es un suceso involuntario que provoca una pérdida del
equilibrio y precipita al suelo a la persona que la sufre. Las caidas pueden
provocar lesiones graves, entre ellas la muerte, consecuencia que afecta en

mayor grado a las personas de edad superior a 60 afos. Al afio se producen



unos 37,3 millones de caidas cuya gravedad requiere atencion sanitaria, de esta

cantidad 684.000 son mortales (9,

Una caida puede ser el detonante para iniciar una situacion de
discapacidad en los ancianos, es por ello que la fragilidad esta estrechamente
relacionada con las caidas. La fragilidad puede catalogarse como un predictor
de eventos adversos entre los que destacamos institucionalizacién, caidas,
deterioro de la movilidad, dependencia en ABVD y AIVD, aumento del consumo
de recursos sanitarios y mortalidad @Y. Por todo esto podemos afirmar que el
principal factor de riesgo para que se produzca una caida, asi como de sufrir

lesiones a causa de esta, es la edad 9,

Sufrir una caida conlleva consecuencias psiquicas y fisicas como miedo
a volver a caerse, dependencia para las ABVD y AIVD y depresion @2, Estas
consecuencias generan en el anciano una pérdida de seguridad en si mismo y

por ello disminucién de la calidad de vida 3.

. ACTIVIDAD FiSICA EN EL ANCIANO.

Segun la OMS “la actividad fisica presenta beneficios relacionados con
multiples enfermedades. Mas alla del control del peso, mejora la tension arterial,
disminuye el nivel de colesterol, mejora el control de hiperglucemia y disminuye
el riesgo de algunos tipos de cancer’. Gracias al fortalecimiento de la
musculatura y la mejora del equilibrio y la fuerza se reducen las caidas y el
deterioro cognitivo; mejorando asi el estado funcional de las personas de edad

avanzada (¢4:2),

Mas alla de las mejoras fisicas se ha demostrado que el ejercicio presenta
efectos positivos sobre el bienestar emocional, beneficios como disminucién de

la ansiedad, aumento de la autoestima y mejora la percepcion de salud (29),

En varios estudios que se han realizado se evidencia que la fragilidad es
un sindrome capaz de revertirse. El entrenamiento progresivo ha demostrado ser
beneficioso en los ancianos fragiles al incrementar la masa muscular, factor
decisivo para la prevencion de caidas ?). Un estudio realizado en Finlandia ha
evidenciado que las personas que se mantienen activas reducen en un 80% el

riesgo de padecer fragilidad en la vejez (28,
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La fragilidad esta4 en estrecha relacion con el deterioro muscular, cuyo
principal factor es la inactividad. Es por ello que la mayoria de articulos
analizados sobre fragilidad coinciden en que la actividad fisica es la mejor

herramienta para combatir la evolucion de este sindrome ).

Entrenamiento de la fuerza.

Los entrenamientos de fuerza en las personas mayores son la medida
preventiva mas eficaz para retrasar la sarcopenia y la aparicion de fragilidad.

Estos ejercicios aumentan la masa muscular y mejoran la velocidad de la marcha
(30)

La realizacion sistemética de ejercicios de fuerza permite una vida mas

activa e independiente (8,

Entrenamiento aerdbico o de resistencia.

Con la edad la capacidad cardiaca se resiente hasta llegar a la limitacion
al aumentar la frecuencia y la contractilidad en respuesta a ejercicios fisicos,
incluso llegando a mermar la capacidad de realizar las ABVD @D, Los ejercicios
aerodbicos dedicados a mejorar la resistencia producen mejoras en el aparato
cardiorrespiratorio logrando un aumento en la capacidad de realizar otras

actividades (32,

Entrenamiento del equilibrio.

Los ejercicios de equilibrio han demostrado eficacia en ancianos tanto
sanos como con alteraciones de la movilidad @Y. Un mejor equilibrio reduce el
riesgo de caidas que es uno de los principales detonantes del empeoramiento

del sindrome de fragilidad 2.

Entrenamiento de la flexibilidad.

La flexibilidad es una capacidad que disminuye a medida que se envejece,
acentuando las deformaciones Oseas, la debilidad muscular y la menor
elasticidad; todo esto provoca una incapacidad fisica en el anciano. Los
ejercicios que mejoran esta competencia estan enfocados a trabajar la amplitud

de los movimientos (32,



Si realizamos un entrenamiento que combina todos estos tipos de
ejercicios estariamos llevando a cabo un entrenamiento multicomponente, con
los cuales se han obtenido los mejores resultados en el objetivo mejorar el estado

de salud general de los ancianos fragiles ©3),

1. ENTRENAMIENTO MULTICOMPONENTE EN EL ANCIANO.
Un programa de entrenamiento multicomponente es aquel que trabaja

ejercicios de fuerza, resistencia, equilibrio y flexibilidad G4,

Investigaciones previas consideraban que el trabajar solo ejercicios de
fuerza constituian las intervenciones més efectivas para mejorar la condicion
fisica, pero en multiples estudios mas recientes se han visto mejores resultados
con programas multicomponentes. Tras analizar los beneficios que aporta cada
tipo de entrenamiento es l6gico pensar que un programa que comprende todos
ellos va a desencadenar mejores ganancias globales que si son aplicados por si

solos BD),

Un estudio realizado a 100 personas de mas de 70 afios que presentaban
fragilidad, basado en un programa de ejercicio multicomponente de 24 semanas
de duracion, resulté que un 31.4% de los participantes revirtieron el proceso de
fragilidad. Ademas, el grupo con el que se realiz6 la intervencion presenté un
aumento en el rendimiento de ABVD y AIVD, la marcha, el equilibrio, la cognicion
e incluso el estado emocional y social de los individuos mejoro respecto al estado

previo al programa (%),

Otro estudio de 24 personas entre 91 y 96 afios que implant6 una serie de
ejercicios multicomponente dos dias a la semana durante 12 semanas consiguio
un incremento en la potencia y en la masa muscular. Logr6 mejoras de la
capacidad de levantarse de la silla, en el equilibrio, y redujo la incidencia del

riesgo de caidas ).

