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RESUMEN

La coexistencia de obesidad y envejecimiento cada vez es mas prevalente, debido al aumento
de la esperanza de vida, un estilo de vida inadecuado, cambios en la composicién y distribucidn
corporal que conllevan cambios metabdlicos, asi como una pérdida progresiva de la masa y la
fuerza muscular.

La obesidad sarcopénica se define como una combinacién de obesidad y pérdida de fuerza y
masa muscular. Este binomio repercute negativamente en la salud, aumentando la limitaciéon
funcional y el riesgo de fragilidad, empeorando la calidad de vida y la mortalidad, asi como
incrementar el coste sanitario.

La incorporacion del dietista-nutricionista en atencién primaria en Cataluia tiene varias
finalidades, entre ellas que participe en la prevencion de enfermedades y promocién de la salud.

Este proyecto es una propuesta de un programa de prevencion de fragilidad y sarcopenia
dirigido a adultos mayores con obesidad. Se estima una duracién de afio y medio para llevar a
cabo la prueba en uno de los centros de atencidn primaria de Mataré.

Este programa compaginara la actividad fisica con una intervencién nutricional, mediante
sesiones individuales y grupales.

El objetivo es empoderar al paciente en su autocuidado, autonomia y bienestar, reforzando su
actividad fisica y la importancia de la alimentacidn y nutricion en el envejecimiento con el fin de
mejorar su estilo de vida. Asi como fomentar las relaciones sociales en un grupo de poblacién
sensible a cambios en su entorno social.

PALABRAS CLAVE: fragilidad, obesidad sarcopénica, nutricion, dieta, prevencién.
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ABSTRACT

The co-existence of obesity and aging are more prevalent than ever before, due to longer
lifespans, an inadequate lifestyle, changes in body composition and distribution which lead to
metabolic changes, as well as a progressive loss of muscle mass and strength.

The sarcopenic obesity is defined as a combination of obesity and loss of muscle mass and
strength. This combination has a negative impact on health, increasing functional limitation and
the risk of frailty, resulting in worsened quality of life and mortality, and raising healthcare costs
as well.

The incorporation of the dietician-nutritionist in primary health centres in Catalonia has several
purposes, among them diseases prevention and health promotion.

This project is a proposal for a frailty and sarcopenia prevention program aimed at older adults
with obesity. It is estimated that it will take a year and a half to carry out the test in one of the
primary health centres in Matard. This programme will combine physical activity with nutritional
intervention through individual and group sessions.

The aim is to empower patients in their self-care, autonomy, and well-being, reinforcing their
physical activity and the importance of food and nutrition in aging with the aim of improving
their lifestyle. As well as promoting social relations in a population group that is sensitive to
changes in their social environment.

KEY WORDS: frailty, sarcopenic obesity, nutrition, diet, prevention.
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1. INTRODUCCION

La poblacidon de mas de 65 afios va en aumento, segln la proyeccion del Instituto Nacional de
Estadistica (2018-2068), en 2068 podria haber mas de 14 millones de personas mayores, 29,4%
del total de una poblacién que alcanzaria los 48.531.614 habitantes. En el Maresme, a 1 de
enero de 2022 la poblacidon de mas de 60 afios era de 1.961.593 hab. (25,29%) segln los datos
del Instituto de Estadistica de Catalufia(1). No existe un consenso claro acerca de la prevalencia
de obesidad en la poblacion de mas de 65 afios, pero segun los datos facilitados por el Servicio
de Salud Publica de la Diputacidn de Barcelona, en 2019 mas de la mitad de la poblacién de mas
de 18 afios tenia exceso de peso (35,4% sobrepeso y 16,7% obesidad)(2). La obesidad es hoy una
pandemia que va en aumento(3) y con ella toda su comorbilidad, motivo por el que multiples
investigaciones se estdn desarrollando en la actualidad como punto de partida para poder
implementar estrategias realmente eficaces enfocadas hacia un envejecimiento saludable,
productivo e independiente, lo que es conocido como “healthspan”. Conseguir este objetivo
supondria una mayor esperanza de vida pero también con un mayor grado de bienestar gracias
a la reduccion del periodo de morbilidad actual(4).

