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1. JUSTIFICACIÓN 
 

El envejecimiento progresivo de la población se combina con el aumento de la 

prevalencia e incidencia de enfermedades crónicas (Elizabeth Esmeraldas et al., 2019) o 

lo que es lo mismo, individuos con pluripatología, comorbilidades y cronicidad. Urge la 

importancia del avance en la educación, para conseguir que la sociedad sea totalmente 

activa, beneficiando así su desarrollo (Martinez et al., 2021). Un aspecto esencial 

relacionado con la comorbilidad en ancianos es la calidad de vida (CdV). La calidad de 

vida relacionada con la salud (CVRS) es un tema de interés para los profesionales 

sanitarios (Gomez, 2019). 

 

Según la “Estrategia de Atención al Paciente Crónico en Castilla y León”, las 

patologías crónicas en España generan alrededor de un 70% del gasto sanitario, así como 

una mayor demanda asistencial por pacientes crónicos pluripatológicos (Gerencia 

Regional de Salud de Castilla y León, 2011), que suelen ser mayores de 65 años. Se prevé 

que para 2050 el porcentaje de personas mayores de 60 años alcance el 34% en Europa 

situándose actualmente en el 21%, de los cuales el 10% tendrán 80 años o más, mientras 

que en la actualidad ese porcentaje es del 4% (Instituto de Estadistica, 2024). 	

	

Dentro de este campo tan amplio, los Grupos de Riesgo Clínico (GRC) son una 

herramienta que, actualmente, clasifica a los pacientes en función de su morbilidad 

acumulada y cronicidad. Clasificar a la población en cuatro grupos (G0, G1, G2 y G3) 

permite, entre otras cosas, optimizar los recursos y planificar la asistencia de estos 

(Gerencia Regional de Salud de Castilla y León, 2011). No obstante, esta clasificación no 

contempla la perspectiva del paciente acerca de su autopercepción de CdV, lo que es un 

aspecto para tener en cuenta y que se estudia en esta tesis.  

 

Por otro lado, la identificación de biomarcadores relacionados con una menor CdV, 

así como procesos asociados con ésta, como la actividad física, podrían suponer el empleo 

de nuevas dianas modificables para nuevas intervenciones en gerontología. La actividad 
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física parece tener una alta asociación a una mejor salud física y psicológica, así como en 

el estado funcional de una persona. Se relaciona con la autopercepción de “envejecer 

bien” (Garatachea et al., 2009) y es una prioridad para mejorar la CdV en el 

envejecimiento. Se conoce, además, que las propiedades músculo-esqueléticas tienen un 

componente hereditario y existen genes específicos relacionados con la fuerza muscular, 

en concreto con la contracción muscular que veremos en esta tesis. 

 

La sarcopenia es un síndrome geriátrico común caracterizado por morbilidad y 

mortalidad que, junto al aumento de la esperanza de vida en España, hace que sea 

necesario estudiarla más en profundidad. Según los criterios de diagnóstico del European 

Working Groupon Sarcopenia in Older People (EGWSOP), se basa en la pérdida de masa 

muscular, de funcionalidad y disminución de la fuerza (Sanchez et al., 2023) asociada a 

la etapa del adulto mayor. Los genes de alfa- actinina (ACTN) son un componente 

estructural importante en el sarcómero (unidad funcional de la contracción muscular) 

(Kahraman et al., 2022) que intervienen en las fibras musculares de actina causando 

distintos beneficios o inconvenientes según la disponibilidad de la variante.    

 

Así mismo, un mayor conocimiento tanto del papel de la vitamina D como de otros 

biomarcadores, podría ser un punto de partida para tener en cuenta en estudios de 

suplementación de vitamina D, en los cuales podría ser necesario monitorizar otros 

marcadores. La biodisponibilidad de la vitamina D se encuentra afectada por factores 

ambientales, la dieta y, por último, los factores genéticos, ya que están implicados en el 

metabolismo y la absorción de esta vitamina.  

 

La genómica es de gran ayuda para poder conocer el riesgo de padecer enfermedades 

como la osteoporosis. Estudiar los polimorfismos que intervienen en el metabolismo de 

la vitamina D, ayudaría a la búsqueda de diferentes tratamientos para prevenir o paliar el 

déficit de esta vitamina. La alteración de los genes implicados en el metabolismo de la 

vitamina D, como los genes GC, CYP2R1 y CYP24A1, pueden producir hasta una 

variación del 5% en las concentraciones de vitamina D (Gomez, 2020). 
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2. ESTADO ACTUAL DEL TEMA 
 

2.1. EL ENVEJECIMIENTO 

 

Cuando hablamos de envejecimiento, solemos relacionarlo con dolor, sufrimiento y 

enfermedad según el punto de vista biológico. También lo conocemos cordialmente como 

madurez o tercera edad, siendo el último periodo natural de la vida humana hasta que 

nuestro organismo llega a ser incompatible con ella. Pero poco nos acordamos de que es 

la verdadera vida experiencial (Bandres, 2015). Con el paso del tiempo intercambiamos 

experiencias comunes y nos regala la sabiduría tan nombrada en esta etapa por los más 

jóvenes. Víctor Hugo dijo, “en los ojos del joven arde la llama, en los del viejo brilla la 

luz”.  

 

Desde hace mucho tiempo, la ciencia ha intentado entender el proceso del 

envejecimiento y darle una explicación a todos los cambios que este conlleva (biológicos, 

psíquicos y sociales) para tratar de evitarlo.  

 

Existen más de 300 teorías (Rico et al., 2018) tanto biológicas (fisiológicas, 

bioquímicas-metabólicas y genéticas) como psicosociales. Hasta la fecha, ninguna ha 

logrado tener los suficientes argumentos para explicar las causas del envejecimiento 

(Ortega & Fajardo, 2020), pero en este trabajo cabe destacar la “teoría del agotamiento 

del material genético”, que se incluye dentro de las teorías genéticas. Como su propio 

nombre indica, los cambios producidos por el envejecimiento son causados por el 

agotamiento del material genético. Se habla del límite mitótico de Hayflick de 1965 

(Bartlett, 2014), que determina que una célula solamente puede reproducirse un 

determinado número de veces antes de morir o producirse la apoptosis. Esta teoría cobra 

importancia cuando en este trabajo se estudian unos determinados factores genéticos, que 

influyen en la biodisponibilidad de la vitamina D y por consecuente en la CdV. 
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Descenso de la natalidad y 
mortalidad infantil

Avances en la tecnología que 
disminuyen la mortalidad en los 

jóvenes

Aumento de la esperanza de vida Movimientos migratorios

Envejecimiento poblacional

El envejecimiento es un proceso universal que afecta a todos los seres vivos. Es 

progresivo y deletéreo (va en contra de la supervivencia) y además, heterogéneo, donde 

cobra importancia la experiencia vivida por cada persona, creando diversidad. 

  

Como se ha comentado anteriormente, existen diversos factores (Perez et al., 2020) 

que influyen en el aumento de las tasas de envejecimiento y dependencia (Fig. 1). 

 

 

 

 

 

 

FIG. 1.  Factores que influyen en la tasa de envejecimiento (Conde & Gonzalez, 2021). 

 

En nuestro país, desde la segunda mitad del siglo XX, las tasas de envejecimiento han 

aumentado por la disminución de la natalidad y la mortalidad, junto con la tasa general 

de fecundidad (número medio de hijos de una mujer a lo largo de su periodo fértil) que 

actualmente es de 1,27 hijos frente a los 2,9 hijos en la España de 1960 (Bandres, 2015). 

 

2.2. DEMOGRAFÍA ESPAÑOLA ENTRE LOS AÑOS 2003 Y 2022 

 

La longevidad, afortunadamente, se trata de una característica presente e importante 

en nuestra sociedad. En las últimas décadas, se observan cambios demográficos en 

España con una tendencia progresiva en el envejecimiento de la población contribuido 

por varios factores (Martinez et al., 2021). Si observamos la pirámide poblacional a nivel 

nacional, nos encontramos con una pirámide de población regresiva.  

 

Este tipo de pirámide es característica de los países desarrollados, los cuales, 

presentan una tasa de natalidad muy baja en comparación a los países en desarrollo y una 
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esperanza de vida (EV) muy alta, donde se concentra la población más envejecida con 

una gran densidad de población.  

 

Si comparamos el año 2003 con el 2022 (Fig. 2), las cifras de natalidad van en 

descenso, así como la escasa población joven. Se acentúa la población adulta y por 

consecuente, también la población envejecida. El envejecimiento es mucho más 

acentuado en el mundo rural que en el urbano (Affairs, 2007). 

FIG. 2.  Pirámides de población en España en 2003 (izquierda) y 2022 (derecha) (Instituto 
Nacional de Estadística, 2023). 

Fuente: Estadística del Padrón continuo (INE) del total nacional. Fecha de referencia a 1 de enero 
en ambas pirámides, izquierda corresponde a 2003 (16,95% de la población total mayor o igual a 65 
años), derecha corresponde a 2022 (20,04% de la población total mayor o igual a 65 años).  

 

Después del Principado de Asturias y Galicia, Castilla y León (CyL) es la tercera 

comunidad autónoma con más población envejecida de España, siendo Soria la cuarta 

provincia con el índice de envejecimiento más alto dentro de la comunidad en 2017. El 

porcentaje de habitantes mayores de 65 años en CyL representa casi la cuarta parte de la 

población de la Comunidad (24,7%), situándose por encima de la tasa de los países de la 

EU-28 (19,4%) (Junta de Castilla y León, 2018). 

 

Se puede observar en la siguiente Fig. 3, que a partir de los 75 años el envejecimiento 

es más significativo para ambos sexos en Soria que a nivel nacional. 
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FIG. 3.  Comparación de pirámides de población de Soria y a nivel nacional 2021 (Instituto 
Nacional de Estadística, 2023).  

Fuente: Estadística del Padrón Continuo (INE) de Soria (verde) en comparación con el total nacional 
(rojo) con fecha de referencia a 1 de enero de 2021. 

 

En la Fig. 4 se puede observar una feminización de la vejez en la población soriana. 

Hay un 32,9% más de mujeres que de hombres (Abellan et al., 2017) y esta característica 

es más acentuada cuanto más avanzada es la edad (Perez et al., 2020). 

 

FIG. 4.  Estadística de población de Soria por grupo quinquenal de edad 2022 (Instituto Nacional 
de Estadística, 2023). 

Fuente: Estadística del Padrón Continuo (INE) de la población de Soria.  

 

El número de personas mayores representará el 22,0% para el año 2050 (Gomez, 

2019) y según datos del informe “Perspectivas de la población mundial 2019” se prevé 

que el número de personas de 80 años o más se triplique, de 143 millones en 2019 a 426 
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millones para ese año (Naciones Unidas, 2019). La base de la pirámide se estrechará y 

aumentará el tamaño de las cohortes de mayor edad. La generación del “babyboom” en 

España (nacidos entre 1958 y 1977) donde nacieron casi 14 millones de niños (más de 

650.000 por año) (Abellan et al., 2017) envejecerá y tendrá más de 75 años en el 2050, lo 

que supondrá un total del 18% de la población española (Conde & Gonzalez, 2021). Las 

previsiones publicadas por la Comisión Europea muestran un amplio margen de personas 

dependientes, ya que se espera que el riesgo de deterioro funcional aumente del 30% al 

100% para 2050.  

 

Por lo tanto, es fundamental, identificar la situación actual y las necesidades de 

atención futuras por parte de los profesionales sanitarios y así poder mitigar el cambio del 

impacto demográfico en función del nivel de complejidad y morbilidad de los pacientes 

(Inoriza et al., 2019). 

 

Con esta revolución demográfica, parece cobrar importancia el avance en la 

educación en personas mayores, para que una gran parte de la población sea activa, 

beneficiando el desarrollo de la sociedad. El envejecimiento demográfico se define como 

el proceso de cambio en la estructura por la edad de la población, caracterizado por un 

incremento de porcentaje de personas mayores (60 años y más particularmente) (Ochoa., 

2018). El número de personas en edades más jóvenes, se reduce relativamente a medida 

que pasan los años, hay menor tasa de natalidad y hay más EV por lo que influye en gran 

medida al crecimiento de los mayores de 65 años. 

 

2.3. CALIDAD DE VIDA EN EL ENVEJECIMIENTO  

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), define la calidad de vida como “la 

percepción que cada individuo tiene de su posición en la vida, en el contexto del sistema 

cultural y de valores en que vive, y en relación con sus metas, expectativas, estándares y 

preocupaciones” (Azpiazu et al., 2003). Todo ello se encuentra relacionado con las 

actividades diarias, la salud física, el estado psicológico, el grado de independencia, las 
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relaciones sociales, los factores ambientales y sus creencias personales (Cardona & 

Higuita, 2014). 

 

Podemos pensar que este es un concepto amplio, ya que tiene un carácter subjetivo y 

multidimensional del que forman parte varios elementos, como la práctica de actividades 

físicas (Martin, 2018). En gran medida, la CdV en nuestros mayores, es la consecuencia 

de las peculiaridades del entorno en el que se ha desarrollado la persona durante toda su 

vida.   

 

Por otro lado, la CVRS, evalúa la forma en la que repercute la enfermedad, el 

tratamiento y otros cuidados sanitarios en la dimensión social y personal del paciente 

(Soberanes et al., 2009). Urge la necesidad de conocer la funcionalidad de los adultos 

mayores y relacionarlas con la CdV, ya que el deterioro funcional varía de leve hasta muy 

grave y como consecuencia, se produce una dependencia funcional, pudiendo ser el 

síntoma inicial de un proceso patológico. Este trabajo cobra importancia al conocer que 

la CdV se incrementa cuando las personas participan en las decisiones que afectan a sus 

vidas. También aumenta, cuando son aceptadas por la comunidad, mejorando los niveles 

de salud de esta población. 

 

La EV, asociada al aumento de la edad (Guijarro & Pelaez , 2008), es determinante 

para mantener la autonomía y la independencia de la persona, ambas dos, relacionadas 

con la CdV en esta etapa (Valdez & Álvarez, 2018). En consecuencia, la capacidad de 

vivir de forma autónoma es el principal objetivo para un envejecimiento activo y 

saludable (Menicheti et al., 2016). 

 

La promoción de salud y las medidas para prevenir o reducir el deterioro funcional en 

las personas mayores en Europa, han sido durante mucho tiempo un objetivo de política 

de salud pública. El seguimiento de los principales factores de riesgo modificables, así 

como la CdV a través del bienestar percibido, son fundamentales para mejorar los 

“Objetivos de Desarrollo Sostenible” relacionados con la salud (Naciones Unidas, 2016). 
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Las futuras investigaciones deberían centrarse en cómo los pacientes perciben su salud y 

su relación con el riesgo clínico asignado. 

 

La vulnerabilidad y la fragilidad también están relacionadas con la autopercepción 

que los adultos mayores tienen de su salud. Conocer este dato puede ayudar a asignar 

también el nivel de riesgo (Cabases, 2015) de forma más eficaz. La comorbilidad puede 

conducir a un menor estado de salud percibido. 

 

2.4. ENVEJECIMIENTO ACTIVO Y SALUDABLE  

 

Ante este cambio demográfico, los profesionales de la salud debemos estar preparados 

para atender de manera multidisciplinar la vejez. El envejecimiento activo va dirigido a 

todos los grupos de edad, especialmente, a las personas mayores (Limon & Chalfoun, 

2017). Desde que nacemos, hasta llegar a la situación vital actual de las personas mayores, 

se determina el proceso de envejecimiento y bienestar en la vejez, es por tanto, el 

resultado de un proceso que dura toda la vida. El concepto de Envejecimiento Activo se 

ha ido modificando a lo largo de los últimos años, creándose un nuevo paradigma 

educativo que es necesario conocer con detalle (Foster & Walker, 2021). Según la OMS 

este envejecimiento es “el proceso que permite a las personas realizar su potencial de 

bienestar físico, social y mental a lo largo de todo su ciclo vital y participar en la sociedad 

de acuerdo con sus necesidades, deseos, capacidades, mientras que les proporciona: 

protección, seguridad y cuidados adecuados cuando necesitan asistencia” (Organización 

Mundial de la Salud , 2002). 

 

En resumen, este paradigma de Envejecimiento Activo ayuda a las personas mayores 

a mantener más tiempo su independencia y autonomía, consiguiendo así una mejor CdV 

durante un periodo de tiempo más prolongado (Lopez & Sanchez, 2020). Las personas 

mayores no son objetos pasivos, ni son sinónimo de “fragilidad, dependencia y carga 

social” (Organización Mundial de la Salud, 2020), pues tienen potencial por desarrollar, 

capacidades y aprendizaje permanente para conseguir un empoderamiento (Limon & 

Chalfoun, 2017) e impulsar cambios positivos en sus vidas. Es importante destacar el 
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empoderamiento relacionado con el cuidado de su salud y defender la autonomía y la 

participación de forma activa. Este concepto de Envejecimiento Activo engloba el de 

envejecimiento saludable, que comprende el mantenimiento de las capacidades 

funcionales, tanto físicas como cognitivas (Van Dyk, 2014). 

 

El envejecimiento saludable es un reto para todos aquellos que trabajamos con las 

personas mayores. Envejecer es sinónimo de cambiar, acumular sabiduría y experiencias 

que ocasionan procesos de adaptación a nivel personal y social (Limon & Chalfoun, 

2017). Este deber no solo se le atribuye a la sociedad envejecida, sino que nosotros como 

sanitarios y como sociedad, debemos facilitar su realización. 

 

En España, las cifras de la EV en buena salud (en ausencia de limitaciones funcionales 

o de discapacidad) son iguales para ambos sexos (66,3 años) (Indice Nacional de 

Estadística, 2020). La EV al nacer en mujeres, está en 86,6 años y en hombres está en 

80,9 años (Ministerio de Sanidad, 2022), estimándose que para el año 2040 sea la más 

alta del mundo, 85,8 años de media para ambos sexos (Foreman et al., 2018). Esto, junto 

con los avances en materia de salud y sanidad, implica un envejecimiento progresivo de 

la población y, en consecuencia, la aparición de enfermedades que se cronifican cada vez 

más. La morbilidad está asociada a un mayor consumo de recursos asistenciales, así como 

a un peor nivel en la CdV (Monteverde et al., 2019) ya que a medida que ganamos años, 

aparecen más problemas de salud, que se cronifican en el tiempo y en consecuencia hacen 

que vivamos “peor”, es decir, con mala salud. 

 

El cuidado de los pacientes pasa por mejorar su educación en el ámbito de la salud, 

potenciando su bienestar a través de ésta, proporcionándoles pautas y conocimientos 

básicos que actuarán en la medida de lo posible, de forma preventiva.  

 

Los profesionales de enfermería debemos facilitarles dicha educación para la salud y 

debemos de seguir recibiendo formación continua y actualizada. De esta forma, 

actuaremos adecuadamente en este grupo poblacional y más si cabe, en situaciones de 

pluripatologías complejas. 
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2.5. FUERZA MUSCULAR Y SARCOPENIA 

 

A nivel muscular en el envejecimiento hay una pérdida de potencia y de la masa 

magra, así como una mayor infiltración de la grasa unida a la poca actividad física (AF) 

que practica este colectivo. Funcionalmente, esto provoca una disminución de la fuerza y 

eleva el riesgo de caídas relacionadas con la fragilidad (Salech et al., 2012), la 

hospitalización, la limitación de la independencia y la mortalidad. 

 

Consecuentemente, con la pérdida progresiva de masa muscular esquelética aparece 

la sarcopenia, siendo más común entre los hombres (Remelli et al., 2019) con un 11% 

que en las mujeres, cuya prevalencia es del 9% (Papadopoulu et al., 2019). Si a la 

sarcopenia le añadimos la pérdida de fuerza, entenderemos el concepto de fragilidad 

(Hirani et al., 2018), como un síndrome clínico cada vez más frecuente en la población 

envejecida. 

 

La sarcopenia es considerada una enfermedad geriátrica (Papadopoulu, 2020), aunque 

recientemente se ha visto que el desarrollo de ésta se produce de manera más temprana 

(Cruz et al., 2019) y que podría verse afectada por una predisposición genética, ya que se 

conoce que las propiedades del sistema músculo-esquelético son altamente heredables 

(Urzi et al., 2020). 
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FIG. 5.  Fragilidad y sarcopenia (Carrillo et al., 2011). 

 

2.6. LA CRONIFICACIÓN DE ENFERMEDADES EN ESPAÑA 

 

En la actualidad, los logros y avances científicos han permitido controlar, disminuir e 

incluso atenuar algunas alteraciones asociadas con la edad y así evitar repercusiones 

patológicas más graves (Coutiño et al., 2020). Estos avances, han influido en el aumento 

de la esperanza o expectativa de vida. Sin embargo, los seres vivos no escapamos del 

envejecimiento, lo que conlleva la aparición de enfermedades. Las enfermedades crónicas 

producen nuevas epidemias en las sociedades desarrolladas (Mayoral et al., 2016) y 

suponen unos costes elevados (Coronado et al., 2020) para el Sistema Nacional de Salud. 

La enfermedad crónica más prevalente es la hipertensión arterial, que padecen 1 de cada 

5 españoles mayores de 15 años (19%); seguida de las dislipemias (15,3%), la artrosis 

(14,4%), lumbalgias (13,7%), dolores cervicales (11,3%) y la alergia (10,8%) según los 

últimos datos (Instituto Nacional de Estadística, 2020). 
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En consecuencia, hay un amplio número de pacientes potencialmente frágiles que en 

muchas ocasiones son difíciles de captar e identificar. Además, supone un gasto socio 

sanitario para tener en cuenta, en donde los productos médicos ocupan el mayor 

porcentaje con un 52,7% seguido de la asistencia curativa y de rehabilitación 40,6%, 

atención de larga duración 6,5% y servicios auxiliares 0,2% (Ministerio de Sanidad, 

2022). 

 

Con el objetivo de mejorar la salud y la CdV de las personas que padecen 

enfermedades crónicas se desarrolló en CyL una “Estrategia de Atención al Paciente 

Crónico de Castilla y León”, un modelo de atención integrada para así gestionar 

eficazmente la atención prestada a los pacientes con enfermedad crónica, optimizando los 

recursos y favoreciendo la sostenibilidad del sistema sanitario (Gerencia Regional de 

Salud de Castilla y León, 2011). 

 

Esta Estrategia, se centra en la “Atención a la Persona con Pluripatología Crónica 

Compleja”, cuyo objetivo principal es minimizar el riesgo de descompensaciones y la 

aparición de complicaciones. El equipo de atención primaria es el pilar básico de atención 

al paciente crónico, compaginándose en caso necesario, con atención hospitalaria en la 

Unidad de Continuidad Asistencial (UCA).  

 

2.7. AGRUPADORES POBLACIONALES 

 

Los agrupadores poblacionales son herramientas comprensibles y válidas que 

permiten a los profesionales captar e identificar a los pacientes más frágiles. Además, 

permiten mejorar la equidad de la atención, proporcionando acceso a los recursos 

sanitarios, donde la justicia es el principio ético. En definitiva, favorecen las 

intervenciones proactivas permitiendo que se anticipen a los acontecimientos.  