IV. EFECTOS DE LA HOSPITALIZACION EN ANCIANOS FRAGILES.

El deterioro funcional de las personas mayores a menudo se acelera por
un episodio agudo de enfermedad o lesion, por tanto, una hospitalizacién ©8).
Aproximadamente un 40% de los adultos mayores hospitalizados experimentan
una disminucion de la capacidad de realizar ABVD y un tercio no logra

recuperarse tras un afio del alta 9. Por lo que estos ancianos se convierten en

8



personas dependientes que no pueden vivir satisfactoriamente sin la ayuda de

cuidadores (40,

En un estudio de cohorte realizado con 754 individuos de mas de 70 afios
pudo verse que las enfermedades y lesiones que llevaron a la hospitalizacion se
asociaron con el empeoramiento de la capacidad funcional, demostrando que se
son una consecuencia de la aparicion de discapacidad o el empeoramiento de la
ya existente. El estado de fragilidad mostré una tasa mayor de sufrir estas
consecuencias, de forma que en el contexto de una enfermedad o lesion aguda
el riesgo de desarrollar discapacidad partiendo de una ausencia de la misma es

del 3,3% en cambio, desde un estado inicial de fragilidad 16,6% “%.

En otro estudio observacional con 2.279 pacientes, 799 fueron dados de
alta con un estado funcional peor en comparacion con las 2 semanas previas al
ingreso o discapacidad adicional en al menos una AVD. Los resultados para los
pacientes que eran dependientes antes del ingreso fueron peores respecto a los
que eran independientes. La conclusion fue que se deben considerar servicios
de rehabilitacién durante y después del alta hospitalaria para disminuir el riesgo

de resultados deficientes tras la misma (0.

Un ensayo clinico aleatorizado con pacientes de mas de 65 afos realizo
un programa de deambulacion y fomento de la movilidad intrahospitalaria. Un
grupo aleatorio recibi6é el programa de movilidad, los resultados permitieron al
grupo de intervencion mantener la movilidad previa a la hospitalizacion mientras
que el grupo que mantuvo la atencion habitual sufrié disminuciones funcionales

significativas en la movilidad y deterioro en las ABVD @9,

Otro ensayo clinico con 370 pacientes ancianos hospitalizados implanta
un programa de ejercicio multicomponente de 2 sesiones diarias de 20 minutos
durante 5-7 dias. Al alta el grupo sometido a la intervencién muestra un aumento
en la escala SPPB e indice de Barthel, mientras que el grupo de control obtuvo
un descenso en estas escalas, lo que se traduce en un deterioro de la capacidad
funcional. La intervencion demostré su efectividad al revertir el declive funcional
asociado a hospitalizacion obteniendo beneficios afiadidos a nivel cognitivo y

afectivo 42,



Por todo esto se puede afirmar que las intervenciones que ayuden a
mantener las actividades de la vida diaria y eviten el cuidado institucional a largo
plazo son de demostrada utilidad y por ello necesarias. Implementar programas
dirigidos a mejorar la movilidad durante la hospitalizacion previene un declive en
el estado funcional de los ancianos, sobre todo en los que padecen sindrome de
fragilidad 8,

2. JUSTIFICACION.,

En las personas con fragilidad, un evento adverso como una
hospitalizacion aguda puede suponer un punto de inflexion en el declive de su
estado general, por tanto, proyectos que prevengan este decaimiento se
convierten en esenciales en una sociedad en la que el porcentaje de ancianos

fragiles es tan alto (38 39, 4041, 42),

Basandose en los estudios anteriores se puede afirmar que el ejercicio
fisico es una de las mejores intervenciones posibles a realizar para frenar o
revertir el sindrome de fragilidad. Por tanto, protocolos basados en la actividad
nos pueden conducir a resultados positivos para tratar a personas fragiles
hospitalizadas (35 36.42),

La evidencia hasta ahora indica que el ejercicio que mas beneficios ha
obtenido es aquel que abarca todas las areas multidisciplinares, por lo cual
existen indicios que permiten suponer que la implantacion de una rutina de
ejercicios multicomponente que aporte mejoras en cada uno de los tipos de

entrenamiento puede ser positiva (1. 35 36),

Es de destacar que los escasos trabajos publicados que han abordado el
sindrome de fragilidad, especialmente desde la actividad fisica han conseguido
retrasar o revertir esta situacion, obteniendo ademas resultados positivos a nivel

psicosocial y cognitivo en el anciano ®3),

A pesar de toda la evidencia mostrada se puede ver la necesidad de mas
estudios que demuestren los beneficios que el ejercicio multicomponente supone

para la mejoria del sindrome de fragilidad G1. 35 36, 42),

El proyecto que se propone plantea la inclusion en las mdultiples tareas de

enfermeria de la realizacién de un entrenamiento multicomponente para frenar
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y/o revertir el sindrome de fragilidad. La intervencién planteada puede parecer
minima, pero ha de ser realista para que pueda ser llevada a cabo por enfermeria

en hospitalizacion real, ya de por si saturada.