La obesidad, independientemente de la edad, favorece la pérdida de masa y funcién muscular.
Esto es debido al impacto negativo a nivel metabdlico ligado al tejido adiposo, el cual se
relaciona con el estrés oxidativo, la inflamacidn y la resistencia a la insulina que a su vez afectan
negativamente a la masa muscular. Si a este aspecto se le afiade el factor envejecimiento, entran
en juego, ademads, cambios en la composicidon corporal de tipo fisiolégico, que implican
generalmente una disminucidn de la masa muscular y, en algunos casos, un aumento de la masa
grasa. Todo esto favorece que la distribucion de la grasa a medida que avanza la edad cobre
relevancia, ya que el grado de infiltracion de grasa en la masa muscular y la grasa visceral son
mayores que la grasa subcutdnea. Como resultado, la calidad muscular y su fuerza se ven
condicionadas, lo que deriva en una limitacidon de la movilidad de esta, afectando a la salud y
calidad muscular. Esta condicidén es conocida como obesidad sarcopénica, la cual, ha sido
identificada y descrita como un sindrome geridtrico de etiologia multifactorial que puede
producir una mayor discapacidad fisica, comorbilidades, mala calidad de vida y un aumento de
la mortalidad(5) (6) (7). Actualmente disponemos de herramientas para poder identificar casos,
cribar, confirmar y determinar la severidad de la sarcopenia, como son los criterios del Grupo
Europeo para el Estudio de Sarcopenia en Poblacion Mayor2 (EWGSOP2)(8), y para la
identificacion, diagndstico de obesidad sarcopénica los criterios de la Sociedad Europea de
Nutricién Clinica y Metabolismo (ESPEN) y la Asociacion Europea para el Estudio de la Obesidad
(EASO)(5). Detectar y diagnosticar la sarcopenia, tanto a nivel hospitalario como ambulatorio,
contribuiria a realizar una intervencién temprana y precoz que permitiria conseguir ese
envejecimiento saludable ideal, ya que el riesgo nutricional de los adultos mayores en los que
confluyen obesidad y sarcopenia es mayor que en los que sufren obesidad o sarcopenia de forma
aislada (9).

Es dificil hablar de obesidad y sarcopenia sin tener en cuenta otras alteraciones relacionadas con
la edad. Asi, el sindrome de fragilidad, cuya condicidn confiere pérdida de independencis,
disminucién de la calidad de vida, aumento del riesgo de caidas, fracturas y mortalidad,
habitualmente se relaciona con pérdida de peso o bajo peso(10) (11), pero también puede
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presentarse en pacientes con obesidad (12). Autores como Afonso et al. evidencian una
asociacién positiva de la fragilidad y la debilidad muscular con la presencia de obesidad, por ello
sugieren evaluar el indice de masa corporal (IMC) y el perimetro de cintura para establecer un
cribado rutinario que permita detectarla(13). Otros factores destacables son la comorbilidad, la
polifarmacia, el estado cognitivo, el estado nutricional, déficits de vitamina D o la falta de
actividad fisica ya que, también, contribuyen a la patogénesis de la fragilidad(11). Fried et al.
desarrollaron una definicion del fenotipo de fragilidad basada en aspectos fisicos, en la cual, tres
o mas de los siguientes cinco criterios apoyan la condicién de fragilidad: pérdida de peso,
cansancio, pobre actividad fisica, velocidad de la marcha y fuerza muscular, que permiten de
manera agil hacer una deteccién del paciente fragil o pre-fragil para poder hacer una
intervencidn precoz, paliar o atrasar esta condicién(14).

Las definiciones y causas de sarcopenia y fragilidad estan en continuo estudio, siendo frecuente
gue incluso se solapen. En ambos conceptos destaca la malnutricidn, entendida tanto por
defecto como por exceso de ingesta. Un mal estado nutricional o el riesgo de desnutricidén esta
relacionado con un aumento del riesgo de fragilidad(15). Asi mismo, una dieta poco saludable
ademas favorece la aparicion de complicaciones en enfermedades crdnicas que son frecuentes
en el adulto mayor(16). La calidad de la dieta es inversamente proporcional a la fragilidad, de
modo que una dieta baja en proteinas, en vitaminas C, D y E se asocia a una mayor presencia de
fragilidad independientemente de la ingesta energética(17). En la misma linea, y a pesar de que
se requieren mas estudios, la sarcopenia parece estar asociada a bajas concentraciones séricas
de carotenoides (18) y vitamina E(15). Traducido en alimentos destaca la asociacién dosis-
respuesta del consumo de 3 porciones de frutas y 2 porciones de verdura al dia que se relaciona
con menor riesgo de fragilidad a corto plazo(19). A todas estas evidencias se suman también los
resultados del Estudio de Nutricién y Riesgo Cardiovascular (ENRICA), que demuestran cémo
una mayor adherencia a un estilo de vida mediterraneo, en el que se incluye tanto el consumo
de alimentos propios de este patrdn dietético como el estilo de vida tipicamente mediterrdneo
de actividad fisica, descanso, ciertos habitos sociales y convivencia, se asocian a menor riesgo
de fragilidad(20).