 

Existen diferentes agrupadores poblacionales, como los grupos de movilidad 

ajustados (GMA) (Monteverde et al., 2019), los Diagnostic Cost Group (DCG), los 
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Clinical Risk Groups (CRG), entre otros. Pero los dos modelos de referencia a nivel 

internacional son The Chronic Care Model (CCM) y la Pirámide de Kaiser Permanente 

(Gerencia Regional de Salud de Castilla y León, 2011). Uno de los sistemas 

internacionales utilizados, según el grado de complejidad, es el sistema Grupos de Riesgo 

Clínico (GRC) desarrollado por 3M Health Information System (Monteverde et al., 

2019). Esta herramienta, mide la complejidad a partir de la movilidad y del consumo de 

recursos, sin tener en cuenta otras variables importantes como la fragilidad, los cuidados 

o la situación socioeconómica (Estupiñan et al., 2019). 

 

El 3MTM CRG son un sistema de clasificación de individuos con un estado de salud 

complejos dentro de una población que utiliza códigos de diagnóstico y procedimientos 

para pacientes hospitalizados y ambulatorios, datos farmacéuticos y el estado funcional 

para asignar a cada individuo a un solo grupo ajustado a la gravedad (3M Science Applied 

to Life, 2004). Proporcionan una comprensión comparativa y detallada basada en la 

población de la gravedad de la enfermedad, lo que puede ayudarlo a diseñar estrategias 

de coordinación de atención y mejores prácticas para controlar los costos, mantener la 

calidad y mejorar los resultados. 

 

Los GRC se pueden usar de forma prospectiva o retrospectiva, es decir, después y 

antes de que se presten los servicios, al contrario que los Grupos Relacionados con el 

Diagnostico (DRG), que se asignan retrospectivamente (3M Science Applied to Life, 

2004). Prospectivamente se usan para predecir los costos de utilización de la atención 

sanitaria para un periodo que aún no ha ocurrido. Retrospectivamente, se utilizan para 

ajustar el riesgo de la utilización de la atención sanitaria y los costos para el periodo que 

acaba de terminar.  

 

En general, los agrupadores poblacionales son herramientas que utilizan la edad, sexo, 

diagnósticos y procedimientos realizados en cada encuentro del paciente con el sistema 

sanitario para clasificar dicho paciente dentro de un grupo específico (De Miguel, 2011). 

No obstante, existen otros criterios que influyen en la fragilidad y vulnerabilidad, 

relacionados con la autopercepción de la salud (Lavallee et al., 2016). 
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En una primera fase, la herramienta obtiene todos los diagnósticos de cada paciente. 

Tras categorizarlos y agruparlos, pueden obtenerse 6 tipos; 4 relacionados con 

enfermedades crónicas (duración toda la vida o sus secuelas se prolongan más de 12 

meses) y otros 2 relacionados con enfermedades agudas que son aquellas que se pueden 

curar solas o existe un tratamiento para ellas, o que durando de por vida el control 

sanitario es mínimo. En esta fase, la segunda asignación que se produce tiene por objetivo 

eliminar o crear nuevos episodios relacionadas con la antigüedad, lugar de realización 

(hospitalización o ambulatorio), recurrencia en el tiempo, edad y combinaciones de 

diagnósticos.  

 

Una vez que un paciente tiene creados todos los episodios, en una segunda fase, la 

herramienta pasa a buscar cuál es la enfermedad crónica primaria (PCD). Además, la 

herramienta le asigna a un nivel de severidad (SE) a cada una de estas PCD, existiendo 4 

niveles de SE. Una alta SE indica un alto grado de dificultad en el tratamiento y una 

importante necesidad de cuidados en un futuro.  

 

A partir de aquí la herramienta asigna a cada paciente a un GRC y un grado de 

severidad de este, quedando encuadrados en uno de los 9 estados generales de salud, 

siendo estos los que aparecen en la Fig. 6. 

 

 

FIG. 6.  Grupos de riesgo clínico (GRC) 3M (3M Science Applied to Life, 2004). 

 

GRC 1. Sanos
2. Historial de enfermedad crónica leve
3. Una enfermedad crónica leve
4. Enfermedad crónica leve en múltiples sistemas orgánicos
5. Una única enfermedad crónica dominante o moderada
6. Enfermedades crónicas importantes en múltiples sistemas orgánicos
7. Enfermedades dominantes en 3 o más sistemas orgánicos
8. Enfermedades malignas dominantes y metástasis
9. Condiciones catastróficas
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G3: Pluripatológicos severos con necesidades de
atención sanitaria elevadas.

G2: Pluripatológicos estables o con patología en estado
avanzado con necesidades de atención moderada.

G1: Patología en estadio estable inicial con baja necesidad de
atención sanitaria.

G0: Sanos / proceso agudo no significativo.

Solo con la información de edad, sexo, diagnósticos y procedimientos, la herramienta 

es capaz de asignar un GRC a cada paciente. Pero no se tiene en cuenta información 

acerca de la CdV que perciben los pacientes. Con la nueva Estrategia en CyL se estableció 

una clasificación agrupada por cuatro grupos (G0, G1, G2 y G3) en función de su 

morbilidad en base a patologías más prevalentes y seleccionan a aquellos que tienen 

necesidades y patologías similares para favorecer una atención más integrada (Fig. 7). 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIG. 7.  Grupos de riesgo clínico en Castilla y León (Gerencia Regional de Salud de Castilla y 
León, 2011). 

 

Las actividades en G0 se basan en la promoción y prevención primaria. En G1 se 

atiende el proceso clínico en atención primaria, en G2 se atiende el proceso con apoyos 

puntuales de atención especializada y por último en G3, se atiende el proceso clínico en 

atención primaria y en la UCA según protocolo (Gerencia Regional de Salud de Castilla 

y León, 2011). La intervención común es la promoción de la responsabilidad de las 

personas (y de la familia en G2 y G3) en el cuidado de su salud, refiriéndose al desempeño 

de un papel más activo en el cuidado. 
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2.8. MEDICIÓN DE LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA 
CON LA SALUD (CVRS) 

 

La medición de CVRS ha cobrado especial importancia en los últimos años como una 

manera de estudiar la salud de las personas, pero no es tan fácil de hacerlo (Eupati, 2016). 

Estas herramientas son relevantes porque incluyen características sociales, físicas y 

psicológicas que influyen en la CVRS de forma muy directa. También son útiles en la 

asignación de recursos sanitarios (Salud, 2023). 

 

Estos instrumentos se utilizan en atención primaria de manera rutinaria tanto en 

pacientes pluripatológicos complejos como en sanos, ya que ayudan a comprender a los 

profesionales de la salud el estado del paciente y nos permiten conocer hasta cómo auto 

perciben su CVRS. Hay varios instrumentos internacionales creados para su uso en este 

ámbito como el Quality of Well-Being Scale (Kaplan et al., 1998) el Health Utilities Index 

(Feeny et al., 1995) o el 15-D (Sintonen, 1994). En España, el EQ-5D es el único que ha 

sido validado para su uso adaptado en varios idiomas de habla en el país (Badia et al., 

1999).  

 

En cambio, en la Gerencia Regional de Salud de CyL, se hace uso de la encuesta 

COOP-WONCA para la valoración emocional únicamente en pacientes con 

pluripatología compleja formado por 7 ítems y 5 opciones de respuesta, resultando más 

complejo a la hora de realizarlo por los pacientes que el EQ-5D. 

 

2.8.1. CUESTIONARIO EURO-QOL (EQ-5D) Y ESCALA VISUAL 

ANALÓGICA (EVA) DE LA CALIDAD DE VIDA  

 

Seleccionar el EQ-5D teniendo múltiples instrumentos que midan lo mismo tiene su 

explicación. Esta herramienta es corta y sencilla de rellenar (Inoriza et al, 2019), puede 

ser auto administrado para que el propio paciente lo interprete y rellene, o puede 

administrarse en forma de entrevista por el profesional sanitario (función de enfermería) 
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tanto de forma directa (en consulta) como indirecta (por vía telefónica) con una duración 

de aproximadamente 2-3 minutos. Como ventaja a destacar es que es muy fiable y tiene 

validez para pacientes con demencia (Scharg et al., 2000; Feng et al., 2021), lo que nos 

ayuda también a comprenderles con más exactitud cuándo se encuentran sobre todo en 

estadios más avanzados de la enfermedad.  

 

Este instrumento se ha utilizado para los estudios de la tesis, por lo que es conveniente 

explicarlo más a fondo detallando lo que evalúa. Consta de un sistema descriptivo (EQ-

5D) y una escala visual analógica (EVA) más general (Anexo VI). El sistema descriptivo 

refleja 5 dimensiones de salud (movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, 

dolor/malestar y ansiedad/depresión) con 3 opciones de respuesta (Herdman et al., 2001). 

La segunda parte del EQ-5D es una EVA vertical de 20 centímetros que va desde 0 (peor 

estado de salud) a 100 (mejor estado de salud imaginable).  

 

En España el valor del estado de salud percibido es de un 75,5% (Instituto Nacional 

de Estadística, 2013) y la dimensión que más porcentaje de población tiene declarado 

como problema de salud y perdura por varios años es la de dolor/malestar (24,8%) 

(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013), seguida de la movilidad 

(14,31%), la ansiedad/depresión (10,28%), la actividad cotidiana (7,71%) y por último el 

autocuidado (4,83%) (Cabases, 2015). Ambos sistemas se complementan. El índice 

obtenido de las 5 dimensiones oscila entre el valor 1 (mejor estado de salud) y el 0 (la 

muerte). 

 

En CyL se usan otras herramientas para conocer el estado funcional básico como el 

conocido Índice de Barthel (IB), siendo una de las pruebas a tener en cuenta para 

categorizar a los pacientes en los GRC. Comprende 10 actividades básicas de la vida 

diaria (ABVD), esenciales para el autocuidado. Al contrario que con el EQ-5D, el IB 

puede ser menos fiable si existe un deterioro cognitivo. 
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2.9. METABOLISMO MINERAL ÓSEO Y VITAMINA D EN EL 
ENVEJECIMIENTO 

 

Con una visión general, el hueso es una estructura viva que se encuentra en 

remodelación constante formando nuevo hueso y reabsorbiendo el ya formado para 

entregar minerales a la sangre según la necesite.  Sirve de almacén de calcio (Ca2+) y 

fósforo (P) en el organismo regulados por 3 hormonas; la paratohormona (PTH), la 

calcitonina y la 1,25-dihidroxi vitamina D (1,25(OH)2D) o calcitriol, las cuales pueden 

ser estimuladas e inhibidas bajo ciertas condiciones (Restrepo et al., 2015). Por ejemplo, 

la PTH estimula la resorción ósea (los osteoclastos eliminan tejido óseo liberando 

minerales a la sangre) liberando Ca2+ y P desde el hueso, al contrario que la calcitonina 

siendo su efecto óseo un aumento de la mineralización ya que introduce de nuevo el Ca2+ 

en el hueso, como consecuente, disminuye la resorción ósea.  

 

Por lo tanto, existe una relación entre los niveles de Ca2+ y fosfato siendo las hormonas 

que los regulan la base de esta relación. La manera en que se almacenan en el hueso es en 

cristales de hidroxiapatita (Ca10 (P04)6(OH)2). 

 

FIG. 8.  Mecanismo de acción de las hormonas PTH, vitamina D y calcitonina según los niveles 
de calcemia (Elaboración propia). 

 

El CALCIO (CA2+) es el mineral más prevalente en el cuerpo humano, poseemos 

alrededor de 1kg de Ca2+, el 99% encontrándose en el esqueleto y el 1% restante en el 

líquido extracelular y tejidos blandos. Representa alrededor del 2% del peso corporal 

(Martinez, 2016) e interviene en la mineralización esquelética, en la coagulación 
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sanguínea y la transmisión nerviosa, entre otras funciones (Restrepo et al., 2015). Si el 

nivel de Ca2+ aumenta en la sangre por encima de 10,5mg/dl tendríamos una 

hipercalcemia, al contrario, si disminuye el nivel por debajo de 8,5mg/dl tendríamos 

hipocalcemia y ambas alteraciones pueden producir sintomatología en el organismo. En 

ambos casos se produce una estimulación o inhibición de las hormonas anteriormente 

nombradas (Fig. 8). Las concentraciones bajas de Ca2+ en sangre hacen que la glándula 

paratiroides libere PTH y ésta a su vez estimula a la vitamina D con el único objetivo de 

mantener los niveles adecuados de Ca2+, mientras que la calcitonina se inhibe 

produciéndose lo contrario en la hipercalcemia. 

 

El FÓSFORO (P) se encuentra en el cuerpo humano en una cantidad de alrededor de 

700g-800g, localizado un 80% en el esqueleto que confieren dureza a los huesos y dientes 

y el 20% restante en el líquido extracelular (Restrepo et al., 2015). Con el envejecimiento 

se produce una pérdida de este mineral agotándose el depósito óseo de P agravando 

enfermedades como la osteomalacia, además de producir otras complicaciones como 

miopatía al músculo-esquelético o nefro-calcinosis en el riñón con la formación de 

cálculos urinarios (Peacock, 2020).  

 

2.9.1. HORMONAS QUE REGULAN EL METABOLISMO MINERAL 

 

2.9.1.1. PARATOHORMONA (PTH) 

 

Es sintetizada por las cuatro glándulas paratiroides, localizadas en el cuello detrás de 

la glándula tiroides. La principal función de la PTH es mantener la concentración de Ca2+ 

en sangre (Hernandez, 2023) a través de varios mecanismos: 

 

- Libera el Ca2+ desde los huesos hacia la circulación sanguínea. 

- En los riñones, reduce la excreción de Ca2+ en la orina, estimulando la excreción 

de fosfato. 
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- También en los riñones, estimula la conversión de la vitamina D desde la forma 

inactiva (25(OH)D) a la forma activa (1,25(OH)2D), incrementando la absorción 

de Ca2+ que llega de los alimentos a los intestinos. 

 

Por lo tanto, la PTH activa la resorción ósea aumentando el recambio óseo. Cuando 

la calcemia (nivel de Ca2+ en sangre) aumenta, disminuye la PTH por un mecanismo de 

retroalimentación negativa.  

 

2.9.1.2. CALCITONINA 

 

Sintetizada por las células C (células parafoliculares) de la glándula tiroides y actúa 

en los huesos, riñones y tracto gastrointestinal. El aumento del Ca2+ en sangre es el 

estímulo más importante para activar su secreción ya que tiene como función principal el 

descenso de las concentraciones de Ca2+ y P en sangre inhibiendo la resorción ósea y por 

consecuente inhibiendo la acción de la PTH y la vitamina D. 

 

Al contrario que la PTH, la calcitonina funcionaría como un factor inhibidor de la 

resorción ósea, disminuyendo el recambio óseo (Hernandez et al., 2018). 

 

2.9.1.3. VITAMINA D 

 

La erróneamente llamada vitamina D, es una pre-hormona liposoluble multisistémica 

implicada en diversas funciones del organismo cuya insuficiencia/deficiencia, está 

relacionada con múltiples enfermedades crónicas, como el cáncer, diabetes, 

enfermedades cardiovasculares, esclerosis múltiple y enfermedades infecciosas, entre 

otras (Perez Castrillon et al., 2020).  

 

También es conocida como la “vitamina ósea” por asociarse con la fisiología ósea y 

prevenir el raquitismo y la osteomalacia (Heravi & Michos, 2019). Actualmente, se puede 

confirmar que nos encontramos ante una pandemia a nivel mundial (Villalba et al., 2021) 

que afecta a todos los grupos de edad, pero en particular a las personas mayores. 
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Interviene principalmente en la homeostasis del Ca2+ - metabolismo fosfocálcico 

previniendo el raquitismo en niños (Khazai et al., 2008) y la osteomalacia en adultos 

(Chang & Lee, 2019). A pesar de su prevalencia en la deficiencia de esta vitamina D, no 

se ha establecido un consenso a nivel mundial que marquen unas normas o 

recomendaciones para prevenir o tratar el problema (Casado et al., 2021). 

 

De todas sus acciones, la mejor estudiada y la más importante hasta ahora se relaciona 

con la salud ósea (Valero & Hawkins, 2007). Pero también es una potente inductora de la 

maduración celular, estimula la producción de insulina, mantiene una inmunidad natural 

ya que modula la función de linfocitos B y T, previene la enfermedad inflamatoria 

intestinal, previene el riesgo de caídas en pacientes con sarcopenia (Remelli et al., 2019), 

afecta a la expresión de serotonina implicada en el trastorno depresivo (Geng et al., 2019), 

interviene en la prevención del cáncer (Khazai et al., 2008; De la Puente et al., 2018), 

entre otras funciones que se pueden contemplar en la Fig. 9.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIG. 9.  Principales tejidos diana y acciones de la vitamina 1,25(OH)2D3 (SEIOMM, 2021). 
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Actualmente, este marcador está siendo estudiado por diversos investigadores ya que 

los nuevos conocimientos son cuanto menos importantes debido al gran papel que tiene 

a nivel de todos los sistemas del organismo catalogándola como una hormona del 

desarrollo, con propiedades inmunomoduladores y antitumorales (Restrepo et al., 2015). 

Además, a raíz del confinamiento producido por la pandemia de COVID-19 a la que se 

sometió la población española, ha resurgido con más preocupación el estudio por su 

deficiencia en las personas mayores. Se conoce que la capacidad de la piel de sintetizar 

vitamina D disminuye con la edad correspondiendo a la edad de 75 años un 25% de su 

capacidad (Castellote et al., 2010), además de un peor estado nutricional, peor capacidad 

funcional y la ausencia de exposición solar, sobre todo en aquellas localidades que se 

encuentran al norte.  

 

Por ello, en esta tesis se analizan los valores de vitamina D y se relacionan 

simultáneamente con la fuerza muscular de los sujetos a estudio. En el envejecimiento se 

produce una baja ingesta dietética y se reduce la exposición al sol, por lo que este grupo 

de edad tiene una mayor prevalencia de bajos niveles de vitamina D. 

 

 

2.9.2. METABOLISMO DE LA VITAMINA D, GENES INVOLUCRADOS 

 

La mayor parte de la vitamina D se obtiene de la síntesis cutánea y no de la dieta. La 

podemos obtener de esta forma natural exponiéndonos al sol (80-90%), a partir de los 

ingredientes tanto de origen animal sobre todo con los pescados grasos (colecalciferol) 

como de origen vegetal como los aceites de hígado de pescado (ergocalciferol) en la dieta 

(10%), o bajo suplementación oral de colecalciferol sintético. Factores ambientales como 

la época estacional, la contaminación, la nutrición, factores genéticos y la edad afectan a 

las concentraciones de vitamina D en el organismo dando lugar a alteraciones 

fisiopatológicas (Rosen, 2011). 

 

Para ejercer sus acciones metabólicas, esta vitamina necesita de dos hidroxilaciones 

que tienen lugar en hígado y en riñón tal y como se contempla en la Fig. 10. El proceso 
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empieza sintetizándose por la exposición a los rayos UVB del sol unido al 7-

deshidrocolesterol de la piel. El 7-deshidrocolesterol es transformado en previtamina D3, 

que una vez que se une a las proteínas del torrente sanguíneo, se convierte en vitamina 

D3 o colecalciferol y ésta, mediante la enzima 25-hidroxilasa en el hígado (primera 

hidroxilación) se convierte en 25-hidroxivitamina D3, calcidiol o calcifediol: 25(OH)D3. 

Tanto el ergocalciferol como el colecalciferol de la dieta llegan al hígado unidos a la 

proteína transportadora de vitamina D (Valero & Hawkins, 2007).  

 

La 25(OH)D3 formada pasa a la sangre, y unida a la proteína transportadora de 

vitamina D (DPB) llega al riñón. Es activada por la alfa 1-hidroxilasa a nivel renal, 

concretamente en el túbulo distal, sufriendo una segunda hidroxilación, para así 

convertirse en su forma biológica más activa, 1,25-dihidroxivitamina D, calcitriol: 

1,25(OH)2D (Gomez, 2020). Una vez formada pasa a la circulación y es transportada 

nuevamente por DPB hasta todos los órganos diana para realizar sus múltiples funciones 

detalladas anteriormente en la Fig. 9. 

 

Es importante recordar que la cantidad de 25(OH)D3 que llega a convertirse en su 

forma biológicamente activa está regulada por la PTH, Ca2+, P y calcitonina, entre otros. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIG. 10.  Metabolismo de la vitamina D (NutriNews, 2024). 
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El metabolismo de la 25(OH)D3, por lo que ya hemos visto, implica la interacción de 

varios factores, hasta que finalmente es metabolizada a la forma activa para realizar su 

efecto a través de la activación del receptor de la vitamina D (VDR) (Schulz, 2016), los 

mediadores de todas las acciones de esta vitamina.  

 

Se han identificado biomarcadores genéticos que intervienen en el metabolismo de 

esta vitamina y que influyen en la regulación de ésta en el organismo. Se ha sugerido la 

asociación de estos polimorfismos con alteraciones del metabolismo óseo con otras 

enfermedades (Schulz, 2016). 

 

Las variantes del gen CYP2R1 están asociadas con concentraciones de 25(OH)D 

siendo clave en la vía metabólica del colecalciferol (Duan et al., 2018). Este gen codifica 

a la 25-hidroxilasa a nivel hepático para producir 25(OH)D. Posteriormente la 1-

hidroxilasa en el riñón es codificada por el gen CYP27B1 para así catalizar la conversión 

de 25(OH)D a 1,25(OH)D. Varios estudios realizados en poblaciones europeas 

identificaron SNPs del gen CYP2R1 asociados con deficiencia de vitamina D. Algunos 

polimorfismos deterioran la 25-hidroxilasa pudiendo causar raquitismo por deficiencia de 

colecalciferol (Thacher & Levine, 2017). 

 

La DPB es una glicoproteína derivada del hígado, miembro de la familia de la 

albúmina y la alfa-fetoproteína (De Luis et al., 2024) codificada por el gen GC (Campores 

et al., 2022). Variantes del gen GC están relacionadas con la modulación de esta expresión 

genética y se encuentra involucrada con los niveles de 25(OH)D (Sinotte et al., 2009). 

 

CYP24A1 degrada tanto en el riñón como en otras células y tejidos, al calcitriol y al 

calcidiol para formar metabolitos inactivos reduciendo los niveles circulatorios o 

reduciendo su disponibilidad en los tejidos diana (Milan et al., 2022). Este último proceso 

constituye un importante sistema de regulación catabólica del metabolismo de la vitamina 

D (Casado et al., 2021). 
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FIG. 11.  Principales genes que intervienen en la síntesis y absorción de la vitamina D (Síntesis 
y metabolismo de la vitamina D) (Casado et al., 2021). 

 

 

2.10. FACTORES GENÉTICOS 

 

El “Proyecto Genoma Humano” se lideró en los Estados Unidos en 1986 siendo el 

mayor proyecto biomédico de la historia con el único objetivo de conseguir la secuencia 

completa del genoma, hito que no se culminó hasta el 2002 con la secuencia de referencia 

permitiendo comparar todo el resto del ADN (Gamboa-Bernal, 2023). El genoma humano 

es el conjunto de genes que posee un organismo. Contiene en torno a 20.000 – 25.000 

genes y distingue el ácido desoxirribonucleico (ADN) génico y el intergénico. Alrededor 

de un 70% del genoma humano está formado por ADN intergénico y sólo un 30% incluye 

secuencias relacionadas con genes, de las cuales un 5% constituyen ADN codificante (que 

codifican proteínas) (Novo, 2007).  