3. HIPOTESIS.

Implantar un programa de ejercicios multicomponente, revierte y/o frena

el sindrome de fragilidad en personas hospitalizadas.

4, OBJETIVOS.
l. PRINCIPAL

Evaluar el efecto de una intervencién de enfermeria empleando un
programa de ejercicio multicomponente para revertir y/o frenar el sindrome de

fragilidad en personas hospitalizadas.

. SECUNDARIOS
— Evaluar si existe mejora de la fuerza, resistencia, equilibrio y flexibilidad
mediante el programa de ejercicio multicomponente tras la intervencion.
— Evaluar si existe mejora en la capacidad de desarrollo de las ABVD.

— Evaluar la efectividad de la intervencién para disminuir el riesgo de caidas.

5. METODOLOGIA.

|. METODOLOGIA DE BUSQUEDA
Para realizar la busqueda de la evidencia de este trabajo se han usado

distintas bases de datos: Scielo y Pubmed. También se ha consultado en: Google
Academy, documentos del Ministerio de Sanidad y Educacion, asi como
documentos de la OMS (https://www.paho.org/es/documentos/oms-estrategia-

mundial-sobre-regimen-alimentario-actividad-fisica-salud-2004).

Las palabras clave que se han usado en la busqueda han sido: fragilidad,
ancianos, hospitalizacién, actividad fisica, entrenamiento multicomponente,
frailty, aging y multicomponent training. Para aunar la basqueda se ha utilizado
el operador booleano “AND”.

Los criterios de inclusion de la busqueda han sido: uso de articulos desde

2010 hasta la actualidad, en inglés o castellano, que el foco de accién sea la
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poblacion adulta y con acceso a texto completo. A pesar de estas restricciones
se ha utilizado algun articulo anterior a esta fecha, pero no ha sesgado la
informacion ya que la evidencia mostrada no difiere con publicaciones mas

actuales.

ll. TIPOLOGIA PROYECTO
Se realizara un estudio experimental, en el cual se llevar4 a cabo una

intervencion que asignara de forma aleatoria a las dos intervenciones disponibles
pacientes reclutados consecutivamente. Una de ellas serd la intervencion
control, que correspondera a los cuidados hospitalarios tradicionales. La otra
intervencidn sera la que corresponde al programa que proponemos que incluye

un plan de actividad basado en ejercicio multicomponente.

Antes de separar ambos grupos se realizara una evaluacion inicial

siguiendo las escalas de valoracion elegidas.

Para realizar la asignacion aleatoria a los grupos de intervencion y control

se utilizarad una tabla de numeros aleatorios.

Posteriormente los individuos asignados a ambos grupos se someteran a
la evaluacidn final al alta. Esta evaluacion se realizara de forma ciega, de modo
qgue el evaluador desconoce si el individuo forma parte del grupo control o

intervencion.

lIl. GRUPO INTERVENCION Y GRUPO CONTROL.
El grupo intervencion realizard un plan de actividad fisica para tratar de

frenar y/o revertir el sindrome de fragilidad. Para ello se desarrollara una serie
de ejercicios multicomponente que se detallan en el punto descripcion de la

intervencion.

Por otra parte, el grupo control se sometera a los cuidados hospitalarios

convencionales completos.

IV. POBLACION DIANA.
El programa esta dirigido a poblacion entre 65 y 80 afios, que padezca un

sindrome de fragilidad detectado durante su hospitalizacion aguda en un area

médica que queden seleccionados por los criterios de inclusion y exclusion.
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V. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.
Ademas de la franja de edad y padecer un sindrome de fragilidad, los

pacientes incluidos deben tener la capacidad funcional suficiente para realizar
los ejercicios propuestos. Por tanto, se seleccionara a los pacientes prefragiles
0 que padezcan fragilidad leve (en el test Edmonton). Los participantes

seleccionados deberan tener una puntuacion entre 5 y 8.

Se excluyen a los pacientes terminales, o en cuidados paliativos, o con
deterioro cognitivo avanzado, sepsis, inestabilidad hemodindmica o que no
desee participar firmando el consentimiento informado. En general quedaran
excluidos los pacientes que tengan contraindicada la movilidad debido a su
patologia, ya sea por una fractura, disnea de esfuerzo, u otras restricciones

médicas.

VI.UBICACION.
La intervencion sera llevada a cabo en area médica de un centro

hospitalario donde se realizar4 la captaciéon de los pacientes siguiendo los
criterios de inclusion y exclusion. El plan de actividad se adaptara a las
caracteristicas y particularidades del area de hospitalizacién, segun la edad,

grado de cronicidad y frecuencia de los pacientes ingresados.

VII. EVALUACION.
Antes de comenzar con la intervencion se realizaran los cuestionarios

para recoger informacion acerca del estado de los pacientes, asi como medir el
estadio de fragilidad. En el momento del alta se realizard una nueva evaluacién
para comprobar si ha habido mejoras respecto a la situacion inicial y corroborar

si se han cumplido los objetivos.

La evaluacién en el momento del alta se realizara ciegamente, es decir,
sera aplicada por un profesional distinto al que se ha encargado de la
intervencion. De esta forma, el evaluador desconoce si el paciente se encontraba
en grupo intervencion o en el grupo control. Con ello conseguimos neutralidad a

la hora de especificar si los resultados obtenidos han sido favorables.

o Instrumentos de medida
El test de Edmonton es crucial para clasificar el estadio de fragilidad y aplicar

los criterios de inclusién. El resto de cuestionarios se usaran para medir el estado
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fisico previo a la intervencion y después de esta, evaluando asi la consecucion

de los objetivos.