 

Conocer el genoma humano ha permitido estudiar la variación genética 

interindividual, las diferencias genéticas que se encuentran entre los individuos. Este tema 

tan complejo es muy importante y de gran relevancia médica ya que estas variantes causan 

susceptibilidad a desarrollar enfermedades y su estudio es de gran interés habiendo 



Estado actual del tema 

 

 

30 

causado una evolución en la medicina surgiendo la “medicina predictiva” (Sardi, 2020). 

Existen variaciones raras en la estructura de los genes que se conocen como mutaciones, 

producidas en <1% de la población, y las más frecuentes llamadas polimorfismos 

producidas en >1%. Uno de los tipos de marcadores recientemente más estudiado de 

ligamento genético en humanos y el más común de variabilidad genética son los llamados 

cambios en un nucleótido de la secuencia, conocidos como polimorfismo de un único 

nucleótido (SNP; Single Nucleotide Polymorphism). En octubre de 2005 el Proyecto 

HapMap publicó un primer mapa de SNPs con el objetivo de identificar los más 

frecuentes en el genoma humano en individuos de diferentes grupos étnicos.  

 

La variación genética se debe a la presencia de cambios genéticos heredables. Un gen 

puede presentarse en formas diferentes debidas a variaciones en la secuencia. Cada forma 

alternativa se llama alelo, y el porcentaje de ese alelo en la población general se denomina 

frecuencia alélica, como por ejemplo el color del cabello. La variabilidad del ADN se 

denomina mayoritariamente a polimorfismos. Nuestra variación entre individuos se 

genera durante el proceso de reproducción sexual y después durante la vida un individuo 

va introduciendo nuevas mutaciones en el genoma (Novo, 2007). 

 

Se ha indagado sobre las definiciones y relaciones del genoma y de la nutrigenética 

para conocer cómo la genética puede afectar a cómo recibimos los nutrientes por la 

influencia de polimorfismos (variaciones en la secuencia de los genes) que nos hacen a 

cada persona diferente. 

 

2.10.1. ACTN3 Y ENVEJECIMIENTO 

 

Es importante conocer cómo los factores genéticos y la longevidad influyen en la 

salud y en la forma en la que interaccionan con los diversos estilos de vida de las personas. 

Existe una variabilidad fenotípica observable a nuestro alrededor, lo que nos hace ser 

diferentes los unos de los otros en el mundo. El responsable de esta variabilidad 

interindividual es el anteriormente nombrado ADN, la molécula universal presente en 

todo ser vivo que junto con el ambiente modulan nuestro fenotipo (características 

observables), es decir, nos hace ser como somos.  
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El ADN, como decían Watson y Crick es “la estructura química que contiene la 

mismísima clave de la naturaleza de la materia viva, es el secreto de la vida” (Watson, 

2003), almacenando información hereditaria que se transmite de una generación a otra. 

Una molécula de ADN está formada por nucleótidos presentados en cuatro formas: 

adenina (A), timina (T), guanina (G) y citosina (C). Esta sucesión de letras organizadas 

en forma helicoidal, descubierto por la Dra. Rosalind Franklin, es la responsable de 

generar un nuevo organismo vivo. 

 

Se han identificado varios genes asociados con la longevidad y el envejecimiento. Se 

cree que la genética puede contribuir hasta en un 30% al proceso de envejecimiento (Paz, 

2023). Las características físicas y fisiológicas que un individuo posee son altamente 

heredables. Se ha comprobado que alrededor del 66% de los componentes del rendimiento 

físico en atletas se explican por los factores hereditarios (Arroyo Moya, 2021).  

 

Hoy en día, existen más de 170 variantes genéticas estudiadas y relacionadas con la 

variabilidad en rendimiento deportivo y con los fenotipos del rendimiento físico (Sgourou 

et al., 2012). Genes que pueden estar relacionados con la estructura muscular y el sistema 

cardiovascular, entre otros.  

 

Uno de los polimorfismos genéticos más estudiados en la última década es el gen 

ACTN3 R577X, que codifica la proteína alfa actinina-3, una proteína funcional e 

importante del sarcómero. Conocido como el “gen de la velocidad”, no solo se ha 

relacionado con deportes donde predomina la velocidad y la potencia (Arevalo et al., 

2021) sino también con el daño muscular, la fuerza, e incluso con el envejecimiento 

saludable.  

 

La proteína alfa actinina-3, se expresa en las fibras tipo II en el sarcómero, unidad 

funcional encargada de la ejecución de la contracción muscular potente y rápida (Fig. 12).  
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FIG. 12.  Contracción muscular por sarcómeros (REA-Ceibal, 2024). 

 

Según nuestro genotipo (composición genética), un individuo hereda dos alelos para 

cada gen, uno del padre y otro de la madre, por lo que podremos encontrar el gen ACTN3 

en tres combinaciones genotípicas diferentes, de las cuales solo dos sintetizan la proteína 

(RX y RR) y una no la sintetiza (XX) asociado a actividades de resistencia aeróbica 

(Coelho et al., 2018). 

 

Es evidente que la fuerza muscular es un componente importante para un 

envejecimiento saludable (Pickering & Kiely, 2018). Es un factor protector contra la 

mortalidad en nuestros mayores (Li et al., 2017) y contra enfermedades que afectan a la 

densidad mineral ósea como es la osteoporosis.  

 

La susceptibilidad genética es un factor que predice la presencia de sarcopenia 

(Medina et al., 2022). En los últimos 20 años, los estudios se han centrado en identificar 

genes específicos y sus SNPs que puedan afectar variando el rendimiento deportivo 

(Hughes et al., 2011).  Uno de los objetivos de este trabajo es hacer un estudio del gen 

ACTN3 para tratar de analizar cómo afecta al envejecimiento.
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3. HIPÓTESIS GENERAL 
 

Se ha elaborado una hipótesis verificable y relevante para el tema de investigación. 

  

El empleo de herramientas predictivas de riesgo clínico en nuestros mayores, así 

como el empleo de biomarcadores relacionados con el metabolismo mineral óseo tras un 

análisis exhaustivo y el estudio de la genómica como factor predictivo en patologías 

músculo-esqueléticas, disminuyen la comorbilidad asociada a la cronicidad 

incrementando así la calidad de vida de las personas mayores de 65 años. 
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4. OBJETIVOS 
 

El objetivo general que se plantea en esta tesis es estudiar la influencia de marcadores 

bioquímicos y genéticos sobre calidad de vida, estado de salud y fuerza muscular en 

personas mayores de 65 años. 

 

Los objetivos específicos son: 

 

1. Evaluar la relación entre el estado funcional, medido por el índice de Barthel; la 

calidad de vida percibida y otros parámetros que pueden influir directamente en 

el aumento del riesgo clínico y la asignación actual a uno u otro grupo de riesgo 

en el sistema público de salud de la Comunidad de Castilla y León. 

 

2. Analizar la relación entre los biomarcadores séricos del metabolismo mineral óseo 

con la calidad de vida y el estado de salud y funcional en la población mayor de 

65 años. 

 

3. Examinar la asociación entre los polimorfismos de los genes GC, CYP2R1 o 

CYP24A1 y niveles de los biomarcadores séricos del metabolismo mineral óseo. 

 

4. Estudiar la posible relación entre el polimorfismo ACTN3 R577X con la calidad 

de vida, el estado de salud y la fuerza muscular. 
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5. RELACIÓN TEMÁTICA DE LOS 
ESTUDIOS 

 

Los trabajos presentados en esta tesis forman parte de una línea de investigación sobre 

biomarcadores y envejecimiento. 

 

Todos ellos tienen en común la muestra de estudio cuyo tamaño es representativo para 

reflejar información. Los esfuerzos se han orientado en describir las características de la 

población de estudio y del resto de variables para posteriormente explicar sus relaciones 

y analizar resultados. Respondiendo con cada estudio a los objetivos específicos de esta 

Tesis Doctoral que a continuación se detallan. 
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ESTUDIO 1 

 

The relationship between perceived Quality of Life (QoL), other health status 

indicators, and the assignment to a specific Clinical Risk Group (CRG) in the 

elderly. A cross-sectional study. 

La relación entre la Calidad de Vida (CdV) percibida, otros indicadores del estado de salud y la 

asignación a un Grupo de Riesgo Clínico (GRC) específico en personas mayores. Un estudio 

transversal. 

(PENDIENTE DE RESPUESTA AL ENVÍO DEL MANUSCRITO A LA REVISTA 
NURSING & HEALTH SCIENCES). 

 

En este primer trabajo más descriptivo, se ha pretendido caracterizar a la población 

de estudio proporcionando datos sociodemográficos sobre los mayores de 65 años y 

estudiando cómo perciben su CdV para posteriormente hacer un análisis exhaustivo y 

comprobar la correcta asignación a los GRC. 

 

En España, la asignación de pacientes a grupos de riesgo se establece a través de la 

Estrategia de Atención al Paciente Crónico (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 

Igualdad, 2013). En nuestra región, una de las más envejecidas de España y Europa, 

establece una clasificación con cuatro GRC (Gerencia Regional de Salud de Castilla y 

León, 2011). 

 

Existe un desconocimiento sobre la influencia de la CdV percibida, el nivel funcional 

y otras variables relacionadas con el estado de salud de los ancianos en su asignación al 

GRC en el contexto de atención primaria. 

 

Fuerza de presión manual (HGS) (Cooper et al., 2011), numero de hospitalizaciones 

durante el último año (Lavallee et al., 2016), polifarmacia (Hajjar et al., 2007) y la CVRS 

son indicadores relevantes de riesgo y morbilidad. También se debe tener en cuenta el IB, 

actualmente integrado para la correcta asignación a los GRC, ampliamente utilizado por 

profesionales de enfermería para medir la capacidad de una persona para realizar ABVD.  
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ESTUDIO 2     

 

Bone mineral metabolism status, quality of life and muscle strength in older people. 

Estado del metabolismo mineral óseo, calidad de vida y fuerza muscular en personas mayores. 

VERDE Z, GIAQUINTA A, SAINZ CM, ONDINA MD, ARAQUE AF. BONE 
MINERAL METABOLISM STATUS, QUALITY OF LIFE, AND MUSCLE 
STRENGTH IN OLDER PEOPLE. NUTRIENTS. 2019;11(11):2748. PUBLISHED 
2019 NOV 12. DOI:10.3390/NU11112748 

 

Con este estudio se pudo comprobar que existen herramientas disponibles en el 

sistema de salud para identificar a los adultos mayores en riesgo de deterioro físico. 

Algunas de estas (HGS, EQ-5D y EQ-VAS) no se tienen en cuenta para la asignación 

automática del GRC y permiten una mejor interpretación del estado de salud y de la 

capacidad funcional auto percibida en adultos mayores.  

 

Dado que existen otras variables que influyen en la CdV, como son los niveles séricos 

de vitamina D, y que este grupo de población cada vez más grande en nuestro país es el 

que requiere de cribados constantes de parámetros para prevenir un mayor riesgo clínico, 

se ha completado el estudio analizando los niveles séricos de Ca2+, P, PTH, Alb y vitamina 

D. La homeostasis del Ca2+ es un mecanismo por el cual el organismo de un individuo 

mantiene niveles adecuados de Ca2+ para prevenir la hipercalcemia o la hipocalcemia, 

ambas complicaciones con graves consecuencias para la salud. Esta homeostasis se 

encuentra alterada sobre todo en la mayoría de los adultos mayores (Timpini et al., 2011) 

causada por una disminución progresiva de la tasa de filtración glomerular (TFG) 

(Tejwani & Qian, 2013), especialmente aquellos que padezcan una enfermedad renal 

crónica (ERC). Se manifiesta principalmente con hipocalcemia, hiperfosfatemia y 

deficiencia de colecalciferol.  Estos defectos son perjudiciales para la salud ósea y pueden 

desarrollar trastornos metabólicos óseos que se asocian con envejecimiento, fracturas, 

problemas cardíacos y mortalidad (Bahlas & Mushtaq, 2014; Kaur et al., 2019). La 

vitamina D tiene un papel importante para los adultos mayores que tienen un alto riesgo 

de deficiencia y, por lo tanto, se debe garantizar una ingesta adecuada de vitamina D como 

una cuestión de salud pública. 
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ESTUDIO 3  

 

Haplotypes in the GC, CYP2R1 and CYP24A1 Genes and Biomarkers of Bone 

Mineral Metabolism in Older Adults. 

Haplotipos en los genes GC, CYP2R1 y CYP24A1 y biomarcadores del metabolismo de los 

minerales óseos en adultos mayores. 

FERNÁNDEZ-ARAQUE A, GIAQUINTA-ARANDA A, MORENO-SAINZ C, 
MARTÍNEZ-MARTÍNEZ MC, VELASCO-GONZÁLEZ V, SAINZ-GIL M, MARTÍN-
ARIAS LH, CARRETERO-MOLINERO S, GARCÍA-HIDALGO M, VERDE Z. 
HAPLOTYPES IN THE GC, CYP2R1 AND CYP24A1 GENES AND BIOMARKERS 
OF BONE MINERAL METABOLISM IN OLDER ADULTS. NUTRIENTS. 2022 JAN 
8;14(2):259. DOI: 10.3390/NU14020259. PMID: 35057442; PMCID: PMC8778395. 

 

Una vez conocidas las funciones de la vitamina D en el organismo y cómo su 

deficiencia puede influir en la aparición de enfermedades, se ha querido investigar más a 

fondo sobre si las variantes genéticas también afectan al metabolismo óseo general. La 

disponibilidad de vitamina D podría estar asociada a genes específicos, específicamente 

los polimorfismos genéticos en GC, CYP2R1 y CYP24A1, los cuales intervienen en el 

metabolismo y síntesis de esta vitamina. 

 

Las variantes de estos genes pueden predisponer a una deficiencia de vitamina D y 

por consecuente sería otro añadido a la aparición de enfermedades relacionadas con el 

metabolismo óseo como la osteomalacia y la fragilidad. 

 

El estudio se centra en analizar las variantes genéticas en 

GC, CYP2R1 y CYP24A1, así como su posible relación con niveles de marcadores del 

metabolismo mineral, entre ellos la 25(OH)D, con estado de salud, CdV y estado 

funcional. 
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ESTUDIO 4 

 

Muscular Strength and Quality of Life in Older Adults: The Role of ACTN3 R577X 

Polymorphism. 

Fuerza muscular y calidad de vida en adultos mayores: el papel del polimorfismo ACTN3 R577X. 

FERNÁNDEZ-ARAQUE A, GIAQUINTA-ARANDA A, RODRÍGUEZ-DÍEZ JA, 
CARRETERO-MOLINERO S, LÓPEZ-LÓPEZ J, VERDE Z. MUSCULAR STRENGTH 
AND QUALITY OF LIFE IN OLDER ADULTS: THE ROLE OF ACTN3 R577X 
POLYMORPHISM. INT J ENVIRON RES PUBLIC HEALTH. 2021 JAN 
25;18(3):1055. DOI: 10.3390/IJERPH18031055. PMID: 33504021; PMCID: 
PMC7908609). 

 

La longevidad es una característica presente en la sociedad y a medida que aumente 

en las próximas décadas, los problemas originados por el deterioro muscular también 

aumentarán y por consecuente los niveles de dependencia se verán influenciados.  

 

Un deterioro muscular progresivo da lugar a la sarcopenia, relacionado con la 

disminución en la masa muscular, fuerza y función física en el envejecimiento, así como 

con varias dimensiones de la calidad de vida. Las propiedades del músculo-esquelético 

se conoce que son heredables y en este estudio, se han recogido los conocimientos 

existentes sobre los genes específicos y polimorfismos relacionados con la calidad de vida 

y fuerza muscular. El gen ACTN3, considerado como “el gen de la fuerza y de la potencia” 

ha sido objeto de estudio durante los últimos años ya que determina el tipo de fibra 

muscular que más tenemos en nuestro organismo. Este gen ACTN3, tiene dos formas de 

presentarse en nuestro ADN, influyendo en nuestro rendimiento físico según se presente. 

 

El estudio se centra en analizar el genotipo ACTN3 577XX, que causa deficiencia de 

la proteína alfa-actinina-3, que se asocia con un deterioro del músculo, cuya incidencia 

es del 16-18% de la población total. Además, se ha querido conocer la relación de este 

polimorfismo con el bienestar de los individuos para así promover medidas preventivas 

destinadas a mejorar la CdV durante el envejecimiento. Actualmente hay varios autores 

interesados en estas investigaciones por lo que este estudio demuestra relevancia e interés. 
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ASPECTOS ÉTICOS Y NORMATIVAS GENERALES DE TODOS LOS 
ESTUDIOS 

 

Las muestras incluidas en los trabajos presentados han sido utilizadas de acuerdo con 

las leyes aplicables para la investigación con muestras humanas para cumplir con lo 

establecido en el Real Decreto 1716/2011, del 18 de noviembre, por el que se establecen 

los requisitos básicos de autorización y funcionamiento de muestras biológicas de origen 

humano.  

 

Todos los trabajos se han realizado siguiendo las directrices recogidas en la 

declaración de Helsinki, y se garantiza la confidencialidad de los datos como se requiere 

por la ley española: LOPD 15/1999 y fueron aprobados por el Comité de Ética del Área 

de salud de Burgos y Soria (Ref. CEIC 1446). 

 

Se obtuvo el consentimiento informado (Anexo VII) por escrito de todos los 

participantes y se firmó antes de la realización de las pruebas. 
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6.  DESARROLLO DE LOS ESTUDIOS 
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6.1 ESTUDIO 1 

 

Pendiente de contestación por parte de los revisores en la revista Nursing & Health Sciences 

titulado: “The relationship between perceived Quality of Life (QoL), other health status indicators, 

and the assignment to a specific Clinical Risk Group (CRG) in the elderly. A cross-sectional study”. 

Enviado el 07/02/2024. 

 

 

6.1.1. INTRODUCCIÓN 

 

La vulnerabilidad y la fragilidad de las personas mayores están relacionadas con la 

autopercepción de la salud. Conocer la CdV puede ayudar a asignar también el nivel de 

riesgo (Cabases, 2015) dentro de los GRC. 

 

Los GRC sirven principalmente para asignar a cada persona con una condición de 

salud crónica a un nivel de gravedad (Vivas-Consuelo et al., 2014). A la hora de valorar 

el riesgo clínico de padecer patologías o de desarrollar enfermedades ya diagnosticadas y 

asignarlas a un grupo de riesgo determinado, se debería poner el foco en cómo los 

pacientes perciben su salud, entre otras cosas.  

 

Sin embargo, hay escaso conocimiento sobre si existen diferencias en las asociaciones 

de las enfermedades crónicas con la CVRS y la salud percibida por los pacientes. Es 

fundamental identificar la situación actual y las necesidades de atención futuras, en 

función del nivel de complejidad y morbilidad de los usuarios (Inoriza et al., 2019). 

 

Este trabajo estudia indicadores que puedan relacionarse con una mejor asignación de 

GRC en adultos mayores en el sistema público de salud de CyL en el contexto de 

Atención Primaria. Los resultados podrían suponer un punto de partida para que los 

profesionales de enfermería puedan evaluar las necesidades de atención y apoyo en estos 

pacientes. 
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6.1.2. METODOLOGÍA 

 

TIPO DE ESTUDIO 

 

Es un estudio observacional descriptivo transversal realizado en el segundo semestre 

del año 2018 en cuatro centros de salud de Atención Primaria de Soria.  

 

MUESTRA DEL ESTUDIO 

 

Estuvo conformada por adultos mayores, usuarios del sistema público de salud, que 

acudieron a sus centros de salud y voluntariamente aceptaron participar en el estudio 

después de recibir la información oportuna mediante consentimiento informado.  

 

Tras el reclutamiento de todos los participantes llegando a una muestra lo 

suficientemente significativa para este tipo de estudio, se decidió categorizar la variable 

“edad” y se clasificaron en dos grupos; uno menor de 80 años y otro mayor de 80 años 

(octogenarios). 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN/ EXCLUSIÓN 

 

TABLA 1.  Criterios establecidos. 

INCLUSIÓN EXCLUSIÓN 

Edad mayor o igual a 65 años Menores de 65 años 

Tener asignado un GRC en su historia clínica* Diagnóstico de cualquier tipo de demencia 

IB actualizado y registrado en los últimos 6 meses Discapacidad visual o auditiva e incapacidad para 

comunicarse 

Registro de la medicación que toma Fase terminal de la vida 

* Puede ser G0, G1, G2 o G3 establecidos por el Sistema de Salud de Castilla y León denominado 

SACyL. 
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VARIABLES DE ESTUDIO 

 

A cada sujeto se le solicitaron cuestionarios y datos sociodemográficos. Para los fines 

del estudio, la fuerza muscular se midió con la prueba HGS y se recogieron datos de la 

historia clínica del participante (edad, sexo, número de medicamentos crónicos e IB). La 

CdV se midió con el EQ-5D y EQ-VAS (percibida). Por último, también se recuperó de 

la historia clínica el GRC (G0, G1, G2 o G3) asignado. 

 

• LA CALIDAD DE VIDA: Se incluyó el uso del EuroQol-5 (EQ-5D). Por otro 

lado, para registrar la salud autoevaluada o percibida de un individuo en una escala 

analógica visual se utilizó el EQ-VAS (Rabin et al., 2015), una medida 

cuantitativa del resultado de salud que reflejaba el propio juicio de los 

participantes. 
 

• PRUEBA DE FUERZA DE AGARRE MANUAL (HGS): La fuerza muscular se 

evaluó mediante la prueba HGS. La HGS se midió en la mano dominante 

mediante una prueba isométrica máxima utilizando un dinamómetro de mano (Liu 

et al., 2017). Para el estudio se calculó la puntuación media de tres medidas.  
 

• VARIABLES OBTENIDAS DE LA HISTORIA CLÍNICA: Se obtuvieron datos 

de la historia clínica de cada participante sobre el número de fármacos que tomaba 

de forma crónica, su puntuación de IB y el GRC que le habían asignado. El IB 

puede ser menos confiable si el participante tiene deterioro cognitivo (Sainsbury 

et al., 2005), pero como la demencia fue un criterio de exclusión, esto no hubiera 

sesgado el estudio. La herramienta consta de diez ítems que evalúan la capacidad 

del paciente para realizar ABVD, como comer, arreglarse, vestirse, ir al baño, 

movilidad y capacidad para controlar los intestinos y la vejiga. Cada ítem se 

califica según la capacidad del paciente para realizar la tarea de forma 

independiente. La suma de las puntuaciones más altas es 100, lo que sería una 

total independencia. Una puntuación entre 91 y 99 se considera dependencia leve, 

moderada entre 61 y 90, grave entre 21 y 60 y totalmente dependiente si es inferior 

a 20. Una puntuación baja en el IB indica menor capacidad funcional y mayor 

riesgo de complicaciones médicas y mortalidad (Mayoral et al., 2016).   
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

La información demográfica y el estado de salud se analizaron mediante estadística 

descriptiva. La estadística descriptiva se realizó mediante medias y desviación estándar 

(DE) para variables continuas y frecuencias, y porcentajes para variables nominales y 

categóricas. Una vez comprobada la normalidad de la muestra, se realizaron pruebas 

paramétricas para las comparaciones (ANOVA, prueba t de Student y Chi-cuadrado, 

según correspondiera). Se utilizó el coeficiente de correlación de Spearman para examinar 

la correlación entre variables continuas. La significancia estadística se estableció en 

p<0,05. Se utilizó el software estadístico SPSS versión 27.0. Por último, para completar 

el análisis estadístico se utilizó la prueba de Bonferroni para comparaciones múltiples y 

poder comprobar los resultados que indicaban significancia estadística en la variable 

dependiente. 
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6.1.3. RESULTADOS 

 

Los resultados del presente trabajo tienen la finalidad de responder al objetivo 

principal del estudio. Se llevó a cabo un análisis más exhaustivo de los datos y análisis 

de las variables a estudiar. 

 

Se incluyeron un total de 395 adultos ³ 65 años para la evaluación de cuatro centros 

básicos de salud; dos rurales y dos urbanos de la provincia de Soria. De estos, se 

incluyeron para el análisis 384 participantes, y fueron excluidos 11. Los motivos de 

exclusión de los 11 participantes fueron los siguientes: 

 

1. No tener un IB actualizado en los últimos 6 meses (8 participantes). 

2. No encontrarse disponible en la historia clínica Medora (programa de atención 

primaria de SaCyL) debido a desplazamiento de última hora por lo que no se pudo 

acceder a su historia en el momento de recogida de datos (1 participante). 

3. Ausencia de registro del tratamiento actual (3 participantes). 

 

DATOS DEMOGRÁFICOS: 

 

De los 384 participantes incluidos para el estudio, 207 (53,9%) fueron mujeres. La 

edad media fue 78,9 (DE±7,9). Atendiendo a la estratificación del grupo etario, el 48,2% 

tenía menos de 80 años y el 51,8% tenía 80 años o más. 

 

Los participantes del estudio presentaron una buena CdV con un grado de 

dependencia leve. Teniendo en cuenta que los participantes son personas mayores, pero 

sin patologías demenciales asociadas, los resultados aportados por este estudio pueden 

considerarse en estándares de normalidad acordes con la realización de las ABVD.  
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TABLA 2.  	Variables demográficas, clínicas y puntuaciones de cuestionarios. 

Variable Participantes 

n=384 

<80 años 

n=185 

≥80 años 

n=199 

p valor 

Características demográficas 

Femenino n (%) 207(53.9) 104 (55.1) 105 (52.8) 0.358 

Edad (años) 78.9 (7.9) 71.9 (4.3) 85.5 (3.8) <0.001 

 

Medicación 

    

Número de fármacos 4.9 (3.6) 4.2 (3.4) 5.7 (3.7) <0.001 

Polifarmacia n (%) 169 (44.1) 82 (44.4) 133 (66.7) <0.001 

 

Medidas del estado de salud 

IB 82.4 (16.6) 86.4 (13.0) 78.6 (18.6) <0.001 

EQ-5D 0.8 (0.2) 0.8 (0.2) 0.7 (0.2) <0.001 

EQ-VAS 69.2 (16.7) 72.0 (16.4) 66.6 (16.6) 0.001 

HGS 32.8 (21.7) 40.4 (23.5) 25.3 (16.9) <0.001 

 

Clasificación de Grupo de Riesgo Clínico 

GRC - (%) 

G0 

G1 

G2 

G3 

 

109 (28.5) 

156 (40.6) 

71 (18.6) 

47 (12.3) 

 

62 (33.5) 

82 (44.3) 

29 (15.8) 

11 (6.0) 

 

47 (23.6) 

74 (37.2) 

42 (21.1) 

36 (18.1) 

 

<0.001 

Excepto género, polifarmacia y GRC, los valores se dan como media (±DE). Abreviaturas: IB (Índice de 
Barthel), EQ-5D (EuroQol-5D), EQ-VAS (Escala Visual Analógica de autopercepción general de la salud), 
HGS (Fuerza de Prensión Manual), GRC (Grupos de Riesgo Clínico), G (Grupo). 

 

CORRELACIÓN DE PEARSON ENTRE VARIABLES ANALIZADAS:  

 

Para ambos grupos, como era de esperar, se observó una correlación negativa entre 

el número de fármacos y el valor de IB, EQ-5D y EQ-VAS, y entre la edad y HGS. En el 

caso del número de fármacos sólo se observó correlación positiva con la edad en el grupo 

de menores de 80 años (p=0,003), así como una correlación positiva marginal entre IB y 

CdV (EQ-5D y EQ-VAS) (p=0,020 y p=0,025; respectivamente). En el grupo de mayores 

de 80 se observó una correlación positiva entre HGS y CdV (EQ-5D y EQ-VAS) (p=0,002 

y p=0,014, respectivamente).  
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TABLA 3A.  Coeficiente de correlación de Pearson para variables analizadas en <80 años 
(n=185). 

  Edad Número de 
fármacos 

IB EQ-5D EQVAS HGS 

Edad Pearson 1 0.219** -0.087 -0.047 -0.176* -0.236* 

Sig. 
 

0.003 0.237 0.525 0.017 0.001 

Número de 
fármacos 

Pearson 
 

1 -0.367** -0.184* -0.278** -0.046 

Sig. 
  

<0.001 0.013 <0.001 0.544 

IB Pearson 
  

1 0.171* 0.164* 0.043 

Sig. 
   

0.020 0.025 0.561 

EQ-5D Pearson 
   

1 0.386** 0.084 

Sig. 
    

<0.001 0.253 

EQ-VAS Pearson 
    

1 0.188* 

Sig. 
    

 0.010 

HGS Pearson      1 

Sig.      - 
*p<0.05, **p<0.01, IB (Índice de Barthel), EQ-5D (EuroQol-5D), EQ-VAS (Escala Visual Analógica de 
autopercepción general de la salud), HGS (Fuerza de Agarre Manual). 

 

TABLA 3B.  Coeficiente de correlación de Pearson para variables analizadas en >80 años 
(n=199). 

  Edad Número de 
fármacos 

IB EQ-5D EQVAS HGS 

Edad Pearson 1 0.039 -0.100 -0.247** -0.186** -0.306** 

Sig.  0.592 0.160 <0.001 0.009 <0.001 

Número de 
fármacos 

Pearson  1 -0.172* -0.258** -0.213** -0.014 

Sig.   0.017 <0.001 0.003 0.853 

IB Pearson   1 -0.038 0.049 0.047 

Sig.    0.597 0.496 0.516 

EQ-5D Pearson    1 0.442** 0.224** 

Sig.     <0.001 0.002 

EQ-VAS Pearson     1 0.177* 

Sig.      0.014 

HGS Pearson      1 

Sig.      - 
*p<0.05, **p<0.01, IB (Índice de Barthel), EQ-5D (EuroQol-5D), EQ-VAS (Escala Visual Analógica de 
autopercepción general de la salud), HGS (Fuerza de Agarre Manual). 
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GRC Y VARIABLES CLÍNICAS Y DEMOGRÁFICAS: 

 

Se observó una relación significativa entre la clasificación de los GRC con la 

medicación, IB y polifarmacia en ambos grupos de edad. A medida que avanzamos de 

nivel de grupo de riesgo, el número de fármacos va aumentando relacionado con las 

patologías y procesos clínicos.  En el caso de la edad, sólo se observó una relación 

estadísticamente significativa en el grupo de pacientes menores de 80 años (p=0,004). 

 

Si comparamos los GRC con el EQ-VAS ocurre lo mismo con los menores de 80 

años ya que a mayor número, en cuanto al nivel de grupo de riesgo asignado, menor valor 

de calidad auto percibida (p=0,004) mostrando una relación coherente con el significado 

de cada grupo. 

 

De las cinco dimensiones que tiene el EQ-5D, sólo se observaron asociaciones 

significativas entre la dimensión 2 (autocuidado) y 3 (actividades de la vida diaria) con el 

GRC (p=0,003 y p<0,001 respectivamente). En ninguno de los grupos se encontraron 

diferencias con la HGS y GRC. 
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TABLA 4A.  Variables demográficas y clínicas, y puntuaciones del cuestionario por Grupos de 
Riesgo Clínico en <80 años. 

 

GRUPO G0 G1 G2 G3 Todos los 
participantes 

p valor 

n=62 n=81 n=29 n=13 n=185 

Características demográficas 

Femenino-n (%) 39 (62.9) 41 (50.6) 14 (48.3) 8 (72.7) 101 (55.1) 0.252 

Edad (años) 71.9 (4.1) 71.1 (4.3) 73.2 (4.1) 75.4 (2.8) 72.0 (4.3) 0.004 

Medicación 

Número de 
fármacos 

2.0 (2.4) 4.3 (2.5) 6.5 (2.9) 9.3 (4.8) 4.2 (3.4) <0.001 

Polifarmacia–n (%) 8 (13.3) 38 (46.8) 26 (89.3) 10 (90.9) 88 (44.49) <0.001 

Medidas del estado de salud 

IB  94.5 (7.6) 87.0 (11.9) 78.4 (8.5) 60.0 (8.7) 86.5 (13.1) <0.001 

EQ-5D: 0.8 (0.2) 0.8 (0.2) 0.8 (0.2) 0.7 (0.2) 0.8 (0.2) 0.160 

EQ1–n (†%) 14 (22.6) 17 (21.0) 8 (27.6) 5 (45.5) 48 (24.0) 0.328 

EQ2–n (†%) 2 (3.2) 4 (4.9) 0 (0.0) 3 (27.3) 10 (4.9) 0.003 

EQ3–n (†%) 4 (6.5) 6 (7.4) 2 (6.9) 5 (45.5) 19 (9.3) <0.001 

EQ4–n (†%) 24 (38.7) 37 (45.7) 13 (44.8) 5 (45.5) 86 (43.2) 0.402 

EQ5 –n (†%) 14 (22.6) 24 (29.6) 9 (31.0) 4 (36.4) 56 (27.9) 0.676 

EQ-VAS 74.9 (15.7) 73.2 (15.5) 68.1 (13.0) 57.3 (26.2) 72.0 (16.4) 0.004 

HGS 40.4 (23.6) 40.1 (23.7) 43.2 (22.7) 30.8 (21.8) 40.4 (23.5) 0.524 

Excepto género, polifarmacia y EQ1, EQ2, EQ3, EQ4, EQ5, los valores se dan como media (±DE). 
Abreviaturas: IB (Índice de Barthel), EQ-5D (EuroQol-5D), EQ1 (movilidad), EQ2 (autocuidado), EQ3 
(actividades de la vida diaria), EQ4 (dolor/malestar), EQ5 (ansiedad/depresión) EQ-VAS (Escala Visual 
Analógica de autopercepción general de salud), HGS (Fuerza de prensión manual), G (Grupo), †reportar 
cualquier problema. 
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TABLA 4B .  Variables demográficas y clínicas, y puntuaciones del cuestionario por Grupos de 
Riesgo Clínico en >80 años. 

 

GRUPO G0  G1 G2 G3 Todos los 
participantes 

p valor 

n=47 n=74 n=42 n=36 n=199 

Características demográficas 

Femenino-n (%) 25 (53.2) 40 (54.1) 20 (47.6) 20 (55.6) 105 (52.8) 0.894 

Edad (años) 84.9 (3.5) 85.8 (4.4) 85.2 (3.7) 85.8 (3.0) 85.5 (3.8) 0.574 

Medicación       

Número de 
fármacos 

5.0 (3.4) 5.1 (3.3) 6.2 (3.6) 7.2 (4.3) 5.7 (3.7) 0.013 

Polifarmacia–n (%) 26 (55.8) 43 (57.5) 35 (82.5) 29 (80.6) 133 (66.7) 0.005 

Medidas del estado de salud 

IB 95.3 (8.0) 84.9 (8.0) 71.1 (12.4) 52.9 (18.7) 78.6 (18.6) <0.001 

EQ-5D: 0.7 (0.2) 0.7 (0.2) 0.7 (0.1) 0.7 (0.2) 0.7 (0.2) 0.954 

EQ1–n (†%) 26 (55.3) 40 (54.1) 18 (42.9) 16 (44.4) 100 (50.3) 0.510 

EQ2–n (†%) 10 (21.3) 15 (20.3) 9 (21.4) 11 (30.6) 45 (22.6) 0.657 

EQ3–n (†%) 11 (23.4) 14 (18.9) 10 (23.8) 11 (30.6) 46 (23.1) 0.600 

EQ4–n (†%) 28 (59.6) 34 (45.9) 23 (54.8) 20 (55.6) 105 (52.8) 0.487 

EQ5–n (†%) 25 (53.2) 39 (52.7) 20 (47.6) 18 (50.0) 102 (51.3) 0.945 

EQ-VAS 66.0 (16.2) 67.0 (15.7) 66.0 (16.9) 67.1 (19.1) 66.6 (16.6) 0.976 

HGS 25.4 (17.9) 24.6 (17.5) 27.8 (18.3) 23.6 (12.6) 25.3(16.9) 0.731 

Excepto género, polifarmacia y EQ1, EQ2, EQ3, EQ4, EQ5, los valores se dan como media (±DE). 
Abreviaturas: IB (Índice de Barthel), EQ-5D (EuroQol-5D), EQ1 (movilidad), EQ2 (autocuidado), EQ3 
(actividades de la vida diaria), EQ4 (dolor/malestar), EQ5 (ansiedad/depresión) EQ-VAS (Escala Visual 
Analógica de autopercepción general de salud), HGS (Fuerza de prensión manual), G (Grupo), †reportar 
cualquier problema. 

 

DIMENSIONES DEL EQ-5D Y ESTADO DE SALUD: 

 

Se analizaron las cinco dimensiones del EQ-5D en relación con la variable edad 

encontrándose diferentes asociaciones.  

 

En el grupo de menores de 80 años se encontró asociación con el autocuidado y 

mayor número de medicamentos consumidos (p=0,007). Una asociación marginal entre 
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la dimensión del autocuidado, actividades habituales e IB (p=0,021 y p=0,041 

respectivamente). En el grupo de personas mayores de 80 años se observó una relación 

entre tener algún problema en cada dimensión y consumir más fármacos. Además, los 

valores más altos de HGS se relacionaron con no tener problemas en las dimensiones de 

movilidad, autocuidado y actividades habituales. 
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TABLA 5A.  Valores de las dimensiones del EQ-5D según categorías de edad y estado de salud en los <80 años (n=185). 

IB (Índice de Barthel), EQ-5D (EuroQol-5D), EQ-VAS (Escala Visual Analógica de autopercepción general de salud), HGS (Fuerza de Presión Manual). 

GRUPO EQ1 EQ2 EQ3 EQ4 EQ5 

Significado 
(±SD) 

p valor Significado 
(±SD) 

p valor Significado 
(±SD) 

p valor Significado 
(±SD) 

p valor Significado 
(±SD) 

p valor 

Edad 
Ningún problema 
Algún problema 

71.9 (4.3) 
71.8 (4.3) 
72.3 (4.3) 

0.429 71.9 (4.3) 
71.9 (4.3) 
72.8 (4.4) 

0.527 71.9 (4.3) 
71.8 (4.3) 
72.8 (4.2) 

0.349 71.9 (4.3) 
71.8 (4.6) 
72.0 (4.0) 

0.908 71.9 (4.3) 
72.0 (4.4) 
71.5 (4.1) 

0.434 

Número de Fármacos 
Ningún problema 

 Algún problema 

4.1 (3.4) 
3.9 (3.1) 
4.9 (3.9)  

0.106 4.2 (3.4) 
4.0 (3.2) 
7.1 (4.3) 

0.007 4.2 (3.4) 
4.1 (3.3) 
5.3 (4.1) 

0.146 4.2 (3.4) 
3.8 (2.9) 
4.7 (3.8) 

0.176 4.2 (3.4) 
3.9 (3.2) 
4.8 (3.7) 

0.095 

IB 
Ningún problema 

 Algún problema 

86.5 (13.0) 
87.0 (13.0) 
84.8 (13.1)  

0.324 86.5 (13.0) 
87.0 (12.5) 
76.7 (18.9) 

0.021 86.5 (13.0) 
87.1 (12.5) 
80.3 (16.9) 

0.041 86.5 (13.0) 
86.9 (13.8) 
86.2 (11.9) 

0.243 86.5 (13.0) 
87.0 (11.1) 
85.0 (17.1) 

0.340 
 

EQ-5D 
Ningún problema 

 Algún problema 

0.8 (0.2) 
0.9 (0.1) 
0.6 (0.1)  

<0.001 0.8 (0.2) 
0.8 (0.2) 
0.5 (0.1) 

<0.001 0.8 (0.2) 
0.9 (0.2) 
0.6 (0.2) 

<0.001 0.8 (0.2) 
0.9 (0.1) 
0.7 (0.1) 

<0.001 0.8 (0.2) 
0.9 (0.2) 
0.7 (0.1) 

<0.001 
 

EQ-VAS 
Ningún problema 

 Algún problema 

72.0 (16.4) 
75.2 (14.0) 
61.9 (19.1)  

<0.001 72.0 (16.4) 
73.0 (15.4) 
52.8 (23.6) 

<0.001 72.0 (16.4) 
73.6 (15.0) 
55.9 (20.9) 

<0.001 72.0 (16.4) 
75.0 (15.0) 
68.2 (17.5) 

0.020 72.0 (16.4) 
74.7 (15.6) 
64.9 (16.4) 

<0.001 

HGS 
Ningún problema 

 Algún problema 

41.6 (23.6) 
36.9 (23.0) 
40.4 (23.5) 

0.245 40.4 (23.5) 
40.7 (23.4) 
35.9 (26.3) 

0.552 40.4 (23.5) 
41.6 (23.6) 
28.7 (18.9) 

0.030 40.4 (23.5) 
41.1 (23.9) 
39.6 (23.1) 

0.915 40.4 (23.5) 
41.2 (24.4) 
38.4 (21.0) 

0.473 
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TABLA 5B.  Valores de las dimensiones del EQ-5D según categorías de edad y estado de salud en los >80 años (n=199). 

GRUPO EQ1 EQ2 EQ3 EQ4 EQ5 

Significado 
(±SD) 

p valor Significado 
(±SD) 

p valor Significado 
(±SD) 

p valor Significado 
(±SD) 

p valor Significado 
(±SD) 

p valor 

Edad 
Ningún problema 
Algún problema 

85.5 (3.8) 
84.9 (3.6) 
86.0 (4.0) 

0.042 85.5 (3.8) 
84.9 (3.6) 
87.4 (3.9) 

<0.001 85.5 (3.8) 
85.0 (3.7) 
86.9 (3.8) 

0.003 85.5 (3.8) 
84.7 (3.8) 
86.1 (3.8) 

0.0100 85.5 (3.8) 
85.2 (3.8) 
85.8 (3.9) 

0.286 

Número de Fármacos 
Ningún problema 
Algún problema 

5.7 (3.7) 
5.0 (3.5) 
6.3 (3.7) 

 

0.012 5.7 (3.7) 
5.1 (3.4) 
7.5 (4.0) 

<0.001 5.7 (3.7) 
5.0 (3.4) 
7.9 (3.5) 

<0.001 5.7 (3.7) 
4.9 (3.4) 
6.3 (3.8) 

0.008 5.7 (3.7) 
5.1 (3.5) 
6.2 (3.8) 

0.028 

IB 
Ningún problema 
Algún problema 

78.6 (18.6) 
77.5 (19.5) 
79.8 (17.6) 

 

0.400 78.6 (18.6) 
79.1 (17.9) 
77.0 (21.0) 

0.502 78.6 (18.6) 
79.2 (17.8) 
76.9 (21.1) 

0.456 78.6 (18.6) 
77.9 (17.8) 
79.3 (19.3) 

0.607 78.6 (18.6) 
78.1 (19.4) 
79.1 (17.9) 

0.713 

EQ-5D 
Ningún problema 

Algún problema 

0.7 (0.2) 
0.9 (0.1) 
0.6 (0.2) 

 

<0.001 0.7 (0.2) 
0.8 (0.1) 
0.4 (0.2) 

<0.001 0.7 (0.2) 
0.8 (0.1) 
0.5 (0.2) 

<0.001 0.7 (0.2) 
0.8 (0.2) 
0.6 (0.2) 

<0.001 0.7 (0.2) 
0.8 (0.2) 
0.6 (0.2) 

<0.001 

EQ-VAS 
Ningún problema 

Algún problema 

66.6 (16.6) 
71.4 (15.4) 
61.8 (16.4) 

 

<0.001 66.6 (16.6) 
69.7 (15.7) 
55.9 (15.4) 

<0.001 66.6 (16.6) 
69.4 (15.8) 
57.0 (15.8) 

<0.001 66.6 (16.6) 
71.9 (15.2) 
61.8 (16.5) 

<0.001 66.6 (16.6) 
70.5 (15.9) 
62.8 (16.5) 

0.001 

HGS 
Ningún problema 

Algún problema 

25.3 (16.9) 
28.3 (18.2) 
22.3 (15.1) 

0.014 25.3 (16.9) 
27.2 (17.7) 
18.2 (10.8) 

0.003 25.3 (16.9) 
26.9 (17.3) 
19.4 (13.9) 

0.011 25.3 (16.9) 
27.6 (19.7) 
23.2 (13.7) 

0.073 25.3 (16.9) 
26.8 (15.9) 
23.9 (17.8) 

0.238 

IB (Índice de Barthel), EQ-5D (EuroQol-5D), EQ-VAS (Escala Visual Analógica de autopercepción general de salud), HGS (Fuerza de Presión Manual). 
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6.1.4. DISCUSIÓN 

 

Hoy en día, es evidente que la EV va en aumento, así como el desarrollo de nuevas 

tecnologías médicas, lo que implica un envejecimiento progresivo de la población y en 

consecuencia la creciente prevalencia de enfermedades crónicas (Samal et al., 2021). Los 

sistemas de clasificación responden a una necesidad estructural, de distribución de 

recursos y de procesos de atención que deben prepararse teniendo en cuenta la 

comorbilidad y la EV de la población (McPhail, 2016). 

 

Este estudio es el primero en abordar a las personas mayores en una de las ciudades 

más envejecidas de Europa y en establecer una relación entre el estado funcional y la 

relación con el GRC asignado. Autores anteriores han publicado varias herramientas 

utilizadas para identificar pacientes de alto riesgo, la mayoría de ellas centradas en 

admisiones hospitalarias y de emergencia (Bottle et al., 2006; Deawjaroen et al., 2022). 

Sin embargo, existen varias lagunas relacionadas con la información clínica, social, 

antropométrica, de fragilidad y de calidad percibida cuando se asigna al usuario anciano 

a un GRC u otro (Jurschik et al., 2012). 

 

La distribución de la población de edad avanzada en el GRC fue similar a la obtenida 

en estudios anteriores (Dulger & Albuz, 2020). Los participantes en el grupo G0 (sanos) 

supusieron el 28,5% de la muestra, siendo superior a la media obtenida en otros estudios 

donde, además, se había incluido una población más joven (Inoriza et al., 2019). Se 

encontró que existía una relación directa entre el IB o número de fármacos consumidos y 

la asignación a cada uno de los GRC (G0, G1, G2 y G3) establecidos por el sistema 

informático SACyL en ambos grupos de edad (Vivas-Consuelo et al., 2014). Los usuarios 

asignados al G3, tanto mayores como menores de 80 años, tuvieron una relación 

significativa entre la puntuación del IB y la polimedicación. Así, existió relación entre la 

valoración que realizan los profesionales de los usuarios y el grupo de riesgo asignado 

por el sistema informático, coincidiendo con otros estudios (Chiu et al., 2020; Shiao et 

al., 2015). Tanto para el grupo de edad menor como para el mayor de 80 años, observamos 

una correlación negativa entre el número de fármacos y el valor de IB, EQ-5D y EQ-

VAS, y entre la edad y el HGS, instrumentos que los profesionales de enfermería utilizan 
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a diario para establecer planes de cuidados y determinar la CdV de los usuarios. Por ello, 

es importante tener en cuenta el resultado de estos parámetros a la hora de asignar a los 

adultos mayores a uno u otro GRC y no solo al G3, ya que esto permitirá afinar la correcta 

asignación y optimizar los recursos de previsibilidad. 