Test de Edmonton.

El test de Edmonton sirve para clasificar el estadio de fragilidad en el que
se encuentra el paciente, clasificando al paciente en: no fragil, prefragil, fragilidad
leve, fragilidad moderada o fragilidad severa. La puntuaciéon maxima del
cuestionario es 17 puntos que equivale al mayor nivel de fragilidad “344. Test

indicado en el anexo 1.

Los participantes parten con una puntuacion inicial entre 5y 8, personas
prefragiles y fragiles leves en este test. Al realizarlo después de la intervencion
se espera que tengan una puntuacion inferior a 5 las prefragiles y las que se
encontraban en un estadio de fragilidad leve obtengan una puntuacion inferior a
7. La obtencién de estos resultados indicard que el objetivo principal se ha
cumplido, consiguiendo revertir y/o retrasar el sindrome de fragilidad.

Test Timed Get Up and Go.

Este test mide el riesgo de caidas en personas mayores, para ello evalta
el equilibrio y la movilidad. Se trata de una prueba de actividad: se mide el tiempo
gue tarda una persona en levantarse de una silla sin usar los brazos, caminar 3
metros en linea recta y volver a sentarse. Tardar menos de 10 segundos es
indicativo de bajo riesgo de caidas, entre 11 y 20 segundos indica riesgo de
caida, y tardar mas de 20 segundos se traduce en un alto riesgo de caidas “°.

La evaluacién en la disminucion del riesgo de caidas se realizara
mediante este test. La realizacion de este test en menos de 10 segundos indica
un riesgo de caidas muy bajo, por lo que el objetivo se considerara logrado si los

participantes consiguen igualar o mejora dicha marca.

indice de Barthel.

El indice de Barthel es una escala funcional basada en las actividades
basicas de la vida diaria. Es una buena herramienta para detectar cambios
funcionales en personas con fragilidad. Su valor maximo es de 100 puntos, que
indican independencia en la realizacién de las ABVD ©“6), Cuestionario reflejado

en el Anexo 2.
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Para la evaluacién de la mejora en la capacidad de desarrollo de las ABVD
utilizaremos el indice de Barthel. Se espera conseguir una puntuacion igual o

superior a 90 puntos, ya que esta indica “dependencia escasa”.

indice de Lawton y Brody.

Este cuestionario es una escala basada en las actividades instrumentales
de la vida diaria. La puntuacion mas alta es 8 puntos, a mayor puntuacion,
aumenta la independencia en la realizacion de las AIVD ©7), Test adjunto en el
Anexo 3.

Para evaluar la mejora en el desarrollo de AIVD usaremos el indice de
Lawton y Brody. Se espera conseguir una puntuacioén igual o superior a la inicial
que indicaria “dependencia leve” o una puntuacion de 8 que indicaria

“autonomia”.

Bateria corta de rendimiento fisico (SPPB).

La SPPB mide la capacidad fisica en el adulto mayor. Consta de tres
pruebas: una prueba de equilibrio, una caminata de 4m a ritmo habitual y
levantarse de una silla 5 veces consecutivas. Este test mide la capacidad de
bipedestacion, la velocidad en la marcha, resistencia y fuerza. Las puntuaciones

van de 0 a 12. Es una gran predictora de discapacidad ),

Para evaluar la mejora de la fuerza, resistencia, equilibrio y flexibilidad
utilizaremos esta herramienta. Se compone de tres pruebas que miden la
capacidad fisica en el adulto mayor, las cuales otorgan un maximo de 4 puntos,
sumando un total de 12. El objetivo se dard por logrado si los participantes
obtienen una puntuacién igual o superior a la inicial. Alcanzar una puntuacion
igual o superior a 10 puntos indica un nivel fisico 6ptimo para un buen nivel de

vida.

indice de analisis de riesgo modificado IAR-M.

El indice de analisis de riesgo modificado es una herramienta facil de
aplicar para detectar fragilidad. El cuestionario estd enfocado hacia una
evaluacion funcional, fisica, nutricional, afectiva y cognitiva. Por tanto, se valora
el sindrome de fragilidad desde un enfoque global “4. Cuestionario adjunto en

el Anexo 4.
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VIII. ANALISIS ESTADISTICO.
Resumiremos las variables numéricas con medias y desviaciones tipicas

y las variables cualitativas con porcentajes. Obtendremos intervalos de confianza
al 95% para los correspondientes parametros poblacionales. Contrastaremos la
igualdad de respuesta en las escalas numéricas entre las dos intervenciones
utilizando la t de Student para muestras independientes. Utilizaremos el
programa estadistico R v4.3 para realizar los calculos estadisticos. Se

consideraran como estadisticamente significativos valores de p inferiores a 0.05.

6. DISENO DE LA INTERVENCION.

. TAMANO MUESTRAL.
La inclusion de 168 individuos en cada intervencién permite detectar

diferencias de 0,5 desviaciones tipicas en el test de Edmonton entre estos dos
grupos de intervencion con una probabilidad del 90% (manteniendo el error de
tipo | en el 5%).

. DURACION.

En base al tamafio muestral propuesto se estima poder reclutar un
maximo de 2 participantes por dia. El tiempo necesario para aplicar el
reclutamiento de pacientes y el desarrollo de la intervencion seria unos 168 dias
hébiles, que se traduce en 8 meses y medio. Estableceremos un plazo maximo

de 9 meses por los inconvenientes que puedan surgir en la captacion.

lIl. DESCRIPCION DE LA INTERVENCION.
A lo largo de este periodo se captaran a los participantes del proyecto.

Seleccionaremos la poblacién diana segun se ha detallado, de forma
consecutiva aleatoria incluyendo los pacientes en grupo intervencién o control
Para realizar la seleccion se evaluara a los pacientes mediante los instrumentos
de medida elegidos, comprobando si se cumplen criterios de inclusion y de no

exclusion.

En esta parte del programa se realizard el plan de ejercicio
multicomponente detallada en la Tabla 1. La intervencion se realizara con cada
participante siguiendo la rutina diaria de 1h de actividad. Esta parte se

desarrollard en 36 semanas.

Tabla 1. Actividades del plan de ejercicio multicomponente.
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Tipo de

entrenamiento

Evidencia

Ejercicios

Entrenamiento
de fuerza.
Especificados

en Anexo 5.

Estos ejercicios estan enfocados en
el desarrollo muscular. Los
beneficios de estos ejercicios son
mejora en la densidad Osea,
disminucién de riesgo de fracturas y

prevencion de lesiones musculares.

Sobrecarga del tren inferior y
superior.

Autocarga.

Movimientos de peso libre.

Movilidad articular.

Entrenamiento
de equilibrio.
Especificados
en Anexo 6.

Principalmente es beneficioso para
la prevencion de caidas, asi como
para disminuir el temor a las

mismas.

Ejercicios dinamicos.

Ejercicios estaticos.

Entrenamiento
de resistencia.
Especificados
en Anexo 7.

Se busca la mejora de la capacidad
cardiovascular. Los ejercicios van
enfocados a mejorar la capacidad
de realizar ABVD.

Ejercicios de marcha.
Ejercicios de cambio de
direccion.

Ejercicios con obstaculos.
Ejercicios de resistencia.

Ejercicios de intervalos.

Entrenamiento
de flexibilidad.
Especificados

en Anexo 8.

Los ejercicios pretenden mejorar la
amplitud de los movimientos para
lograr reducir el riesgo de sufrir

lesiones.

Estiramientos:
Cuello, tren superior e inferior,

estéaticos y dinamicos.

Posteriormente, dando por finalizado el plan de ejercicio, en el momento

del alta o lo mas inmediatamente posible, tanto al grupo intervenciéon como al

grupo control, se realizara una nueva evaluacion del estado de los pacientes

para recoger los resultados a corto plazo. De esta forma se comprobara la

consecucién de los objetivos planteados.

IV. CRONOGRAMA.
El periodo en el que intentaremos conseguir el permiso de un hospital para

realizar el proyecto en él sera de 2 meses.

Posteriormente tendremos un periodo de homogeneizacion del protocolo

para reducir la variabilidad interobservador, donde se pondra en comun las bases
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para desarrollar el proyecto con todos los profesionales que formaran parte de

él, para esto necesitaremos 3 meses.

El tiempo necesario para aplicar el reclutamiento de pacientes y el

desarrollo del plan de ejercicio seria unos 9 meses.

Por ultimo, tendremos un periodo de andlisis de resultados y obtencion de

informes que nos llevara 2 meses.

Todos estos periodos en los que se divide el proyecto se especifican en

la Tabla 2.

Tabla 2. Cronograma.

CRONOGRAMA

10
mes

20
mes

30
mes

40
mes

50
mes

60
mes

70
mes

80
mes

Qo
mes

10°
mes

11°
mes

12°
mes

13°
mes

14°
mes

15°
mes

16°
mes

Consecucion de
permiso hospital

Periodo de
homogeneizacion

Captacion de los
participantes

Aplicacion
programa de
ejercicio.

Analisis de datos
y obtencion de
informes

V. RECURSOS.
Para realizar la intervenciéon se contara con los recursos existentes en el

hospital. Por tanto, se necesitara la colaboracion de las enfermeras del servicio.

La intervencién se desarrollara en la propia habitacion o en un area en la
propia unidad de hospitalizacién, se requerira el material deportivo y material de

soporte necesario para realizar las actividades y las escalas de valoracion.

Los recursos econdmicos necesarios son los destinados a difusion de
resultados en reuniones cientificas. Unos 2000 euros permitirian costear las
inscripciones y pagar los gastos de manutencidn y desplazamiento para

presentar los resultados en dos reuniones cientificas.
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7. CONSIDERACIONES ETICAS.

Al realizar una investigacion se deben respetar unos principios basicos

para evitar prejuicios hacia las personas participantes de la misma.

Beneficencia.
Por ello, esta intervencion procura mejorar la calidad de vida de los

pacientes fragiles hospitalizados.

No maleficencia.

En el desarrollo de esta intervencion se velara siempre por mantener la
integridad de los participantes, procurando evitar el empeoramiento de su calidad
de vida. Informando y tranquilizando a los no incluidos en el grupo activo que
recibirdn una atencion hospitalaria convencional completa, aunque no van a
hacer la intervencion que se esta probando, no van a verse perjudicados, sino

gue recibiran las atenciones habituales.

Autonomia.

Previo al inicio de la intervencién, cada participante seré informado de las
actividades que se realizaran y los beneficios que pretende aportarle. Ademas,
se entregara un consentimiento informado, en él se les informaré que si cambian
de opinién pueden abandonar el estudio sin necesidad de dar mas explicaciones

y que ello no revertira en su atencion perfecta hospitalaria.

Justicia.
Con independencia de su cultura, género, grupo étnico u otra
consideracion, todos los pacientes que cumplan los criterios de inclusién podran

participar en el estudio.