 

El presente estudio analizó 384 pacientes, el 53,9% fueron de género femenino 

(n=207) con una edad promedio de 78,9 (DE±7,91). Hay varios factores como el género 

y la edad que influyen directamente en la percepción de la CdV, fuerza muscular y el 

estado de salud (Rios et al., 2015).  

 

Como era de esperar, en ambos grupos de edad las mujeres presentaron menor valor 

de HGS que los hombres (p<0,001 y p<0,001; respectivamente). A pesar de ello, la 

distribución de hombres y mujeres fue la misma en ambos grupos de edad por lo que se 

trató de un efecto totalmente compensado. En el caso del número de fármacos 

consumidos, sólo observamos correlación con la edad en el grupo de menores de 80 años 

(p=0,003), quizás porque los mayores de 80 años toman la polifarmacia como un hábito 

de vida más adaptativo. Además, en este grupo se observó una confirmación positiva 

entre HGS y EQ-5D (p=0,002) y una confirmación positiva marginal entre IB y CdV 

(EQ-5D y EQ-VAS) (p=0,020 y p=0,025; respectivamente). 

  

Por otro lado, no encontramos asociación entre la asignación al GRC y la CdV medida 

con EQ-5D y EQ-VAS o rendimiento físico excepto en el grupo de adultos mayores 

menores de 80 años. En este grupo sólo observamos una asociación estadísticamente 

significativa entre EQ2, EQ3 o EQ-VAS y GRC. Estos resultados señalan que la 

clasificación GRC no incluye todos los parámetros importantes para controlar la 

población anciana e identificar pacientes de alto riesgo.  

 

La sarcopenia y la fragilidad son condiciones importantes que se vuelven cada vez 

más frecuentes con la edad. Ésta consiste en la pérdida de masa y función muscular, y la 

fragilidad se puede definir como un deterioro multisistémico asociado con una mayor 

vulnerabilidad a los factores estresantes (Papadopoulu, 2020). Existe una superposición 



The relationship between perceived Quality of Live (QoL), other health status indicators, and 
the assignment to a specific Clinical Risk Group (CRG) in the elderly. A cross-sectional study 

 

 

62 

entre las dos condiciones, especialmente en términos de los aspectos físicos del fenotipo 

de fragilidad: baja fuerza de agarre, velocidad de marcha y masa muscular. Estas 

mediciones se han asociado con una amplia gama de resultados de envejecimiento y 

pueden evaluarse en el entorno clínico. El algoritmo para la sarcopenia publicado por el 

Grupo de Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en Personas Mayores (EWGSOP) requiere 

la presencia de una velocidad de marcha baja o una HGS baja (Cruz et al., 2019). La HGS 

se ha recomendado como el método más práctico y fiable para medir la fuerza muscular 

en el ámbito clínico (Porto et al., 2019). Una HGS más débil también se ha asociado con 

discapacidad, mayor duración de la estancia hospitalaria o tasas de mortalidad (Kitamura 

et al., 2021). 

 

Estos resultados respaldan las recomendaciones de otros autores de monitorear los 

indicadores de fragilidad en personas mayores para identificar programas de prevención 

(Boyer et al., 2022). Por otro lado, no observamos relación entre la comorbilidad 

acumulada y una peor percepción de la CdV en el grupo de pacientes mayores de 80 años. 

Además, todas las categorías del GRC presentaron una edad media similar, a diferencia 

del grupo de menores de 80 años. Lo cual parece indicar que el concepto de CdV es 

complejo y depende de muchos factores (Rios et al., 2015). Los adultos mayores que 

padecen enfermedades crónicas durante un largo período de tiempo pueden alterar sus 

expectativas, dando lugar a cambios en sus estándares internos, valores y 

conceptualización de la calidad de vida (Maresova et al., 2019). Este fenómeno puede 

explicar la falta de diferencias observadas en la medición del EQ-5D entre la población 

mayor de 80 años.  

 

La prueba HGS se utilizó como indicador del rendimiento físico y como herramienta 

eficaz para predecir resultados futuros en adultos mayores (Halaweh, 2020). Como era de 

esperar, observamos que los valores disminuyeron con la edad debido a la pérdida de 

masa y función del músculo-esquelético (Cruz et al., 2019). Además, la disminución 

puede reflejar una peor CdV en la población de edad avanzada. En nuestro estudio 

observamos una correlación positiva significativa entre HGS y EQ-VAS para ambos 

grupos de edad y una correlación positiva entre la media de HGS y el valor de EQ-5D 

solo para el grupo de personas mayores de 80 años. Preservar el rendimiento físico puede 
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promover una mejor CdV y mejorar la salud durante el proceso de envejecimiento. 

Nuestros resultados están de acuerdo con otros estudios (Musalek & Kirchengast, 2017; 

Halaweh, 2020). Mostrando el análisis de las dimensiones del EQ-5D en el grupo de 

personas mayores de 80 años con algún problema en EQ1, EQ2 o EQ3, presentaron 

valores más bajos de HGS en comparación con las personas sin ningún problema de 

movilidad, autocuidado o actividades habituales. La debilidad de la fuerza podría causar 

restricción de la actividad y reducción de la CdV en adultos mayores (McGrath et al., 

2018). Estudios anteriores han indicado una correlación negativa entre la 

depresión/ansiedad o la desesperanza y la HGS en adultos mayores (Ashdown-Franks et 

al., 2020; Gordon et al., 2020). Se necesitan más investigaciones para abordar el dominio 

del bienestar subjetivo en términos de salud mental. Uno de nuestros principales hallazgos 

fue determinar la relación entre cada ítem del EQ-5D o clasificación HGS y CGR en 

adultos mayores.  

 

En este estudio se demostró la utilidad de estas herramientas para ser tenidas en cuenta 

como parámetros para la asignación automática del grupo de riesgo clínico, ya que hasta 

la fecha no se han tenido en cuenta salvo el IB. Este estudio proporciona información 

sobre cómo las evaluaciones EQ-5D, EQ VAS y HGS son complementarias a la 

asignación de GRC y difieren en adultos con una enfermedad crónica, permitiendo así 

una mejor interpretación del estado de salud y la capacidad funcional que detecte de forma 

preventiva un mayor riesgo clínico. 
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6.2 ESTUDIO 2 

 

Publicado en la Revista Internacional Nutrients, titulado: “Bone Mineral Metabolism Status, Quality 

of Life, and Muscle Strength in Older People”. 

VERDE Z, GIAQUINTA A, SAINZ CM, ONDINA MD, ARAQUE AF. BONE 
MINERAL METABOLISM STATUS, QUALITY OF LIFE, AND MUSCLE 
STRENGTH IN OLDER PEOPLE. NUTRIENTS. 2019;11(11):2748. PUBLISHED 
2019 NOV 12. DOI:10.3390/NU11112748 

 

 

6.2.1 INTRODUCCIÓN 

 

Los beneficios de la vitamina D para las personas mayores es ampliamente conocido. 

La homeostasis del Ca2+ se encuentra alterada en la mayoría de nuestros mayores, 

especialmente aquellos que padezcan patología renal, manifestándose como 

hipocalcemia, hiperfosfatemia y deficiencia de vitamina D entre otras. Estos defectos son 

altamente perjudiciales para la salud ósea y tejidos blandos y conducen al desarrollo de 

trastornos óseos metabólicos, que se asocian al envejecimiento y a la morbilidad (Kaur et 

al., 2019). 

 

En la última década, las mejoras en los sistemas sanitarios han conseguido que la 

población viva más tiempo (Vos et al., 2017). El problema se encuentra en el proceso que 

mayoritariamente causa el envejecimiento ya que es complejo cursando con una pérdida 

del estado funcional y debilidad muscular debido a variaciones en la cantidad y calidad 

del músculo-esquelético (Seene & Kaasik, 2012), entre otras cosas. 

 

La vitamina D desempeña un beneficio importante para los adultos mayores con 

riesgo elevado de deficiencia, pudiendo ser un marcador útil para el estado de salud y 

CdV. 
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6.2.2 METODOLOGÍA 

 

TIPO DE ESTUDIO 

 

Este trabajo fue un estudio transversal/analítico formando parte de un estudio 

realizado en enero de 2018 a mayo de 2018 y de enero de 2019 a mayo de 2019. 

 

MUESTRA DEL ESTUDIO 

 

Se reclutaron para el estudio a doscientos setenta y cinco adultos. El reclutamiento 

se realizó en diferentes centros de atención primaria de Soria. Al acudir al centro de salud 

al azar por consultas programadas cada enfermera asignada procedió a explicar el objetivo 

del estudio y decidieron su participación.  

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN/ EXCLUSIÓN 

 

TABLA 6.  Criterios establecidos. 

INCLUSIÓN EXCLUSIÓN 

Edad mayor o igual a 65 años Menores de 65 años 

No estar institucionalizados Institucionalizados 

Ausencia de enfermedad renal Enfermedad renal en cualquier estadio 

Ausencia de demencia o deterioro cognitivo Demencia 

Ausencia de patologías crónicas que pueda afectar 

al metabolismo mineral óseo 

Patología que pueda afectar al metabolismo 

mineral óseo 

 

 

 

VARIABLES DE ESTUDIO 

 

Se recopilaron los siguientes datos: demográficos, antropométricos, consumo de 

tabaco, fármacos prescritos, caídas e ingresos hospitalarios durante el último año y GRC.  
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• CUESTIONARIOS 

 

Para medir LA CALIDAD DE VIDA (CDV), se incluyó el EQ-5D comprendido en 

5 dimensiones: movilidad, autocuidado, actividades habituales, dolor o malestar y 

ansiedad o depresión. Por otro lado, para registrar la salud autoevaluada o percibida de 

un individuo en una escala analógica visual se utilizó el EQ-VAS (Rabin et al., 2015). 

 

Para medir la ACTIVIDAD FÍSICA, se hizo uso de la Escala de Actividad Física 

para Ancianos (PASE). Se trata de una breve encuesta de 5 minutos diseñada para evaluar 

la actividad en adultos ³ de 65 años. Esta escala combina información sobre el ocio, el 

hogar y la actividad ocupacional, así como también las actividades que suelen elegir los 

adultos en su vida diaria (caminar, tareas del hogar, trabajo en el jardín, cuidar de los 

demás). Utiliza la frecuencia, duración y el nivel de intensidad de la actividad durante la 

semana anterior para asignar una puntuación que va de 0 a 793, significando las 

puntuaciones más altas una mayor actividad física (Logan et al., 2013).  

 

Para evaluar el ESTADO NUTRICIONAL, se utilizó la Mini Evaluación Nutricional 

(MNA), permitiéndonos clasificar a los adultos mayores como bien nutridos, en riesgo de 

desnutrición o desnutridos. Consta de 18 preguntas auto informadas derivadas de cuatro 

parámetros de evaluación: evaluación antropométrica, evaluación general, evaluación 

dietética y autoevaluación (Secher et al., 2008).  

 

• MEDIDAS DE LA FUERZA MUSCULAR 

 

Para hacer una medición real de la fuerza muscular, se utilizó la prueba HGS. Tras 

ajustar el tamaño de la mano, se realizaron tres mediciones con la mano dominante y se 

hizo un promedio para el análisis (Liu et al., 2017). Se tuvo en cuenta a la hora de realizar 

esta prueba la edad y el sexo. El Grupo de Trabajo Europeo sobre Sarcopenia en Personas 

Mayores definió la debilidad en función de una fuerza de agarre inferior a 30 kg en los 

hombres e inferior a 20 kg en las mujeres (Massy-Westropp et al., 2011). 
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Se clasificaron dos categorías para identificar a los sujetos con debilidad clínicamente 

significativa: débil-intermedia y normal, según los valores de corte publicados por el 

estudio de Alley et al., 2014 (Alley et al., 2014). 

 

EXTRACCIÓN Y ANÁLISIS DE SANGRE BIOQUÍMICO  

 

Las muestras de sangre obtenidas por venopunción se realizaron por la mañana 

aprovechando el horario de extracción de análisis de cada centro de salud. Se enviaron 

las muestras de sangre al Servicio de Bioquímica del Hospital Santa Bárbara.  

 

Los biomarcadores analizados para el estudio del metabolismo mineral óseo fueron 

los siguientes: Ca2 + , iPTH, Alb, creatinina y niveles de 25(OH)D. Los niveles de Alb, 

creatinina y Ca2 + se analizaron mediante espectrometría de absorción molecular en un 

analizador Cobas 8000 c702 de Roche (Basilea, Suiza). 

 

Los niveles de iPTH, P y de 25(OH)D se determinaron mediante un inmunoensayo 

electroquimioluminiscente (ECLIA) con los analizadores Cobas e411 y Cobas 8000 e602 

de Roche (Basilea, Suiza), respectivamente. 

 

En sangre se puede medir la vitamina D en dos formas, 25(OH)D3 y 1,25(OH)2D3. 

La forma mayoritaria en sangre es la 25(OH)D3, que tiene poca actividad, pero es el 

precursor de la hormona más activa que se denomina 1,25(OH)D3. Además, la 25(OH)D3 

permanece más tiempo en sangre por tener una vida media mayor, por lo que es la forma 

que se mide habitualmente para conocer la cantidad de vitamina D de una persona y ha 

sido la forma determinada en este trabajo (SEQC, 2024). 

 

 

 

 

 



Bone Mineral Metabolism Status, Quality of Life and Muscle Strength in Older People 

 

 

68 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Para la estadística descriptiva se usaron medias y desviación estándar (DE) en 

variables continuas y frecuencias (porcentajes) en datos categóricos. 

Para la estadística inferencial, se utilizaron pruebas de Chi- cuadrado (variables 

categóricas) y para analizar las diferencias entre grupos se utilizaron las pruebas t de 

student independientes para variables continuas. La correlación entre las variables se 

midió calculando el coeficiente de correlación de Pearson y la regresión mediante el 

diseño de múltiples modelos de regresión lineal. 

 

Los datos se analizaron mediante el programa PASW/SPSS Statistics 24.0 (SPSS Inc, 

Chicago, IL, EE. UU). 
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6.2.3 RESULTADOS 

 

Los resultados del presente trabajo se dividirán en dos grandes apartados (uno más 

descriptivo y otro más analítico) con la finalidad de responder a los objetivos principales 

del estudio. Se llevó a cabo un análisis más exhaustivo de los datos y análisis de los 

biomarcadores a estudiar. 

 

Se incluyeron un total de 275 adultos ³ 65 años para la evaluación de los diferentes 

centros de salud de la provincia de Soria. De estos, se incluyeron para el análisis 273 

participantes, y fueron excluidos 2.  

 

Los motivos de exclusión de los 2 participantes fueron los siguientes: 

1. Presentar valores de creatinina sérica mayor de 1,9mg/dL. 

2. Presentar niveles de Ca2+ mayor de 10,9mg/dL. 

3. Presentar niveles de P menor de 2,5mg/dL. 

 

DATOS DEMOGRÁFICOS Y CLÍNICOS DIVIDIDOS POR SEXO 

 

Finalmente, de los 273 sujetos, 129 (47,1%) fueron hombres y 144 (52,9%) mujeres. 

La edad media de la muestra total fue de 75,74 (DE±7,16) años. El rango de edad estuvo 

comprendido entre los 65 y los 94 años (Tabla 1, pág. 124). 

 

Se categorizó la variable de IMC encontrándose el 33% en el rango normal, el 42,5% 

en el rango de sobrepeso y el 24,5 % fueron obesos. 

 

Según la clasificación de los GRC, el 68,3% de los sujetos presentaron ausencia de 

enfermedades crónicas o pluripatológicas (G0). 
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La media de fármacos consumidos fue de 3,88 en hombres y 4,11 en mujeres no 

habiendo diferencias significativas y el 4,37% presentó polifarmacia, es decir, tomaban 

más de cinco medicamentos al día. Hay que destacar que el 14,4% de los sujetos estaban 

bajo tratamiento con suplementación de vitamina D en el momento del estudio. 

 

En cuanto a las medidas de EQ-5D y EQ-VAS fueron 0,81±0,16 y 71,45±16,07 

respectivamente.  

 

El nivel sérico medio de 25(OH)D3 fue de 18,48±8,87ng/ml (con un rango de 3,00 a 

68,46ng/ml). Teniendo en cuenta los puntos de corte del Instituto de Medicina (IOM), el 

64,8% de los sujetos inscritos se clasificaron como deficientes en vitamina D (£20ng/ml), 

el 25,1% como insuficientes (rango 21-29 ng/ml) y 10,1% como niveles adecuados (³30 

ng/mL).  

 

Se observaron diferencias significativas entre el sexo y el número de caídas 

(p<0,001) habiendo sufrido más accidentes las mujeres, en la quinta dimensión 

(depresión/ansiedad) (p<0,009) del EQ-5D siendo notablemente superior en mujeres, en 

el EQ-VAS (p=0,002) percibiendo peor calidad de vida las mujeres que los hombres y en 

cuanto al HGS fue superior la fuerza en los hombres (p<0,001). 

 

Hay que destacar que las mujeres presentaron niveles significativamente más altos 

de Ca2+ y P en plasma en comparación con los hombres.  

 

 

CORRELACIÓN DE PEARSON ENTRE VARIABLES  

 

Se observó una correlación negativa entre la edad y la HGS, EQ-5D, creatinina, Alb 

o PTH (p<0,001, p=0,009, p<0,001 y p<0,001, respectivamente). También se observó 

una correlación negativa marginal entre la edad y el EQ-VAS, MNA y 25(OH)D3 

(p=0,023, p=0,023 y p=0,019, respectivamente). Para el número de fármacos 



Bone Mineral Metabolism Status, Quality of Life and Muscle Strength in Older People 

 

 

71 

consumidos, observamos una correlación negativa con PASE, EQ-5D y EQ-VAS 

(p=0,003, p<0,001 y p<0,001, respectivamente). 

 

Se observó una correlación positiva entre los niveles de actividad física y el EQ-5D 

(p<0,001) y una relación negativa con el MNA	(p<0,001) (Tabla 2, pág. 126). También 

se observó una correlación negativa entre el MNA y la HGS (p<0,001) por lo que a mayor 

índice de masa corporal menor fuerza. 

 

Es importante resaltar que hubo correlación significativa entre EQ-5D y EQ-VAS, y 

hubo concordancia entre la descripción del bienestar personal de los sujetos, representada 

por la extensión de los problemas de salud en 5 dimensiones y lo que los sujetos pensaban 

sobre el estado de salud que habían informado de forma individual según se puede 

observar en el diagrama de dispersión (Figura 1, pág. 128).  

 

En cuanto a las asociaciones con los biomarcadores, solo se observó una correlación 

negativa marginal entre el EQ-VAS y los niveles de P	(p=0,008). Para la fuerza muscular 

y los biomarcadores, se observó una correlación negativa entre los valores de HGS y el P	
(p<0,001) y una correlación positiva con los niveles de Alb	(p<0,001). 

 

Para las dimensiones del EQ-5D, observamos que niveles más bajos de 25(OH)D3, 

Ca2+, P y Alb se relacionan con ansiedad/depresión. Los niveles más bajos de 25(OH)D3 

y Alb se asociaron marginalmente con problemas de movilidad y de actividades 

habituales. Por último y no menos importante, niveles más altos de 25(OH)D3, Ca2+, P y 

Alb se asociaron con una mejor fuerza muscular (Tabla 3, pág. 127). 
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6.2.4 DISCUSIÓN 

 

Este fue el primer estudio que analizó las asociaciones de los biomarcadores del 

metabolismo mineral óseo en una población específica como son los mayores de 65 años 

con cada una de las cinco dimensiones de la CdV, el EQ-5D. Es importante recalcar que 

se han seleccionado los sujetos a partir de esta edad por cómo se define a la población 

mayor y por la sensibilidad a la vitamina D que presentan. No debemos olvidar la 

importancia de medir otros parámetros, además de la creatinina que puedan modificar los 

niveles de vitamina D3 (Glendenning, 2015). 

 

En este estudio se encontró una alta prevalencia (89,9%) de niveles séricos deficientes 

o insuficientes de vitamina D para este grupo de 273 participantes, resultados similares a 

estudios previos con poblaciones españolas (Mata-Granados et al., 2008; Navarro 

Valverde et al., 2014; Gonzalez-Molero et al., 2011). 

 

El EQ-5D es un método estandarizado que se utiliza para evaluar el estado de salud 

de una amplia gama de condiciones. La dimensión 5 refleja el impacto de la salud mental, 

como la depresión o la ansiedad y se ha encontrado que es sensible para detectar mejoras 

en pacientes tratados con depresión (Sobocki et al., 2007). Dividiendo por género, las 

dimensiones como la del autocuidado, actividades habituales y dolor tuvieron un mayor 

porcentaje de problemas en el grupo de las mujeres, pero la que mostró mayor diferencia 

significativa fue en la dimensión de ansiedad o depresión. 

 

Sobre la relación entre los resultados del EQ-5D y los biomarcadores del metabolismo 

mineral óseo se asociaron 3 de las 5 dimensiones; movilidad, actividades habituales y 

depresión o ansiedad, así como con la EQ-VAS. La ausencia de haber obtenido una 

asociación estadísticamente significativa con el autocuidado o una asociación marginal 

con las actividades habituales podría deberse a la baja prevalencia de problemas en la 

población estudiada ya que se trataba de personas mayores sanas. El sesgo de confusión 

pudo llevar a una subestimación de los problemas de dolor y malestar y explicó por qué 

se observó una asociación marginal con esta dimensión. 



Bone Mineral Metabolism Status, Quality of Life and Muscle Strength in Older People 

 

 

73 

También se revelaron las asociaciones significativas de menor vitamina D, Ca2+, P y 

Alb con la dimensión de depresión o ansiedad exceptuando la PTH. La nutrición y los 

hábitos dietéticos se han relacionado con la aparición de depresión (Sanchez-Villegas et 

al., 2009; Shaffer et al., 2014; Kimball et al., 2018). Varios autores han encontrado que 

la deficiencia de la vitamina D fue altamente prevalente en pacientes deprimidos y que la 

suplementación tuvo una influencia significativa en las mejoras de la salud mental 

(Hernandez et al., 2018; Chao et al., 2014). 

 

Con respecto a las dimensiones del EQ-5D también se observó una asociación entre 

los problemas auto informados con la movilidad o las actividades habituales y niveles 

más bajos de Alb. La presencia simultánea de sarcopenia y bajos niveles de Alb aumentan 

el riesgo de discapacidad más allá de lo que se esperaría si solo se considerara el efecto 

de cada una de estas condiciones por separado (Uemura et al., 2019). Estudios previos 

han sugerido que un nivel bajo de Alb está relacionado con la reducción de la masa y la 

fuerza muscular en adultos mayores (Gum et al., 2009; Bertone- Johnson, 2009). Por lo 

tanto, la masa muscular, así como la fuerza pueden verse afectadas como resultado de la 

degradación de la síntesis de proteínas, entre ellas la Alb que causa la desnutrición 

(Uemura et al., 2019). Niveles más bajos de vitamina D, Ca2+, P y Alb se asociaron 

significativamente con la disminución de la fuerza muscular. 