Para llevar a cabo el proyecto detallado debe ser aprobado por el Comité

de Etica de Investigacion (CEI).

Toda la informacion recopilada en el proyecto ira contenida en una base
de datos de forma anonimizada, respetando la legislacibn en materia de

proteccion de datos.
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8. DISCUSION.

Respecto a las limitaciones del proyecto, se presentan algunos handicaps.
Debido al periodo tan breve de intervencion con cada paciente, esta debe ser
muy potente. Se confia en que en la intervencion basada en la evidencia se

detecten resultados positivos en la muestra.

En relacion a evaluacion de los resultados, se realiza una valoracién en el
momento del alta, es decir, resultados a corto plazo, pero seria positiva una

evolucion de los resultados a medio-largo plazo.

A pesar de encontrar evidencia respecto a los beneficios del ejercicio
multicomponente, se han publicado pocos trabajos, lo que implica que los

indicios de que la intervencion sea efectiva no son muy sélidos.

Por otra parte, encontramos diversas fortalezas, una de ellas es que se

han desarrollado muy pocos trabajos similares al nuestro.

La intervencion que desarrollamos es breve, con un nimero limitado de
pacientes, con costes bajos y sin ampliacion de personal de la planta. Esto hace

gue sea posible de realizar dentro de los cuidados hospitalarios habituales.

Solo se requiere una breve instruccion a los profesionales que participan
en el proyecto para reducir la variabilidad interobservador, por lo tanto, se

necesita poca preparacion.

Si plantedramos la misma actividad de forma mas ambiciosa, con un
presupuesto mas alto y mayor nimero de recursos, por tanto, mayor muestra,

podriamos conseguir resultados mas espectaculares.

9. CONCLUSION. APLICABILIDAD PARA LA PRACTICA
CLINICA.

Si la intervencion realizada demostrara ser eficaz pensamos que seria

posible ponerla en funcionamiento en toda la red de hospitales publicos.

Esto estaria motivado porque es factible su realizacion ya que se efectia
con los recursos ya existentes en el hospital, sin ampliaciones de personal y con
unos costes ajustados
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11.

ANEXOS.

Anexo 1: Test de Edmonton 3,

Dominio de Articulo 0 punto 1 punto 2 punto
fragilidad
Cognitivo Por favor imagine que este circulo predibujado Sin Errores Otros
es un reloj. Me gustaria que pusiera los errores minimos errores
nameros en las posiciones correctas y luego de
poner las manecillas para indicar la hora “Las espacio
once y diez minutos”.
Estado de En el dltimo afo, ¢ cuantas veces ha estado 0 1-2 >3
salud General | hospitalizado?
En general, ¢cémo describiria su salud? Excelente | Razonable | Mala
Independencia | ¢ Con la cantidad de las siguientes actividades 0-1 2-4 >4
funcional necesita ayuda? (preparar la comida, compras,
transporte, comunicacion telefénica, cuidado
del hogar, lavado de ropa, manejo de dinero,
tomar medicamentos).
Soporte social | ¢ Cuando usted necesita ayuda, puede contar Siempre A veces Nunca
con alguien que esté dispuesto y disponible
para atender sus necesidades o problemas?
Uso de Usa 5 o mas medicamentos en el dia a dia? No Si
medicamentos | En ocasiones, ¢,se le olvida tomarse los No Si
medicamentos?
Nutricién Recientemente, ¢Ha perdido peso como para No Si
gue su ropa le quede suelta?
Animo ¢ Se siente con frecuencia triste o deprimido? No Si
Continencia ¢ Tiene algun problema con el control para No Si
orinar, es decir puede contener la orina si asi
lo desea?
Rendimiento Me gustaria que se siente en esta silla con su 0-10 11-20 Uno de:
funcional espalda y brazos relajados. Luego, cuando yo | segundos | segundos >20 s,
diga “YA”, por favor parese y camina a un paciente
ritmo cémodo y seguro a la marca del suelo no quiere
(aproximadamente a 3 metros de distancia), 0 requiere
regrese a su silla y se sienta. asistencia
Totales El puntuaje final es la suma de las columnas

totales




Anexo 2: indice de Barthel 49,

Parametro Situacion del paciente Puntuacion
Totalmente independiente. 10
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan... 5
Dependiente. 0
Lavarse Independiente: entra y sale solo al bafio. 5
Dependiente. 0
Independiente: capaz de ponerse y quitarse la ropa, abotonarse, atarse los 10
Vestirse zapatos.
Necesita ayuda. 5
Dependiente. 0
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse | maquillarse...
Dependiente. 0
Continencia normal. 10
Deposicion | Ocasionalmente algun episodio de incontinencia, o necesita ayuda para 5
administrarse supositorios o lavativas.
Incontinencia. 0
Continencia normal o es capaz de cuidarse la sonda si la lleva puesta. 10
Un episodio diario como maximo de incontinencia, o necesita ayuda para 5
Miccion cuidar la sonda.
Incontinencia. 0
Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa... 10
Usar el Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo. 5
retrete Dependiente. 0
Independiente para ir del sillon a la cama. 15
Trasladarse | Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo. 10
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo. 5
Dependiente. 0
Independiente, camina solo 50 metros. 15
Deambular | Necesita ayuda fisica o supervisién para caminar 50 metros. 10
Independiente en silla de ruedas sin ayuda. 5
Dependiente. 0
Independiente para bajar y subir escaleras. 10
Escalones | Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo. 5
Dependiente. 0




Anexo 3: indice de Lawton y Brody “9).

Aspecto a evaluar

| Puntuacién

Capacidad para usar el teléfono:

Utiliza el teléfono por iniciativa propia.

Es capaz de marcar bien algunos nameros familiares.
Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar.
No es capaz de usar el teléfono.

O R R Rk

Hacer la compra:

Realiza todas las compras necesarias independientemente.
Realiza independientemente pequefias compras.

Necesita ir acompafiado para hacer cualquier compra.
Totalmente incapaz de comprar.

o oo

Preparacién de la comida:

Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente.

Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes.
Prepara, caliente y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada.
Necesita que le preparen y sirvan las comidas.

o oo

Cuidado de la casa:

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

Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas.

Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza.
Necesita ayuda en todas las labores de la casa.

No participa en ninguna labor de la casa.

O R Rk Rk

Lavado de laropa:

Lava por si solo toda su ropa.
Lava por si solo pequefias prendas.
Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro.

Or Kk

Uso de medios de transporte:

Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche.

Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte.
Viaja en transporte publico cuando va acompafiado por otra persona.
Solo utiliza el taxi o el automovil con ayuda de otros.

No viaja.

oo R RER

Responsabilidad respecto a su medicacion:

Es capaz de tomar su medicacion a la hora y con la dosis correcta.
Toma su medicacion si la dosis le es preparada previamente.
No es capaz de administrarse su medicacion.

=

o o

Manejo de sus asuntos econémicos:

Se encarga de sus asuntos econdmicos por si solo.

Realiza la compra de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes compras, bancos...

Incapaz de manejar dinero.

PUNTUACION TOTAL:




Anexo 4: indice de analisis de riesgo modificado IAR-M ¢“3),

Historia médica

A usted lo han diagnosticado de:

(todas si: 1, no:0)

Hipertension. Si No
Diabetes. Si No
Cancer (excluir cAnceres menores como de piel). Si No
EPOC. Si No
IAM. Si No
Insuficiencia cardiaca. Si No
Angina. Si No
Asma. Si No
Artritis. Si No
ACV. Si No
ERC. Si No
Componente fisico y nutricional
1. En los Ultimos 6 meses, ¢ ha bajado 3kg o mas sin hacer dieta? Si No
2. En los ultimos 6 meses ¢ ha notado que la ropa le queda mas suelta? Si No
12. ¢ Usted cree o le han dicho que esta comiendo menos? Si No
13. ¢ Usted se siente cansado la mayor parte del tiempo? Si No
14.: Usted puede subir un piso de escalera (10 escalones) sin descansar? Si No
15. ¢ Usted puede subir un piso de escalera (10 escalones) sin ayuda? Si No
Componente cognitivo
16. ¢ A usted le han dicho que tiene problemas de memoria? Si No
17. ¢ Usted siente que tiene menos memoria que otras personas de su edad? Si No
18. ¢ A usted se le olvidan compromisos (ej.: cita médica)? Si No
19. ¢/ A usted le preocupa su problema con la memoria como para consultarlo? Si No
Componente afectivo
20. ¢ Usted ha sentido poco interés por hacer sus cosas? Si No
21. ¢ Usted se ha sentido triste o deprimido frecuentemente? Si No
22.En los ultimos meses, ¢ usted cree que ha dejado de hacer las cosas que Si No
antes disfrutaba? (ej.: tejer, jugar cartas, hablar con amigos o vecinos...).
23. ¢ Usted se siente solo? Si No
Componente funcional
24.Si usted esta solo en su casa, ¢ Seria capaz de ducharse? Si No
25. ¢ Usted es capaz de vestirse solo? Si No
26. ¢ Usted usa ayuda para caminar (baston, andador)? Si No
27.¢Usted es capaz de caminar al bafo sin ayuda de otros? Si No
28. ¢ Usted puede tomar sus medicamentos por si solo? (dosis adecuada, Si No
horas).
29. ¢ Usted es capaz de manejar su dinero por si solo? Si No
30. ¢ Usted ha presentado caidas al desplazarse en su rutina diaria los ultimos 6 Si No
meses?
Componente social
31. ¢ Usted tiene a alguien que lo pueda cuidar en los 7 dias posteriores a su Si No
ingreso?
32.¢ Usted tiene a alguien que lo ayude en caso de tener algun problema? Si No
33. ¢ Usted tiene pensioén o dinero para comprar sus farmacos sin problema? Si No
34. ¢ Usted tiene quien lo acompafie a sus controles médicos? Si No




Anexo 5: Ejercicios de fuerza 9,

ENTRENAMIENTO DE FUERZA

MATERIAL: Silla, pared (para usar de apoyo), mancuernas de 0,5kg (1 por
persona).

ACTIVIDADES

Ejercicios de tren inferior:

Sentadillas:
Con un pie delante y otro detras levantate, espera 3 segundos y siéntate en una silla. Cada 5

repeticiones, alterna la posicion de los pies. Si necesita puede apoyar los brazos.

Movimientos de separacion y aproximacion:

Apoyado a una silla pasar cruzando la pierna por delante de la otra pierna que sirve de apoyo.

Alternar tras 10 repeticiones.

Elevaciones de talones:

Elevar ambos talones, puedes ayudarte de un apoyo como una silla. Realizar 15 repeticiones.

Ejercicios sentados en silla: Sentado en la parte media de la silla, con el cuello erguido, manos

en la nuca y codos hacia atrds manteniendo en linea recta con el tronco.