 

A pesar de estas evidencias, en nuestro estudio no se encontró asociación entre el 

estado nutricional y los niveles de Alb. Esto se debe probablemente al buen estado 

nutricional (MNA>24) que tuvieron los sujetos del estudio. Solo el 11,1% se encontró en 

riesgo de desnutrición (MNA entre 17 y 23,5) y ninguno sufría de desnutrición proteica.  

 

Los niveles bajos de vitamina D están relacionados con la reducción del 

funcionamiento físico y directamente con la fragilidad, así como con las caídas y la 

mortalidad. Se conoce que una deficiencia de vitamina D se relaciona con la debilidad 

muscular cuando se acompaña de niveles reducidos de Ca2+ (Schubert & DeLuca, 2010) 

ya que esta vitamina ayuda a mantener niveles de Ca2+ sérico necesarios para la 

mineralización ósea normal y para el mantenimiento de la función muscular (Lips et al., 

2006). 
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6.3 ESTUDIO 3 

 

Publicado en la Revista Internacional Nutrients, titulado: “Haplotypes in 

the GC, CYP2R1 and CYP24A1 Genes and Biomarkers of Bone Mineral Metabolism in Older 

Adults”. 

FERNÁNDEZ-ARAQUE A, GIAQUINTA-ARANDA A, MORENO-SAINZ C, 
MARTÍNEZ-MARTÍNEZ MC, VELASCO-GONZÁLEZ V, SAINZ-GIL M, MARTÍN-
ARIAS LH, CARRETERO-MOLINERO S, GARCÍA-HIDALGO M, VERDE Z. 
HAPLOTYPES IN THE GC, CYP2R1 AND CYP24A1 GENES AND BIOMARKERS 
OF BONE MINERAL METABOLISM IN OLDER ADULTS. NUTRIENTS. 2022 JAN 
8;14(2):259. DOI: 10.3390/NU14020259. PMID: 35057442; PMCID: PMC8778395. 

 

 

6.3.1. INTRODUCCIÓN 

 

Algunos polimorfismos genéticos relacionados con el metabolismo de la vitamina D 

parecen desempeñar una función importante en el estado de esta vitamina (Shea, y otros, 

2009), afectando a sus concentraciones y al riesgo de insuficiencia. 

 

Se conocen las evidencias de las consecuencias músculo-esqueléticas por 

concentraciones bajas de 25(OH)D que afectan al metabolismo mineral y óseo como el 

raquitismo y la osteomalacia (Bouillon et al., 2019).  

 

La vitamina D se metaboliza primero a 25(OH)D por el hígado a través de unas 

enzimas denominadas 25(OH)D-hidroxilasas. Estas a su vez están codificadas por el gen 

CYP2R1, clave para la conversión de vitamina D en el hígado. Más tarde, la proteína de 

unión transporta 25(OH)D, codificado por el gen GC, hacia el riñón. Debido a su 

naturaleza lipofílica, la vitamina D3 necesita ser transportada en el torrente sanguíneo por 

una proteína soluble, la proteína de unión a la vitamina D (DBP). Aproximadamente el 

90% de 25(OH)D se une a esta proteína quedándose la restante con la Alb y menos del 

1% como hormona lipofílica libre en el plasma. Se ha evidenciado que la unión a dicha 

proteína conserva y prolonga la vida media de 1,25(OH)D3 (Karcioglu Batur & Hekim, 
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2021). Varias variantes del gen GC modulan los niveles de la DBP y tienen afinidad por 

25(OH)D. 

 

CYP24A1 cataboliza 25(OH)D degradándola, así como 1,25(OH)2D en forma 

biológicamente inactiva. Estas variantes se han relacionado con los niveles de vitamina 

D en varios estudios (Nissen et al., 2014; Slater et al., 2017). 

 

Dado el riesgo de deficiencia de vitamina D para la salud ósea y los riesgos 

potenciales para las principales enfermedades no esqueléticas, es importante comprender 

el papel que desempeñan los factores genéticos en la modulación de los niveles de 

vitamina D.  

 

6.3.2. METODOLOGÍA 

 

TIPO DE ESTUDIO 

 

Estudio transversal/descriptivo de asociación genética en la población de Soria, en 

diferentes centros de atención primaria. Se seleccionaron los sujetos por muestreo 

aleatorio simple cuando acudían a su respectivo centro de salud. Fue parte de un estudio 

transversal realizado en enero de 2018 a mayo de 2018 y de enero de 2019 a mayo de 

2019. Se escogió la época entre invierno y primavera para evitar sesgos por exposición al 

sol y posible aumento temporal de la vitamina D en los sujetos. 

 

MUESTRA DE ESTUDIO  

 

Se reclutaron para el estudio a doscientas ochenta y cuatro personas mayores de 65 

años. El reclutamiento se realizó en diferentes centros de atención primaria de Soria. Al 

acudir al centro de salud al azar por consultas programadas cada enfermera asignada 

procedió a explicar el objetivo del estudio y decidieron su participación.  
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN/ EXCLUSIÓN 

 

Los criterios de inclusión fueron similares a los estudios 1 y 2, detallados a 

continuación en la Tabla 7.  

 

TABLA 7 .  Criterios establecidos. 

INCLUSIÓN EXCLUSIÓN 

Edad mayor o igual a 65 años Menores de 65 años 

No estar institucionalizados Institucionalizados 

Ausencia de demencia o deterioro cognitivo Demencia 

Ausencia de patologías crónicas que pueda 

afectar al metabolismo mineral óseo 

Patología que pueda afectar al metabolismo 

mineral óseo 

 

Con el fin de no obtener ningún sesgo, se utilizó el Mini Examen de Estado Mental 

(MMSE) para detectar posibles problemas cognitivos y se evaluó la movilidad 

observando la capacidad para caminar sin ninguna ayuda durante más de un minuto.  

 

VARIABLES DE ESTUDIO 

 

Se recopilaron datos demográficos, antropométricos, fármacos prescritos, uso o no de 

suplementos dietéticos, exposición al sol (mayor o igual a 2 horas al día) y GRC. 

 

CUESTIONARIOS 

 

El IB utilizado en los estudios anteriores, se usó para evaluar las ABVD ya que es un 

buen indicador del estado de salud general, la comorbilidad y riesgo de mortalidad (Ryg 

et al., 2018). 
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También se hizo uso del Mini Evaluación Nutricional (MNA), permitiéndonos 

clasificar a los adultos mayores como bien nutridos, en riesgo de desnutrición o 

desnutridos. (Secher et al., 2008).  

 

EXTRACCIÓN Y ANÁLISIS DE SANGRE BIOQUÍMICO  

 

Profesionales de enfermería obtuvieron muestras de sangre por venopunción por la 

mañana. Se enviaron muestras de sangre al Servicio de Bioquímica del Hospital Santa 

Bárbara. Los biomarcadores del metabolismo mineral óseo: Ca2+, P, iPTH, Alb, creatinina 

y 25(OH)D se analizaron como se publicó anteriormente (Verde et al., 2019). 

 

Para clasificar los niveles óptimos de vitamina D, seguimos las recomendaciones de 

puntos de corte de la IOM de 2011 actualizada, donde la deficiencia de vitamina D se 

define como niveles séricos de 25(OH)D por debajo de 12 ng/ml y la insuficiencia de 

vitamina D se define con niveles de 25(OH)D entre 12 y 20 ng. 

 

GENOTIPADO 

 

El ADN genómico se aisló de muestras de sangre extraídas en tubos de EDTA 

utilizando un kit específico QIA Symphony DSP DNA Midi kit (Qiagen, Hilden, 

Alemania) siguiendo las recomendaciones del fabricante. El ADN extraído se utilizó para 

amplificar secuencias que contenían polimorfismos seleccionados relacionados con la 

vitamina D. Los siguientes SNP fueron seleccionados debido a la evidencia de 

asociaciones significativas en estudios anteriores de gran tamaño de muestra en la 

población de ascendencia europea.  

 

Estos SNPs incluyeron: rrs4588, rs2282679 en el gen GC, rs10741657 en 

el gen CYP2R1 y rs6013897 en el gen CYP24A1. Los SNPs seleccionados se 

determinaron mediante la reacción en cadena de la polimerasa en tiempo real (RT-PCR) 

con sondas TaqMan (Thermo Fisher Scientific, Waltham, MA, EE. UU.). 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Las características de los participantes se describieron como media y desviación 

estándar (DE) para variables continuas y frecuencias (porcentajes) para datos categóricos. 

Se utilizó la prueba t o el análisis de la varianza del estudiante para variables continuas, 

y se utilizó la prueba de Chi cuadrado para variables categóricas. Se probaron las 

asociaciones entre variables continuas de interés con la Correlación de Pearson. Todas las 

evaluaciones estadísticas fueron bilaterales y se consideraron significativas cuando 

el valor de p era <0,05. Los datos se analizaron utilizando el programa PASW/SPSS 

Statistics 24.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, EE. UU.). 

 

El análisis de datos genéticos se realizó utilizando los paquetes snpassoc y 

haplo.stats en R (Sinnwell & Schaid, 2021). Con el Equilibrio Hardy-Weinberg, se 

incluyeron SNPs en las pruebas de asociación para diferentes modelos genéticos 

(Wigginton et al., 2005). Se calcularon pruebas de asociación para cada genotipo que 

obtuvo el valor p en comparación con el modelo nulo y el Criterio de Información de 

Akaike (AIC). Las diferencias entre los grupos en IC-95% se consideraron cuando p < 

0,05, corregido en caso de comparación múltiple. 
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6.3.3. RESULTADOS 

 

Se incluyeron un total de 284 adultos ³ 65 años para la evaluación de los diferentes 

centros de salud de la provincia de Soria. De estos, se incluyeron para el análisis 273 

participantes, habiéndose excluido un total de 11 sujetos.  

 

Los motivos de exclusión de los 11 participantes fueron los siguientes: 

1. Presentar valores de creatinina sérica mayor de 1,9mg/dL. 

2. Presentar niveles de Ca2+ mayor de 10,9mg/dL. 

3. Presentar niveles de P menor de 2,5mg/dL. 

4. Pérdida y/o falta de datos de interés para el estudio de los sujetos. 

 

DATOS DEMOGRÁFICOS Y CLÍNICOS DIVIDIDOS POR SEXO 

 

La edad media fue de 76,13±7,09 años (rango: 65-94 años) y el 46,8% de los 

pacientes reclutados eran hombres. Entre los sujetos del estudio, el 25,4% estaban en el 

rango normal para IMC, el 49,5% estaban en el rango de sobrepeso y el 25,1% eran 

obesos. El 64 % de la población del estudio estaba expuesta al sol más de 2 horas al día 

y el 15 % consumía suplementos dietéticos de vitamina D. En el caso del IB, la media fue 

cercana al 90 por ciento, lo que se puede considerar independiente para ABVD. 

 

Por otro lado, en los biomarcadores del metabolismo mineral, el nivel sérico medio 

de 25(OH)D3 fue de 18,40±8,89 ng/ml (rango de 3,00 a 68,46 ng/ml) y la concentración 

sérica media de iPTH 66,08±28,67 ng/L (rango 19,84-185,80). Según los puntos de corte 

del IOM (IOM I. , 2011), el 24,0% de los sujetos inscritos fueron clasificados como 

deficientes en vitamina D, el 40,6% insuficientes y el 35,4% adecuados. 

 

Las mujeres y los hombres presentaron diferencias significativas en los niveles séricos 

de Ca2+, P o creatinina (p=0,005, p<0,001 y p<0,001, respectivamente). Estos resultados 

se pueden ver en la Tabla 1, pág. 141. 
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CORRELACIÓN DE PEARSON ENTRE VARIABLES 

 

Se encontró una fuerte correlación entre la edad y la media de IB, creatinina, 

albúmina e iPTH (p<0,001, p<0,001 p<0,001 y p<0,001, respectivamente). Además, 

observamos una correlación negativa marginal entre la edad y 25(OH)D o P (p=0,062 

y p=0,099, respectivamente). También se observaron correlaciones negativas similares 

entre iPTH y 25(OH)D total o Alb (p<0,001 y p<0,001, respectivamente) y una 

correlación positiva entre iPTH y creatinina (p<0,001) (Tabla 2, pág. 141). 

 

RELACIÓN ENTRE LAS VARIANTES GENÉTICAS Y LOS BIOMARCADORES 

DEL METABOLISMO MINERAL 

 

Las frecuencias de alelos de los 4 SNPs evaluados en este estudio estaban en 

Equilibrio Hardy-Weinberg y se informan en la Tabla 3, pág. 142. 

 

Se observó una diferencia significativa entre el modelo codominante rs10741657 y 

los niveles totales de 25(OH)D después de ajustar por sexo (p= 0,025). Además, los dos 

SNP en el gen GC (rs4588 y rs2282679) se asociaron significativamente con los niveles 

séricos de iPTH y creatinina. La asociación más fuerte se observó para los niveles de 

creatinina (p=0,009 y p=0,009; respectivamente), probablemente debido al efecto 

combinado de la influencia del género y la iPTH en los niveles de creatinina (Tabla 4, 

pág. 142).  

 

Se generaron varios haplotipos para analizar el efecto combinado de los SNPs a 

estudio (Tabla 5, pág. 143) encontrándose la presencia de un total de ocho haplotipos más 

comunes en casi la totalidad de la muestra clasificándose como haplotipos raros aquellos 

con una prevalencia <1%. Tras el análisis (Tabla 6 y 7, pág. 143-144), se encontraron 

relaciones entre los niveles de haplotipo 2 y 25(OH)D, haplotipo 4 e iPTH, haplotipo 5 y 

creatinina y haplotipo 7 y P. 
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6.3.4. DISCUSIÓN 

 

En este estudio, se investigó la asociación de cuatro SNPs en tres genes implicados 

en el metabolismo de la vitamina D en un grupo de 273 adultos mayores de 65 años de 

forma aleatorizada.  

 

Se identificó una asociación entre el polimorfismo de CYP2R1 rs10741657 y la 

concentración de 25(OH)D3, coincidiendo con estudios anteriores (Slater et al., 2017; 

Tacher & Levine, 2017). La actividad del CYP2R1 es crítica en la primera 25-

hidroxilación del metabolismo de la vitamina D. Además, las variantes del CYP2R1 han 

sido relacionadas con patologías relacionadas con la vitamina D como el raquitismo, 

como han demostrado los estudios genéticos humanos (Cheng et al., 2004). Nuestros 

resultados apoyan la hipótesis de que CYP2R1 es una enzima clave en el primer paso 

crítico del metabolismo de la vitamina D.  

 

No se encontró ninguna asociación entre la variante rs6013897 en CYP24A1 y los 

biomarcadores totales de homeostasis de Ca2+ y P en nuestra población. 

 

Encontramos una diferencia significativa en las concentraciones de PTH, P y 

creatinina entre los SNPs del gen GC.  

 

Según los análisis con haplotipos, la asociación más fuerte se encontró entre el 

haplotipo 4 (TGAA) y niveles de iPTH más bajos (p<0,001). La prevalencia de este 

haplotipo fue de aproximadamente el 2% de la muestra. 

 

La PTH es un regulador clave del equilibrio de Ca2+ en nuestro organismo, es uno 

de los biomarcadores más sensibles relacionados con vitamina D in vivo y se correlaciona 

inversamente con los niveles de 25(OH)D (Valcour et al., 2012). Asimismo, Ponda y 

colaboradores determinaron que la variación en los niveles de DBP no influían en los 
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niveles de PTH o Ca2+ (Ponda et al., 2014) Por lo tanto, se ha sugerido que la PTH se 

utilice como referencia de resultados de salud para un estado óptimo de vitamina D. 

  

Según nuestros resultados un incremento de 25(OH)D3 podría disminuir la 

producción de PTH y explica la menor concentración de PTH con el genotipo rs4588 TT. 

Por otro lado, otros estudios apuntaron que el 25(OH)D total y libre estaban inversamente 

correlacionados con la PTH y que el efecto biológico de la vitamina D en el nivel de PTH 

es principalmente independiente del genotipo en GC (Dastani et al., 2013). 

 

Recientemente, una revisión sistemática de polimorfismos en genes relacionados 

con la vía de la vitamina D y el estado de la vitamina D mostró una mayor relación para 

los SNPs en el gen GC rs2282679 (asociación al estado de vitamina D confirmada en el 

77% de los estudios); rs4588 (confirmado en el 73% de los estudios) y en 

el gen CYP2R1 rs10741657 (confirmado en el 66% de los estudios). Por otro lado, como 

los SNPs estudiados con frecuencia ubicados en el gen CYP24A1, se confirmó el SNP 

rs6013897 en el 17 % de los estudios (Krasniqi et al., 2021). Los resultados antes 

mencionados están de acuerdo con las diferencias que encontramos en nuestro estudio. 

 

Un resultado muy interesante es que las variantes genéticas 

en CYP2R1 y GC podrían predecir los niveles séricos de 25(OH)D3 y iPTH, 

respectivamente, en adultos mayores. Sin embargo, se necesitan más estudios para 

verificar iPTH como biomarcador. 
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6.4 ESTUDIO 4 

 

Publicado en la revista Internacional de Investigación Ambiental y Salud Pública, titulado: 

“Muscular Strength and Quality of Life in Older Adults: The Role of ACTN3 R577X Polymorphism”. 

FERNÁNDEZ-ARAQUE A, GIAQUINTA-ARANDA A, RODRÍGUEZ-DÍEZ JA, 
CARRETERO-MOLINERO S, LÓPEZ-LÓPEZ J, VERDE Z. MUSCULAR STRENGTH 
AND QUALITY OF LIFE IN OLDER ADULTS: THE ROLE OF ACTN3 R577X 
POLYMORPHISM. INT J ENVIRON RES PUBLIC HEALTH. 2021 JAN 
25;18(3):1055. DOI: 10.3390/IJERPH18031055. PMID: 33504021; PMCID: 
PMC7908609). 

 

 

6.4.1. INTRODUCCIÓN 

Pensar y medir el envejecimiento en España de una nueva forma en un contexto 

socioeconómico y sanitario es importante y necesario (Porcel & Valpuesta, 2012).  

La actividad física (AF) parece estar asociada con una mejor salud física y, por lo 

tanto, se ha convertido en una prioridad de los sistemas de salud pública para una mejor 

calidad de las personas, en concreto en el envejecimiento (Giglio et al., 2015). Las 

personas que sufren sarcopenia, suponiendo más de un 10% de las personas de 60 a 69 

años y un 40% de los mayores de 80 años (Shafiee et al., 2017), han demostrado una 

proporción significativamente alta en problemas relacionados con varias dimensiones de 

la CdV. 

La evidencia sobre los genes específicos relacionados con la fuerza muscular y el 

envejecimiento actualmente no es concluyente. La proteína α-actinina-3 codificada por 

el gen ACTN3 se encuentra en las fibras musculares tipo II responsables de las 

contracciones en movimientos de fuerza y de potencia (Yang et al., 2009).  

Existen dos variantes: R; que estimula la producción de la proteína y X; que hace 

disfuncional o no sintetiza a dicha proteína. Por lo tanto, las personas con el genotipo 

ACTN3 577XX son deficientes en la proteína. 
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Es de gran interés el conocimiento y evidencia de este gen ya que podría 

proporcionarnos información valiosa relacionada con la CdV o la morbilidad en el 

envejecimiento. 

 

6.4.2. METODOLOGÍA 

 

TIPO DE ESTUDIO 

 

Estudio transversal/descriptivo de asociación genética en la población de Soria. Se 

seleccionaron los sujetos por muestreo aleatorio simple cuando acudían a su respectivo 

centro de salud. Fue parte de un estudio transversal realizado en enero de 2018 a mayo de 

2018 y de enero de 2019 a mayo de 2019. 

 

MUESTRA DE ESTUDIO  

 

Se reclutaron para el estudio a doscientos ochenta y una personas mayores de 65 

años. El reclutamiento se realizó al azar en diferentes centros de atención primaria de 

Soria.  

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN/ EXCLUSIÓN 

 

Semejantes a los estudios anteriores incluidos en esta tesis, detallados a continuación:  

 

TABLA 8.  Criterios establecidos. 

INCLUSIÓN EXCLUSIÓN 

Edad mayor o igual a 65 años Menores de 65 años 

No estar institucionalizados Institucionalizados 

Ausencia de demencia o deterioro cognitivo Demencia 

Ausencia de discapacidad que estén 

relacionadas con la movilidad 

Presencia de discapacidad funcional 
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VARIABLES DE ESTUDIO 

 

El profesional de enfermería se encargó de recopilar datos demográficos, 

antropométricos como IMC, fármacos prescritos, ingresos hospitalarios durante el último 

año y GRC. Se consideraron suplementos de vitamina D con una ingesta diaria de 600 

UI/día. 

 

• CUESTIONARIOS 

 

Para medir LA CALIDAD DE VIDA, se incluyó el uso del EQ-5D y el EQ-VAS, 

una medida cuantitativa del resultado de salud que refleja el propio juicio de los 

participantes (Rabin et al., 2015). 

 

Para el análisis de los niveles de ACTIVIDAD FÍSICA, se hizo uso de la herramienta 

PASE. Se trata de un cuestionario validado de 12 ítems y utiliza la frecuencia, duración 

y el nivel de intensidad de la actividad durante la semana anterior para asignar una 

puntuación (Logan et al., 2013).  

 

Para evaluar el ESTADO NUTRICIONAL, se utilizó la Mini Evaluación Nutricional 

(MNA), permitiéndonos clasificar a los adultos mayores como bien nutridos, en riesgo de 

desnutrición o desnutridos (Secher et al., 2008). 

 

• MEDIDAS DE LA FUERZA MUSCULAR 

 

Para hacer una medición real de la fuerza muscular, se utilizó la prueba de fuerza de 

agarre manual (HGS) (Liu et al., 2017). Se tuvo en cuenta a la hora de realizar esta prueba 

la edad y el sexo. Se clasificaron dos categorías para identificar a los sujetos con debilidad 

clínicamente significativa: débil-intermedia y normal, según los valores de corte 

publicados por el estudio de Alley et al., 2014 (Alley et al., 2014). 
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GENOTIPADO 

El ADN genómico se estudió utilizando un kit de extracción específico (G-spinTM 

Total DNA Extraction Mini Kit, Intronbio, Seongnam, Corea), y se realizaron análisis de 

genotipado en el Laboratorio de Genética de la Universidad de Valladolid (Soria, 

España). Nuestro estudio siguió recomendaciones recientes (Chanock et al., 2007) para 

replicar estudios de asociación genotipo-fenotipo: el genotipado se realizaba con fines de 

investigación, y los investigadores responsables del genotipado estaban totalmente 

cegados a las identidades personales. 

Para el genotipado ACTN3 R577X, utilizamos PCR en tiempo real y sondas Taqman 

con un sistema de PCR en tiempo real Step One (Applied Biosystems, Foster City, CA, 

EE. UU.). 

ANÁLISIS ESTADÍSTICOS 

 

Las características se presentaron como la media ± desviación estándar (DE) o como 

porcentaje. La prueba t o análisis de varianza (ANOVA) se utilizó para variables 

continuas, y la prueba Chi cuadrado para variables categóricas. La desviación del 

Equilibrio de Hardy-Weinberg para las variantes genéticas del polimorfismo ACTN3 

R577X se probó mediante la prueba Chi cuadrado. Los valores se consideraron 

estadísticamente significativos cuando  p<0,05. 