En la postura anterior realizar una ligera inclinacion hacia atras sin apoyar la espalda en el
respaldo y aguantar sin levantar los pies del suelo. Realizar 10 repeticiones.

En la postura anterior realizar ligera inclinacién hacia un lado y después hacia el otro. Realizar

10 repeticiones.

En la postura anterior realizar ligera inclinacion hacia delante y después hacia atras. Realizar

10 repeticiones.

Ejercicios de brazos:

Con las manos apoyadas en la pared a la altura de los hombros acercarse y alejarse de la

pared sin mover los pies. Realizar 10 repeticiones.

Con ambos brazos rectos estirados hacia delante realizar movimientos de subida y bajada

hasta por encima de los hombros. Realizar 10 repeticiones.

Realizar circulos con los brazos hacia atras, manteniendo espalda recta y sin elevar los

hombros. Realizar 10 repeticiones con cada brazo.

Sentado en una silla realizar movimiento de extension y contraccién de los brazos con

mancuernas de 0,5kg hasta tocar los hombros. Realizar 5 repeticiones con cada brazo.

Fortalecimiento de cuello:

Realizar movimientos circulares del cuello de izquierda a derecha y viceversa. Realizar 10

repeticiones.

Realizar movimientos de flexion del cuello a la izquierda y a la derecha. Realizar 10

repeticiones.




Anexo 6: Ejercicios de equilibrio 0,

ENTRENAMIENTO DE EQUILIBRIO

MATERIAL.: Silla, pared (para usar de apoyo).

ACTIVIDADES

Equilibrio con una pierna:

De pie flexionar una rodilla para mantener el equilibrio con la otra pierna, colocar los brazos
pegados al tronco. Mantener la posicion 10 minutos. Realizar 4 repeticiones con cada pierna
alternandolas.

- Variable 1: usar una silla como apoyo.

Variable 2: colocar los brazos formando una cruz con el cuerpo.

Marcha en linea recta:

De pie, colocar el talén de un pie delante de los dedos del otro pie. Con esta posicién, iniciar
la marcha poniendo el pie correspondiente del mismo modo en cada paso. Dar 20 pasos en
linea recta.

- Variable: Realizar el ejercicio cerca de una pared o superficie que sirva de apoyo.

Marcha con elevaciones:

Caminar en linea recta y en cada paso levantar la rodilla del pie con el que avanzas, o llevar
el pie hasta el glateo. Dar 20 pasos en linea recta.

- Variable 1: Realizar el ejercicio cerca de una pared o superficie que sirva de apoyo.
Variable 2: Sino es posible realizar el ejercicio de ese modo, realizar elevaciones de los brazos

en cada paso.

Elevaciones laterales:

De pie, elevar una pierna hacia el lateral, mantener la postura 10 segundos y volver al punto
de inicio. Realizar 5 repeticiones con cada pierna.

Variable: Utilizar una silla como apoyo.

Levantamiento simultaneo de pierna y brazo:

Sentado en una silla, levantar el brazo izquierdo apuntando el techo y la rodilla derecha
doblada, mantener esta posicion 10 segundos y cambiar de lado. Realizar 20 repeticiones

alternando las extremidades.




Anexo 7: Ejercicios de resistencia ©9).

ENTRENAMIENTO DE RESISTENCIA

MATERIAL: Soporte en caso de ser necesario (andador, bastén...), silla,
objetos para usar de obstaculos.

ACTIVIDADES

Marcha con ayuda:

Andar 20 segundos, detenerse y descansar 10 segundos. Repetir 5 veces.
- Variable: caminar durante 10 segundos, detenerse y descansar en silla 10 segundos.

Repetir 5 veces.

Marcha:
Caminar durante 20 segundos, detenerse a descansar 10 segundos. Repetir durante 5 veces.

Marcha con cambio de direccién:

Caminar 10 segundos, cambiar de direccion, caminar otros 10 segundos; detenerse a

descansar 10 segundos. Repetir 5 veces.

Marcha con obstaculos:

Caminar durante 20 segundos con distintos obstaculos en la sala; detenerse a descansar 10

segundos. Repetir durante 5 veces.

Anexo 8: Ejercicios de flexibilidad 0.

ENTRENAMIENTO DE FLEXIBILIDAD

MATERIAL: Pared, sillas, mesa.

ACTIVIDADES

Con una mano en la cabeza realizar flexion del cuello hacia un lado y el otro hasta notar
tensién, mantener la posicién 10 segundos y cambiar la mano.

Con una mano apoyada en la pared girar el tronco alejando la zona a estirar de la pared.
Mantener la tensién 10 segundos, después cambiar de lado.

Con ayuda de una silla flexionar la cadera hacia delante con la espalda recta y brazos
extendidos manteniendo la tensién 10 segundos.

Colocar una mano sobre el hombro opuesto manteniendo el codo cerca del pecho. Con la otra
mano empujar el codo hasta mantener tension, mantener 10 segundos y repetir con el lado
contrario.

Tirar de la punta de los dedos de una mano con ayuda de la mano contraria Mantener la
tensién 10 segundos y cambiar las manos.

Con las piernas separadas, una flexionada y la otra estirada inclinar el cuerpo hacia la pierna
flexionada. Mantener la tensién 10 segundos y cambiar de lado.

Con la punta del pie apoyada en una pared inclinar el cuerpo hacia delante hasta notar la
tensidn, mantener 10 segundos y cambiar de pie.

De pie apoyando las manos en una mesa flexionar las rodillas inclinAndose hacia delante
(moviendo el centro de gravedad). Puede colocar una silla detrds para mayor seguridad.