El análisis de interacción entre el polimorfismo R577X y la edad y el sexo en los 

fenotipos de función física y la fragilidad se realizó utilizando un modelo lineal general 

y un análisis de estratificación. Para estimar las asociaciones de las variantes genéticas 

con los fenotipos físicos, se derivó un coeficiente de regresión de los modelos de regresión 

lineal en SPSS, versión 19.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EE. UU.). 
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6.4.3. RESULTADOS 

 

Se incluyeron un total de 281 sujetos: 46,6% hombres y el 53,4% mujeres. La mediana 

(rango) de edad fue de 76 años (64-94).  

 

DATOS DEMOGRÁFICOS Y CLÍNICOS DIVIDIDOS POR SEXO 

 

Los datos demográficos, así como los datos clínicos se recogen en la Tabla 1, pág. 

156. Según el objetivo de este estudio, se dividieron las características por género 

(mujeres y hombres) ya que obtuvimos resultados más significativos y no con la edad 

como en estudios anteriores.  

 

Se observaron diferencias significativas en el número de caídas al año, sufriéndolas 

más las mujeres que los hombres. Y en cuanto al HGS, fue superior en hombres que en 

mujeres, clasificándose a un 33,6% de hombres débiles intermedios y un 24% de mujeres 

débiles intermedias ya que se consideró la debilidad para esta clasificación en hombres 

una fuerza de agarre inferior a 32 kg y para mujeres de 20 kg. 

 

La mayoría de los participantes (89,4%) obtuvieron un resultado normal en el estado 

nutricional y el 10,6% restante se encontraron en riesgo de desnutrición, sin encontrar 

diferencias significativas frente al sexo.  

 

CORRELACIÓN DE PEARSON ENTRE VARIABLES 

 

Para ambos géneros se observó una correlación negativa entre la edad y el HGS 

(p<0,001 y p<0,001, respectivamente) ya que a mayor edad menor fuerza de agarre y una 

correlación positiva con los fármacos prescritos (p<0,001 y p=0,004, respectivamente), a 

mayor edad mayor número de fármacos por causa de la aparición de nuevas enfermedades 

crónicas. También se encontró una correlación positiva en el valor PASE con el EQ-EVA 

(p=0,018 y p<0,001, respectivamente) y EQ-5D (p<0,001 y p<0,001, respectivamente).  
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Por último, también se observó una correlación marginal negativa entre el número de 

medicamentos y el PASE (p=0,016) suponiendo que a mayor número de medicamentos 

prescritos menor realización de actividad física (Tabla 2 y 3, pág. 157). 

 

RELACIÓN ENTRE EL POLIMORFISMO ACTN3 R577X Y DIMENSIONES EQ-

5D, EQ-VAS, HGS Y GRC. 

 

La distribución de la genómica de polimorfismos ACTN3 R557X fue del 51,5% en 

homocigóticos (31,5% RR y 20% XX respectivamente) y un 48,5% RX en 

heterocigóticos. 

 

Como se puede ver en la Tabla 4, pág. 158, se encontraron asociaciones significativas 

del gen ACTN3 R577X en los hombres con el HGS, con la dimensión de movilidad del EQ-

5D y con el GRC.  

 

Sin embargo, en las mujeres únicamente se encontraron asociaciones con el GRC 

(p=0,024). 
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6.4.4. DISCUSIÓN 

Algunos estudios sugieren que el aumento de los niveles de AF en la población de 

edad avanzada no solo podría posponer el desarrollo de enfermedades crónicas, sino 

también optimizar los sistemas sanitarios (Wang et al., 2009). El consumo de fármacos, 

puede ser un indicador del estado de salud general, y algunos estudios muestran que las 

personas con bajos niveles de AF tienden a consumir más medicamentos o más recursos 

sanitarios, en comparación con las personas con niveles más altos de AF (Bertoldi et al., 

2006).  

La AF puede beneficiar a la CdV y también muestra un impacto positivo en 

determinadas dimensiones de esta como puede ser la depresión. Nuestros resultados 

coincidieron con estudios publicados anteriormente, mostrando que los participantes con 

niveles más altos de AF presentaron un índice EQ-5D más alto y una autopercepción de 

vida más alta (Hamere et al., 2014; Quehenberger et al., 2014).  

En el grupo de hombres, observamos que el genotipo ACTN3 577XX estaba asociado 

con valores más altos de HGS, junto con ningún problema en la movilidad y estar 

clasificado en el grupo 0 o 1 de la categoría GRC (Grupos de Riesgo Clínico) (p=0,006, 

p=0,008 y p=0,006, respectivamente). En el grupo de mujeres, el genotipo ACTN3 

577XX se asoció marginalmente con estar clasificado en el grupo CRG 0 o 1(G0, G1) 

(p=0,024).  

Las medidas óptimas de rendimiento físico, incluido el HGS, están asociadas con un 

envejecimiento saludable, y las puntuaciones más bajas aumentan el riesgo de mortalidad 

(Cooper et al., 2011). La fuerza muscular y la masa magra son factores protectores de 

mortalidad en las personas mayores (Li et al., 2018). 

Estudios anteriores han demostrado que el genotipo ACTN3 es un modulador de la 

masa y la función muscular y del riesgo de sarcopenia en adultos mayores, siendo 

inicialmente el alelo R de ACTN3 R577X asociado con un mayor mantenimiento de la 

fuerza y la función o con la protección contra la sarcopenia (Nakazato, 2015). Se ha 

estudiado con frecuencia una mejor fuerza asociada con el alelo R en atletas. Desde un 
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punto de vista fisiológico, esta relación podría deberse a la asociación del alelo R con un 

aumento de las fibras musculares de tipo II y a la capacidad de mantener el tamaño y la 

masa de la fibra de contracción rápida con la edad en estos sujetos (Vincent et al., 2007). 

Sorprendentemente, en las personas mayores, diversos autores han publicado que los 

mejores resultados en las pruebas de fuerza se asociaron con el genotipo ACTN3 XX, 

mientras que para otros investigadores este genotipo apareció como el menos favorable 

(Delmonico et al., 2007). 

Los hábitos de estilo de vida de las personas mayores, como practicar ejercicio físico 

regularmente, parecen ser determinantes. Romero-Blanco publicó que las mujeres con 

el genotipo ACTN3 XX mejoraron su fuerza muscular después de 24 meses de 

entrenamiento (Romero-Blanco et al., 2020). Seto et al. plantearon la hipótesis por la que 

la ausencia de α-actinina-3 produce un aumento de la actividad de la calcineurina (una 

enzima dependiente del Ca2+), lo que reprograma el fenotipo metabólico de las fibras 

musculares rápidas y da lugar a una mejor adaptación de los músculos-esqueléticos al 

entrenamiento (Seto et al., 2013). Además, Garton et al. sugirieron que la deficiencia de 

α-actinina-3 también protege contra la pérdida de masa muscular (Garton et al., 2014). 

Si bien la deficiencia de α-actinina-3 no tiene una asociación aparente con 

enfermedades musculares, existe una relación establecida con la morbilidad en personas 

frágiles que tienen la proteína, lo que sugiere que, en los centenarios, podría proporcionar 

una ventaja de supervivencia dicha deficiencia o ausencia (Fiuza-Luces et al., 2011).  

Asimismo, los centenarios con el genotipo ACTN3 XX podrían estar menos predispuestos 

a las enfermedades crónicas (Deschamps et al., 2015) y menor riesgo de sarcopenia 

(Romero et al., 2021). 

Por otro lado, por lo que sabemos, no hay estudios publicados que evalúen la relación 

entre la CdV y el genotipo ACTN3. Encontramos una asociación estadísticamente 

significativa entre la dimensión 1 (movilidad) de EQ-5D y 

el polimorfismo ACTN3 R577X. Los participantes con el genotipo ACTN3 XX presentaron 

una mayor probabilidad de no tener ningún problema de movilidad respecto a los que no 

tenían este genotipo. Estos resultados también coinciden con la asociación 

del genotipo ACTN3 XX con los valores de HGS observados.
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DEBILIDADES Y LIMITACIONES GENERALES 
 

Debido a la ausencia de datos en algunas historias clínicas se tuvo que reducir la 

muestra. Nuestros resultados, podrían haber estado influenciados por la capacidad de 

adaptación a la comorbilidad en las personas mayores que viven con enfermedades 

crónicas durante un largo periodo de tiempo.  

 

La participación voluntaria pudo conducir a una mayor motivación en las respuestas 

positivas de quienes gozaban de mejor salud y se animaron a participar. No se 

consideraron las posibles diferencias entre zonas rurales y urbanas, en relación con la 

percepción de la CdV. Esto se debió a que la mayor parte de la población vive en la ciudad 

durante el invierno y en zonas rurales durante los meses de verano; no pudimos ser 

exactos en esta variable, lo que pudo implicar un sesgo. Hay evidencia en otros estudios 

de diferencias entre ambas áreas en cuanto a la vida social de la población mayor (ARC, 

2020; Zheng & Chen, 2020). 

 

Encontramos un 14,7 % de los sujetos que recibían suplementación con vitamina D3, 

teníamos un entorno controlado (temporada) y otros factores que contribuyeron, sin 

embargo, no observamos ninguna diferencia significativa en los niveles en ambos grupos. 

Solo seleccionamos 273 sujetos de ancianos no institucionalizados (65-94 años) del norte 

de España, sin embargo, creemos que esto puede superarse en parte por el hecho de que 

nuestra población es homogénea, no estratificada y bien definida en términos de 

evaluación de fenotipos. Otra posible limitación fue el uso de información autoinformada, 

aunque se utilizaron cuestionarios validados y una enfermera de investigación que ayudó 

a los participantes a la interpretación uniforme de los mismos. 

 

Una de las limitaciones del estudio fue que no analizamos la fracción libre y limitada 

a la albúmina de 25(OH)D. Por otro lado, analizamos un tamaño moderado de la muestra 

(en relación con un estudio para asociaciones de polimorfismos genéticos) y podría ser 

posible que se incurra en un error de tipo II debido a la falta de poder estadístico.  
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Tanto en el trabajo 2 como en el trabajo 3, se analizan las concentraciones 

plasmáticas de 25(OH)D para así poder conocer la posible deficiencia, insuficiencia y 

adecuación de dichos niveles en la población mayor de 65 años soriana. En el trabajo 2, 

se tuvieron en cuenta las recomendaciones descritas por el IOM, donde se sobreestimaba 

la prevalencia de la insuficiencia de la 25(OH)D ya que niveles <20ng/ml ya se 

consideraban deficientes, concluyendo que casi el 65% de la muestra tenía niveles 

deficientes. 

  

Llegando a esta conclusión, el Comité del IOM revisó en 2010 los niveles óptimos y 

se reestablecieron actualizando el informe del IOM de 1997 (IOM , 1997).  Para el trabajo 

3, se tuvieron en cuenta las recomendaciones actualizadas (IOM I. , 2011) coincidiendo 

con la última revisión el 8 de noviembre de 2022 de la National Institutes of Health (NIH, 

2022): 

- Niveles >20ng/ml son suficientes en la mayoría de las personas para mantener la 

salud de los huesos y la salud general. 

- Niveles inferiores a 12ng/ml son demasiado bajos y podrían debilitar los huesos 

y perjudicar la salud. 
 

Se concluyó con que un 24% de la muestra tenía niveles deficientes de 25(OH)D, por 

lo que se encontraron diferencias significativas importantes respecto al trabajo 2 a la hora 

de tener en cuenta estos niveles óptimos y plantear resultados. Según las últimas 

recomendaciones de la Sociedad Española de Endocrinología y Nutrición (SEEN), para 

conseguir beneficios de salud propios de la vitamina D, sugieren mantener las 

concentraciones de 25(OH)D entre 30-50ng/ml (Varsavsky et al., 2017). 

 

La fuerza muscular es un fenotipo complejo, que probablemente esté influenciado 

por numerosos genes y variantes genéticas, así como por otros factores ambientales que 

pueden estar interactuando con estos genes en varias vías. El grupo de muestra se dividió 

por sexo, lo que pudo haber reducido el poder estadístico.  
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7. CONCLUSIONES GENERALES 
 

1. Para promover un envejecimiento saludable y maximizar los resultados de salud, 

la autopercepción de los adultos mayores, mediante la herramienta como el EQ-

5D y EQ-VAS, debería añadirse como parámetro de valoración para determinar 

la asignación al grupo de riesgo clínico en mayores.  

 

2. Existe una relación directa de afectación del cuidado personal de los mayores de 

65 años y menores de 80 con el hecho de consumir mayor número de 

medicamentos. 

 
3. Para ambos grupos de edad, como era de esperar, se observa una correlación 

negativa entre el número de fármacos y el valor de índice de Barthel, las 

dimensiones de calidad de vida y la percepción de salud. 

 
4. Para las personas menores de 80 años, se observa una correlación positiva entre 

la edad y el número de fármacos consumidos o polimedicación.  

 
5. En el caso de las personas mayores 80 años tener valores altos en puntuaciones 

de fuerza muscular de presión manual tiene una relación con no tener problemas 

de movilidad, cuidado personal y actividades cotidianas. 

 
6. A mayor número del Grupo de Riesgo Clínico asignado, menor percepción 

subjetiva del estado de salud (EQ-VAS). Además, se encuentra asociación 

estadísticamente significativa entre tener algún problema en la dimensión del 

cuidado personal y la capacidad para realizar actividades cotidianas y estar 

asignado al grupo 3 del Grupo de Riesgo Clínico. 

 
7. Conocer la autopercepción sobre el estado de salud nos da más información 

pudiendo tener relación con los niveles séricos de 25(OH)D3, especialmente con 

la dimensión de problemas relacionados con la salud mental (depresión/ansiedad) 

cuya prevalencia es mayor en las mujeres mayores.  
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8. Niveles de 25(OH)D3 se relacionan positivamente con la fuerza muscular en 

personas mayores de 65 años. Se sugiere que aquellos con niveles inadecuados 

deben ser captados de forma temprana para prevenir deterioro funcional, así 

como efectos adversos para la salud que influyen directamente en su calidad de 

vida. También se ha relacionado positivamente con niveles de fuerza muscular, 

demostrándose el beneficio que tiene sobre los resultados de salud. 

 
9. Las variantes genéticas en los genes CYP2R1 y GC que influyen en el 

metabolismo y síntesis de la vitamina D, podrían ser predictivas de los niveles 

séricos de 25(OH)D3 en población caucásica mayor de 65 años.  

 
10. Los niveles séricos de iPTH podrían ser empleados como un marcador altamente 

sensible de niveles óptimos de vitamina D.  

 
11. La presencia de la proteína alfa-actinina-3 en población masculina podría estar 

relacionada una disminución más rápida de la función muscular con el aumento 

de la edad, derivando en problemas de movilidad, fuerza muscular e 

incrementando el riesgo clínico de morbilidad y cronicidad. 

 
12. Establecer la influencia de la variante ACTN3 R577X en el estado de salud 

funcional o en la calidad de vida de los adultos mayores podría ser de gran 

utilidad para identificar a las personas que pueden ser más susceptibles a la 

sarcopenia y que puedan necesitar intervenciones preventivas específicas de 

salud. 
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PERSPECTIVAS FUTURAS 

 

Conocer el envejecimiento con algunos de los protagonistas como la promoción de 

calidad de vida, la importancia del metabolismo mineral, la fuerza muscular y una vida 

activa, nos permite entender la respuesta clínica de numerosos procesos, prevenir futuros 

deterioros funcionales, promover la salud y mantener la capacidad intrínseca para así 

poder atenuar los malos resultados de la salud dependientes de la edad.  

Según las últimas recomendaciones de la Sociedad Española de Medicina de 

Laboratorio, no se recomienda el cribado en población general sin factores de riesgo de 

déficit de vitamina D (Urgell et al., 2019). Conocemos que cuando disminuye la vitamina 

D plasmática en el organismo, la PTH aumenta afectando negativamente al hueso, lo que 

le convierte en un posible biomarcador que ayude a conocer el estado de esta vitamina, 

ya que es una hormona que se analiza bioquímicamente en los análisis rutinarios de los 

pacientes.   

La sarcopenia se ha relacionado significativamente con el empeoramiento de varias 

dimensiones de la CdV. Un factor clave para lograr un envejecimiento saludable es 

preservar la movilidad y la independencia a lo largo del tiempo, por lo que es necesario 

mantener niveles adecuados de fuerza, resistencia y agilidad que garanticen poder realizar 

las ABVD. Se conoce que las propiedades músculo-esqueléticas son altamente 

heredables. Encontramos evidencia entre el polimorfismo ACTN3 R577X con fuerza 

muscular, calidad de vida y morbilidad.  

El ritmo del envejecimiento de la población se está acelerando y los trabajos 

publicados en los últimos años en el ámbito de la gerontología están dando respuesta a 

numerosos interrogantes observados años atrás que nos permiten ir entendiendo la gran 

variabilidad interindividual que sucede a los distintos grupos de edad. El envejecimiento 

saludable es una realidad para todos, pero para ello hay que dejar de verlo como la mera 

ausencia de enfermedades y fomentar la capacidad funcional que permite a las personas 

mayores envejecer exitosamente. La buena salud añade vida a los años. 
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8. PERCEPCIÓN PERSONAL 
 

Desde la antigüedad, en la vejez se han considerado dos apreciaciones: una negativa, 

siendo sinónimo de deterioro y ruina según Aristóteles. Algo pasional y respetable según 

Platón y Cicerón (Benitez, 2017). 

 

Por mucho que se ha intentado detenerlo, tenemos que empezar a entender que es el 

pasado, el presente y el futuro, ya que es parte del proceso en el que el ser humano 

continúa integrado en la sociedad, proceso que empieza desde el nacimiento hasta la 

muerte y no existe ningún método que mantenga vivo el cuerpo humano eternamente. 

 

Hoy en día este colectivo se discrimina en muchas ocasiones otorgándoles una 

preocupación social por el incremento de la carga que representan para la población. A 

su vez, las personas mayores parecen estar destinadas a aislarse, a alejarse de los vínculos 

familiares y extrafamiliares apareciendo así la soledad. Parece entonces el ciclo del 

“nunca acabar” que, junto con la presencia de enfermedades crónicas, degenerativas e 

incapacitantes, termina por disminuir la salud y la CdV de nuestros mayores cuando en 

realidad son personas imprescindibles. 

 

Las enfermeras desarrollan cuatro tipos de funciones encaminadas al cuidado integral 

de los pacientes: asistencial, docente, investigadora y gestora, que, en conjunto, 

desempeñan de forma óptima los servicios de salud y cuyas tareas propias de cada función 

son compatibles o se pueden compartir con otros profesionales de la salud. 

 

Para finalizar esta tesis, urge la necesidad de incluir una breve percepción personal 

de la doctoranda a cerca de estos cuatro ámbitos, según las conclusiones contrastadas de 

estos trabajos. 
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SEGÚN EL PUNTO DE VISTA DE ENFERMERÍA ASISTENCIAL 

 

Mejorar el bienestar y calidad de vida de los mayores, prevenir las enfermedades y 

sus complicaciones, así como proteger la salud son el objetivo fundamental en los 

cuidados de las enfermeras. Aplicar correctamente los recursos y herramientas 

disponibles y eficaces en todos los ámbitos sanitarios, así como favorecer la continuidad 

asistencial es crucial en población mayor y longeva, que cada es cada vez más numerosa 

y que suelen presentar pluripatologías con alto riesgo de complicaciones. Durante la 

realización de la tesis, la doctoranda ha ido exponiendo al equipo multidisciplinar los 

trabajos haciendo hincapié en el primer estudio donde se evidencia la necesidad de 

preguntar a los pacientes por su autopercepción de salud. Tras la escucha activa del 

Equipo de Atención Primaria (EAP) se ha valorado la posibilidad de incluir y tener en 

cuenta este aspecto en pacientes pluripatológicos complejos, tras la valoración bio-psico-

social y en aquellos que soliciten ayudas para la dependencia.  

 

Existe una feminización de la vejez, lo que le convierte en el género más envejecido 

en España. A pesar de vivir más años, poseen grandes desventajas en los distintos ámbitos 

de la vida; soledad no deseada, tareas del hogar, inferioridad económica, entre otras. 

Según nuestros resultados, los problemas relacionados con la salud mental 

(ansiedad/depresión) son notablemente superiores en mujeres, así como una menor 

autopercepción de la CdV que se acentúa con la edad y va acompañada de más 

medicación. Este hecho se considera hoy en día una problemática social invisibilizada en 

la mujer debido a los malestares cotidianos que afectan a la salud física, mental y a la 

propia vida social. Malestares que no se estudian ni se diagnostican generados por un rol 

(Yuni & Urbano, 2008), otorgado años atrás en el que la mujer es la asignada para el 

trabajo doméstico y el cuidado. Como profesionales de la salud, deberíamos atender este 

impacto en la salud real de las mujeres mayores e incluso longevas, tener en cuenta la 

perspectiva de género y promover la participación equitativa y el envejecimiento 

saludable (OMS, 2024). También se podría considerar cuando un anciano frágil acude a 

la consulta de Atención Primaria, valorar la determinación de los niveles de 25(OH)D, 

así como ofrecer una educación sanitaria por parte de enfermería sobre los alimentos 

enriquecidos en vitamina D. 
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SEGÚN EL PUNTO DE VISTA DE ENFERMERÍA DOCENTE 

 

Es esencial que la enfermería se actualice cada día con necesidad de trasmitir y poder 

dar cuidados de calidad. Intervenir en el proceso de Educación para la Salud y promover 

la autonomía y el autocuidado de las personas. 

 

Con esta tesis, la doctoranda ha realizado actividades (talleres y sesiones en su centro 

de trabajo para el equipo de atención primaria y asistencia a congresos) que han llevado 

a identificar las deficiencias de conocimiento para el equipo de profesionales sanitarios 

en relación con la salud. Además, tras haberse formado en ello, tiene previsto orientar 

parte de su carrera profesional a impartir intervención grupal con personas cuidadoras en 

el centro donde trabaja a través de la metodología de los Procesos Correctores 

Comunitarios (ProCC), las cuales suelen tener un perfil más femenino, edad superior a 

60 años y comparten el domicilio con la persona cuidada gran dependiente en muchas 

ocasiones con IB inferiores a 45 puntos.   

 

SEGÚN EL PUNTO DE VISTA DE ENFERMERÍA INVESTIGADORA 

 

El conocimiento que se evidencia para que como docentes sigamos aprendiendo tiene 

el origen en la investigación. La investigación nos permite mejorar la práctica. Con esta 

tesis se pretende divulgar y concienciar para mejorar la aplicación de los resultados de 

estas investigaciones, a fin de contribuir a mejorar la atención de salud, la atención de 

enfermería y el desarrollo profesional. 

 

Tras los resultados obtenidos y los conocimientos adquiridos, la doctoranda podría 

continuar con la misma línea de investigación en la Universidad de Valladolid (UVA) 

planteando nuevas hipótesis y preguntas de investigación mediante investigaciones post-

doc. Un punto de partida podría ser el siguiente, se han evidenciado diferencias entre 

grupos de personas mayores menores y mayores de 80 años, lo que demuestra la 

necesidad de estudios que diferencien a las personas mayores de las octogenarias e incluso 

centenarias. 
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SEGÚN EL PUNTO DE VISTA DE ENFERMERÍA GESTORA 

 

La herramienta encargada de asignar a los pacientes al Proceso de Atención de 

Paciente Pluripatológico Complejo tiene en cuenta unos criterios de inclusión. Para 

determinar la Pluripatología se mantienen los criterios de 2 o más categorías clínicas 

teniendo en cuenta factores de complejidad sociosanitarios. Esta asignación la tendría que 

validar siempre el equipo de atención primaria (médico y enfermera) cada año, pero en 

muchas ocasiones los profesionales se fían de la herramienta y no se modifica por falta 

de tiempo, entre otras cosas.  

 

Las patologías aparecen con el paso del tiempo y con la edad cronificándose hasta 

que en muchas ocasiones limita para realizar las ABVD creando dependencia. Otras 

veces, las patologías crónicas pueden estar bien controladas y mantenerse en un estado 

en grado leve. En ambas ocasiones, es importante comprobar los factores de complejidad 

sociosanitarios y si procede, actualizarlos ya que podrían marcar una diferencia para 

incluir o no a los pacientes al GRC G3, correspondiente al pluripatológico complejo. 

Aspectos como la actualización del IB, IMC, número de ingresos hospitalarios, caídas y 

polimedicación deberían tenerse en cuenta tal y como recomienda la Gerencia de 

Asistencia Sanitaria de Soria en todos los GRC y no únicamente en G3.  

 

Este tipo de estudios es necesario que sean revisados y atendidos por las instituciones 

sanitarias desde el punto de vista de la gestión en servicios de salud para mejorar, no solo 

la asignación, sino la eficacia y efectividad de esa asignación con la evidencia de estudios 

como este. 
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Abstract: As longevity is increasing, the 65-year-old and older population is projected to increase
in the next decades, as are the consequences of age-related muscle deterioration on the quality of
life. The purpose of this study was to examine the associations of the ACTN3 R577X polymorphism
with quality of life and muscular strength in an older Spanish population. In total, 281 older adults
participated in this study. Anthropometric measurements, chronic diseases, prescribed medications,
quality of life, hand grip strength, and physical activity and nutritional status data were collected.
ACTN3 R577X genotyping was determined using Taqman probes. Multivariate regression analysis
revealed in adjusted model that, in men, the ACTN3 R577X genotype was significantly associated
with hand grip strength (HGS), regression coefficient (�) = 1.23, p = 0.008, dimension 1 of the five-
dimension questionnaire EuroQoL (EQ-5D, mobility), (�) = �1.44, p = 0.006, and clinical group risk
(CGR) category (�) = �1.38, p = 0.006. In women, a marginal association between the ACTN3 R577X
genotype and the CGR category was observed, with a regression coefficient of (�) = �0.97, (p = 0.024).
Our findings suggest that the ACTN3 R577X genotype may influence the decline in muscle strength
and quality of life in older Spanish adult males.

Keywords: ACTN3; genetic variant; elderly population; quality of life; mobility; hand grip strength;
multimorbidity

1. Introduction
Ageing increases the levels of functional dependency of older adults, which has

individual and social implications. Therefore, a new way of thinking about and measuring
aging in a socioeconomic and sanitary context is necessary [1]. Societies have to improve
the robustness of assistance systems in Europe and encourage older adults to be active
and healthy [2].

In recent studies, physical activity (PA) has appeared to be associated with better
physical health and has thus become a priority of public health systems for a better quality
of ageing [3,4]. Successful ageing is a multidimensional concept defined as good physical,
psychological, and social functioning in old age in the absence of major diseases. PA
influences a person’s physical and psychological health and functional status as well as the
self-perception of “aging well”, maintaining a good quality of life [5].

The age-related progressive deterioration in skeletal muscle mass, strength, and phys-
ical function is known as sarcopenia [6,7]. Sarcopenia is associated with multiple adverse
health events, including cardiovascular problems, functional disability, and increased
fall incidence, hospital admissions, and mortality [8–13]. Subjects with sarcopenia have
demonstrated a significantly high proportion of problems related to several dimensions of
quality of life.
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ANEXO I:  BECA DE AYUDA A LA INVESTIGACIÓN POR LA 
CÁTEDRA CONOCIMIENTO E INNOVACIÓN CAJA RURAL DE 
SORIA, EN LA UNIVERSIDAD DE VALLADOLID PARA EL CURSO 
2021-2022. 

 

 

 

 

Recibida la solicitud para concurrir a la convocatoria de ayudas a la 
investigación desarrollada en el curso 2021-2022", en el marco de la Cátedra 
CeI Caja Rural de Soria, de Dña. Andrea Giaquinta Aranda, tras un estudio 
minucioso de la misma y de acuerdo a los criterios establecidos en las bases 
reguladoras de la citada convocatoria, la Comisión Mixta de la Cátedra 
RESUELVE FAVORABLEMENTE dicha solicitud, otorgándole la cantidad de 
1000 €. 

Se recuerda que, tal y como se establece en la convocatoria, la investigadora 
deberá aportar a la Comisión un informe detallado sobre el desarrollo y 
resultados de su investigación alcanzados hasta la fecha (de acuerdo al Anexo 
II de las Bases de la Convocatoria), antes del 20 de abril de 2022, y otro al 
término de la misma, antes del 23 de septiembre de 2022. Asimismo la 
investigadora se compromete a remitir antes del 23 de septiembre de 2022 la 
siguiente documentación complementaria: 

1. La Memoria final de su investigación en la que se dará cuenta de los 
objetivos, metodología, resultados y conclusiones. 

2. Las referencias a la difusión o publicaciones que hayan surgido del 
trabajo realizado (en los que se deberá citar la financiación recibida de 
esta Cátedra para lo cual se facilitará el logotipo correspondiente). 

3. Una infografía-poster con los aspectos principales de su investigación al 
objeto de darle difusión en la Semana de la Ciencia, siguiendo el formato 
establecido en el anexo IV. 

4. Vídeo corto (menos de 3 minutos) en el que se dé cuenta de los 
aspectos clave de la investigación realizada (objetivos, metodología, 
resultados y conclusiones). Para esta tarea podrán contar con la ayuda 
del Servicio de Medios Audiovisuales del Campus Duques de Soria 
(José Reyes López), concertando una cita para la grabación del vídeo. 
 

Toda la documentación deberá ser entregada a través de la dirección de 
correo electrónico catedracajaruraldesoria@gmail.com. 

En Soria, a fecha de firma electrónica 

Fdo. Blanca García Gómez 

Directora 

 

DÑA. ANDREA GIAQUINTA ARANDA  

  

Código Seguro De Verificación E0Ri+T3c+OOsWz/KRMG+6Q== Estado Fecha y hora
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ANÁLISIS ENTRE EL ESTADO FUNCIONAL DE SALUD Y LA CALIDAD DE VIDA PERCIBIDA EN LONGEVOS
Y LA ASIGNACIÓN A GRUPOS DE RIESGO CLÍNICO, SEGÚN GRADO DE COMPLEJIDAD

Fernández Araque, A1. Giaquinta Aranda, A2. Iglesias Álvarez, IM3. Verde Rello, Z 4. Martínez Hernández, C5.

1. Departamento de Enfermería, Facultad de Enfermería. Universidad de Valladolid, Soria, España. (Persona de contacto)
2, 3. Enfermera en Centro de Salud Soria Sur, Soria, España.
4. Departamento  de  Bioquímica,  Biología  Molecular  y  Fisiología.  Facultad  de  Fisioterapia, Universidad de Valladolid, Soria, 
España.
5. Enfermera en Centro de Salud Soria Rural, Soria, España.

INTRODUCCIÓN
El envejecimiento de la población aumenta la probabilidad de sufrir
pluripatología, comorbilidad y cronicidad, aspectos relacionados
entre sí y que son inversamente proporcionales con la calidad de vida
(CV) y la autopercepción del estado de salud.

El objetivo de este estudio es conocer la relación de la CGR
establecido por el SACyL (Gráfico 1), con la medición del estado
funcional de salud, según IB y de la CV mediante el EuroQol-5D en
personas de 80 años y más.

Gráfico 1. Cuatro Clinical Risk Group (CGR) en SACyL

MATERIAL Y MÉTODOS
Diseño: estudio correlacional de corte transversal.
Muestra: obtenida mediante selección aleatoria, en seis Centros de
Salud de la provincia de Soria. La tabla 1 resume las características
sociodemográficas y clínicas más relevantes.

A cada usuario se le administró, previa autorización y firma del
consentimiento informado, el cuestionario EuroQol-5D y EQ-VAS y el
índice de Barthel (IB).
Análisis estadístico: SPSS versión 21.0.

RESULTADOS
Se incluyeron 102 participantes longevos (43,1%
hombres), con una media de edad de 86,65 años. La
puntuación media del IB fue de 77,40 (DE=22,09), en el
EQ-5D fue de 0,65 (auto-perciben su salud por encima
del aprobado), y en el EQ- VAS de 63 sobre 100.

Tabla 2. Coeficientes de correlación de Pearson de las 
variables analizadas.

Nota: cada casilla contiene dos valores: (a) coeficiente de correlación
de Pearson; (b) valor p para comprobar si la correlación es
significativa. Resultados significativos están señalados en negrita.
Indice de Barthel (IB); EuroQol-5D (EQ-5D); Euroqol Visual Analog
Scale (EQ-VAS)

CONCLUSIONES
• En las personas longevas, la edad, el número de

fármacos y de ingresos muestran una relación directa
con la CV percibida, aunque no con el grupo de riesgo
al que están asignados. Sin embargo, el IB, sí muestra
una relación directa.

• Según nuestros resultados existe una relación entre el
estado funcional a través del IB, y cada uno los CGR
establecidos por el SACyL.

• Este estudio permite aconsejar que en políticas de
cronicidad en longevos este indicador sea necesario
mantenerlo e incluso mejorarlo para este sector
poblacional.

 Edad    Ingresos/año    Fármacos     IB EQ-5D EQ-VAS 

Edad 1 0,269 -0,042 0,000 -0,212 -0,290 
 - 0,006 0,675 0,997 0,033 0,003 

Ingresos/año  1 0,075 -0,100 -0,121 -0,639 
  - 0,457 0,318 0,224 <0,001 

Fármacos   1 -0,044 -0,247 -0,194 
   - 0,663 0,013 0,052 

IB    1 -0,144 -0,003 
    - 0,148 0,973 

EQ-5D     1 0,329 
     - 0,001 

EQ-VAS      1 
- 

 

Personas sanas o con procesos agudos no significativos.  

Pacientes con una patología en estadio estable o inicial con 
baja necesidad de atención sanitaria.

Pacientes crónicos/pluripatológicos con enfermedad 
avanzada y estable con apoyos puntuales necesarios de 
atención sanitaria especializada.

Pacientes pluripatológicos severos con necesidades de 
atención sanitaria elevadas y con necesidades sociales.

Tabla 1. Variables sociodemográficas y clínicas

Edad promedio 80 años en
adelante

Sexo Hombre o 
mujer

Estado en el 
que viven

Acompañados 
o no

Nº ingresos En el último 
año

Gº de riesgo 
clínico

G0, G1, G2 o 
G3

Nº 
medicamentos

A través de 
historia clínica

G0

G1

G2

G3

Bibliografía
• Martin-Garcia S, Rodriguez-Blázquez C, Martinez-López I, et al. Spanish Res Grp Quality Life A. 

Comorbidity, health status, and quality of life in institutionalized older people with and without 
dementia. International Psychogeriatrics. 2013; Jul 25(7):1077-84.

• Naveiro-Rilo JC, Diez-Juarez D, Flores-Zurutuza ML, et al. Quality of life in the elderly on 
polymedication and with multiple morbidities. Revista española de geriatría y gerontología. [English 
Abstract;ObservationalStudy]. 2014; Feb 49(4):158-64.

• Inoriza JM, Coderch J, Carreras M, et al. Measurement of morbidity attended in an integrated health 
care organization. Gacet Sanit. 2009; 23: 29–37.

• Cabasés JM. El EQ-5D como medida de resultados en salud. Gac Sanit. 2015; 29 (6): 401-3.
• Gómez J. Health-related quality of life. The end of the iceberg of the complex assessment of care in 

the oldest old patients. Med Clin. 2010; 135 (4):162-4.
• Yarnall AJ, Sayer AA, Clegg A, et al. New horizons in multimorbidity in older adults. Age and Ageing. 

2017; 46 (6) 1: 882–8.
• Ríos D, Calderó M, Pena M, et al.Patient Health-Related Quality of Life measured with the Euroquol-

5d questionnaire and morbidity according to the Clinical Risks Groups classification. Med Gen y Fam. 
2015; 5(2):47-52. (Consultado el 05/01/2018.) Disponible en: 
https://doi.org/10.1016/j.mgyf.2015.06.003

ANEXO II:  ANÁLISIS ENTRE EL ESTADO FUNCIONAL DE SALUD Y 
LA CALIDAD DE VIDA PERCIBIDA EN LONGEVOS Y LA 
ASIGNACIÓN A GRUPOS DE RIESGO CLÍNICO, SEGÚN GRADO DE 
COMPLEJIDAD.  CENTRO INTERNACIONAL SOBRE EL 
ENVEJECIMIENTO (CENIE). 04 DE JUNIO DE 2019 EN SALAMANCA  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexos 

 

 

169 

CERTIFICADO
Por su contribución en la modalidad de PÓSTER en el “VI Congreso Internacional de Intervención e Investigación en la Salud”, con el título:

FACTORES GENÉTICOS COMO POSIBLE CAUSA DE VARIABILIDAD EN LOS NIVELES DE VITAMINA D EN 
POBLACIÓN SANA MAYOR DE 65 AÑOS

Cuyos autores son: 
ANDREA GIAQUINTA ARANDA (DNI: 72896511N); ZORAIDA VERDE RELLO (DNI: 72886220W); ANA MARIA FERNANDEZ ARAQUE (DNI: 
75016754T); VERONICA VELASCO GONZALEZ (DNI: 71147845J)

Dicha aportación está PUBLICADA en el libro de Actas del VI Congreso Internacional de Intervención e Investigación en la Salud. 
Volumen I con ISBN: 978-84-09-45193-7 y Depósito Legal: AL 424-2023

El Congreso se ha celebrado durante los días 21 y 22 de febrero de 2023, con una duración de 20 horas, organizado por la Sociedad Científica 
Española para la Investigación y la Formación en Ciencias de la Salud (entidad sin fin de lucro al amparo de la Ley 1/2002 donde en sus 
estatutos constan de forma expresa la formación y la investigación e inscrita en el Registro de Asociaciones de la Junta de Andalucía con el 
número: 1-4922, Sección 1), en colaboración con el Grupo de Investigación SEJ-473 de la UNIVERSIDAD DE ALMERÍA, perteneciente al 
Plan Andaluz de Investigación PAIDI, de la Consejería de Economía, Conocimiento, Empresas y Universidad de la Junta de Andalucía, 
Scinfoper, e Infopes. Dicha actividad cuenta con la Resolución Favorable de Reconocimiento de Interés Sanitario concedida por la 
Comunidad de Murcia (Orden de fecha, 23 de enero de 2023, Expte.28/2022, al número de registro 202290000766779), igualmente dicha 
actividad ha sido avalada por la Sociedad Española de Educación Médica (SEDEM).

Murcia, 22 de febrero de 2023

Fdo.: Dr. José Jesús Gázquez Linares
Presidente del Congreso
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ANEXO III:  FACTORES GENÉTICOS COMO POSIBLE CAUSA DE 
VARIABILIDAD EN LOS NIVELES DE VITAMINA D EN POBLACIÓN 
SANA MAYOR DE 65 AÑOS. VI CONGRESO INTERNACIONAL DE 
INTERVENCIÓN E INVESTIGACIÓN EN SALUD. MURCIA 21 Y 22 DE 
FEBRERO DE 2023. 
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ANEXO IV: PÓSTER DE LA CÁTEDRA CONOCIMIENTO E 
INNOVACIÓN CAJA RURAL DE SORIA, EN LA UNIVERSIDAD DE 
VALLADOLID PARA EL CURSO 2021-2022. SEMANA DE LA 
CIENCIA. 

Semana de la Ciencia
Campus Duques de Soria

FACTORES GENÉTICOS COMO POSIBLE CAUSA DE VARIABILIDAD EN LOS 
NIVELES DE VITAMINA D EN POBLACIÓN SANA MAYOR DE 65 AÑOS

Alumno/a:
ANDREA GIAQUINTA ARANDA

Tutore/es: 
ZORAIDA VERDE RELLO 

Introducción/Justificación

          La vitamina D es una hormona íntimamente 
relacionada con la salud ósea varios procesos 
metabólicos del organismo, cuya deficiencia se 
considera un problema de salud mundial.

 
Los factores genéticos desempeñan una función importante en el 
metabolismo y modulación de los niveles de la vitamina D.

Por lo tanto, el poder encontrar la causa de la variabilidad en los 
niveles de vitamina D, seria clave para poder entender y tratar de 
prevenir los efectos que produce su deficiencia.

Metodología

Estudio de cohortes transversal en la provincia de Soria
en el curso 2021-2022. Los criterios de inclusión
fueron: mayores de 65 años, sin diagnósticos de
enfermedad renal, demencia, o patologías que afecten
al metabolismo mineral óseo.

Un total de 273 fueron finalmente examinados para
participar en el estudio.

Se utilizaron kits específicos para
aislar el ADN genómico y se
seleccionó por la evidencia de
asociaciones significativas en
estudios anteriores al SNP
rs10741657.

Conclusiones

Se propone que la variante genética en citocromo CYP2R1 es predictiva de los niveles séricos de 25(OH)D e iPTH en adultos 
mayores de 65 años. En este estudio se confirma la función de la iPTH como uno de los biomarcadores más sensibles de la 
actividad de la vitamina D. 

Objetivo

El principal objetivo es analizar la relación entre niveles 
de vitamina D y una variante genética en CYP27B1 en 
población mayor de 65 años.

Resultados

Características entre los sujetos y vitamina D

La edad media de los sujetos fue de 76,13±7,09 años y el 46,8% eran hombres. En cuanto a los
índices de vitamina D y según los puntos de corte de la OIM, el 24% de los sujetos fueron
clasificados como deficientes en vitamina D, el 40,6% insuficientes y tan solo el 35,4% fueron
adecuados.

Relación entre las variables genéticas y los biomarcadores del metabolismo mineral

Se ha evaluado un SNP (rs10741657) del citocromo CYP2R1 por presentarse una asociación
(p<0.025) con la concentración de 25 (OH)D, como ha ocurrido en estudios anteriores. La vitamina
D para convertirse en su forma más activa, pasa por dos hidroxilaciones, una de ellas donde se
metaboliza principalmente sucede en el hígado por CYP2R1, cuya actividad es importante para el
adecuado metabolismo de la vitamina D. Las variantes de CYP2R1 causan patologías relacionadas
con la vitamina D en el metabolismo óseo.
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ANEXO V: CAPÍTULO Nº 24 (PP.  181-186) DE LIBRO TITULADO “ADAPTACIÓN 
A NUEVAS DEMANDAS PARA LA ACTUALIZACIÓN DE COMPETENCIAS EN 
SALUD A LO LARGO DEL CICLO VITAL”.  7 DE MARZO DE 2023.  UNIVERSIDAD 
DE ALMERÍA, GRUPO DE INVESTIGACIÓN SEJ473 “INTERVENCIÓN 
PSICOLÓGICA Y MÉDICA A LO LARGO DEL CICLO VITAL” 
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CERTIFICADO DE CARÁCTER CIENTÍFICO Y AUTORÍA DE CAPÍTULO DE LIBRO

Dra. MARÍA DEL MAR MOLERO JURADO, Profesora de la Universidad de Almería, responsable del Grupo de 
Investigación SEJ-473 “Intervención Psicológica y Médica a lo largo del Ciclo Vital” de la Universidad de Almería 
y perteneciente al Plan Andaluz de Investigación de la Consejería de Conocimiento, Investigación y Universidad de 
la Junta de Andalucía, Editora del Libro “Adaptación a nuevas demandas para la actualización de competencias en 
salud a lo largo del ciclo vital.”

CERTIFICA, que:

VERONICA VELASCO GONZALEZ (71147845J)
ANDREA GIAQUINTA ARANDA (72896511N)

MARIA SAINZ GIL (71117598B)
ZORAIDA VERDE RELLO (72886220W)

CLAUDIA OLLAURI IBÁÑEZ (72887576R)
ANA MARIA FERNANDEZ ARAQUE (75016754T)

            son autores/as del capítulo número 24 (pp. 181-186), denominado RELACIÓN DEL ESTADO 
FUNCIONAL, CALIDAD DE VIDA AUTOPERCIBIDA Y OTROS PARÁMETROS, CON EL RIESGO 
CLÍNICO DE PERSONAS MAYORES publicado en el libro titulado ADAPTACIÓN A NUEVAS DEMANDAS 
PARA LA ACTUALIZACIÓN DE COMPETENCIAS EN SALUD A LO LARGO DEL CICLO VITAL., editado 
por ASUNIVEP con número de  ISBN: 978-84-09-48787-5, Depósito Legal: AL 427-2023, fecha de edición 7 de 
marzo de 2023 y un total de 341 páginas.

            El carácter Científico de este Capítulo de Libro redactado por los autores mencionados anteriormente, viene 
avalado por los siguientes indicadores académicos, y técnicos:

1. El presente libro: ADAPTACIÓN A NUEVAS DEMANDAS PARA LA ACTUALIZACIÓN DE 
COMPETENCIAS EN SALUD A LO LARGO DEL CICLO VITAL. ha sido Compilado por profesores de 
la Universidad de Almería.

2. Los Capítulos que aparecen en el Libro, han seguido un riguroso proceso de REVISIÓN (A TRAVÉS DEL 
PROGRAMA INFORMÁTICO ANTI-PLAGIO “ITHENTICATE”), constatando que NO han sido 
Copiados, NI plagiados, y cumplen con los requisitos de un trabajo científico.

3. El Libro está indexado en distintas Bases de Datos científicas, como Dialnet (http://dialnet.unirioja.es).
4. El Libro ha sido Editado por ASUNIVEP (EDITORIAL DE PRESTIGIO INDEXADA EN EL 

SPI-SCHOLARLY PUBLISHERS INDICATORS), con número de ISBN: 978-84-09-48787-5, Depósito 
Legal: AL 427-2023, fecha de edición 7 de marzo de 2023 y un total de 341 páginas.

5. El Libro ha sido revisado por un comité editorial, formado por especialistas Doctores en distintas áreas 
(Enfermería, Fisioterapia, Medicina, Psicología, etc.) que han constatado el valor científico y profesional de 
cada publicación realizada.

6. El Libro está publicado en formato impreso, cuenta con un número elevado de ejemplares y es distribuido a 
nivel nacional/internacional y diferentes Universidades españolas.

7. La difusión de la publicación ha sido de carácter nacional e Internacional, y se puede acceder al índice de 
contenidos en: https://ciiis.es/6/contenido/textos/descargar_libro/177

Y para que conste, firma el presente en Almería a 7 de marzo de 2023

Fdo: Dra. María del Mar Molero Jurado
Grupo de Investigación SEJ-473

Universidad de Almería
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ANEXO VI: SISTEMA DESCRIPTIVO DEL EQ-5D (IZQUIERDA) Y 
ESCALA VISUAL ANALÓGICA EQ-5D (DERECHA) (Herdman, Badia, 
& Berra, 2001) . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexos 

 

 

173 

ANEXO VII: CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexos 

 

 

174 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 



Anexos 

 

 

175 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexos 

 

 

176 

 

  