La valoracién de la ingesta por tanto, puede ser relevante para la deteccidn, el diagnédstico y el
tratamiento de la fragilidad(17). En resumen, el estado nutricional y el patrén alimentario de
una persona a lo largo de su vida juegan un papel clave, ya que tienen una estrecha relacién en
el desarrollo de diferentes enfermedades y sindromes geriatricos entre los que destacan la
fragilidad y la sarcopenia.

Otro aspecto importante es la pérdida de peso en pacientes mayores con obesidad. En este
grupo de poblacién cobra aiin mayor importancia el hecho de que se consiga a través de una
dieta adecuada, con un aporte energético, proteico y de micronutrientes adecuado, pero
ademads debe ir acompafnada de una correcta prescripcidon de ejercicios de fuerza y resistencia
adaptados al paciente. Se ha demostrado que las intervenciones nutricionales a tiempo pueden
ser capaces de reducir la incidencia o revertir la fragilidad (21). Siempre y cuando sean
intervenciones sobre el estilo de vida consistentes en protocolos de dieta y ejercicio adecuados
para no agravar su condicion(22). Esta combinacion de tratamientos por lo tanto, es la Unica
capaz de contribuir de forma eficaz en la reduccion del indice de fragilidad, pero ademas permite
mejorar el control de la diabetes tipo [(DM2)(23) (24)y de los marcadores de inflamacidn(24).
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Cada vez mas estudios sugieren que los factores metabdlicos asociados a la obesidad y la
diabetes inducen la progresién de la sarcopenia. Sin embargo, la eficacia y seguridad de la
restriccion caldrica para la sarcopenia siguen sin estar claras. La ingesta de proteinas y la
actividad fisica son los principales estimulos anabdlicos para la sintesis de proteinas
musculares. Ha sido respaldado por algunos estudios observacionales que, para prevenir la
sarcopenia, es recomendable una ingesta 6ptima de proteinas en la dietade 1,0 a 1,5 g/kg (peso
corporal) al dia, con una distribucién 6ptima en cada comida diaria (25-30 g de proteinas de alta
calidad por comida que contengan 2.5 a 2.8g de leucina) (25)(26). El tipo de proteina que se
consume puede ser un indicador relacionado con la sarcopenia, ya que, se ha observado que un
adulto mayor, obeso, sedentario que no realiza actividad fisica vigorosa presenta mayor riesgo
de tener menor fuerza muscular, baja masa muscular o bajo rendimiento muscular si realiza
una ingesta menor de 100-150g de carne roja (27).En este sentido se estan desarrollando lineas
de investigacidn con queso y proteinas lacteas, aminodacidos esenciales, leucina, B-hidroxi-beta-
metilbutirato y vitamina D como posibles suplementos proteicos para la mejora de la calidad
muscular de adultos mayores con sarcopenia (28).

Otro factor nutricional que se debe tener muy presente en el adulto mayor es la hidratacion. Las
ultimas indicaciones de la Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria(EFSA) son de 2 litros al
dia para mujeres y 2,5 para hombres, teniendo en cuenta tanto los liquidos como los alimentos
ingeridos, siendo lo mas recomendable que el 80% provenga de las bebidas (29)(30). Sin
embargo, las necesidades reales de agua dependen del consumo de energia, las pérdidas diarias
y la funcién renal. A pesar de que las recomendaciones son generales para adultos, ajustarlas en
el adulto mayor pueden suponer incrementarlas, en situaciones de polifarmacia, o restringirlas,
como ocurre en presencia de insuficiencia cardiaca o renal(30). La deshidratacion generada por
una baja ingesta hidrica es frecuente en este grupo de edad lo que puede conllevar
consecuencias negativas sobre el estado general del paciente, afectando al nivel cognitivo,
empeorando la comorbilidad de base, aumentando la frecuencia de ingresos hospitalarios,
afectando a la calidad de vida del paciente y aumentando el riesgo de mortalidad. A pesar de
que la ingesta hidrica posiblemente no es un factor determinante de la fuerza muscular, ya que,
influyen otros factores como la edad, IMC y el ejercicio (31), si se ha observado una relaciéon
proporcional del agua intracelular en la masa magra con la fuerza muscular y la capacidad
funcional, favoreciendo a un menor riesgo de fragilidad(32). Es clara por tanto la relevancia de
hacer un buen abordaje de la hidratacién en el adulto mayor, aun sabiendo de las limitaciones
y no contando con herramientas totalmente eficaces para evitar la deshidratacion (33).

A tenor de todo lo revisado y, teniendo en cuenta que cada vez es mayor la prevalencia de
adultos mayores con obesidad, la comorbilidad de esta y los grandes sindromes geriatricos, se
pone de manifiesto la necesidad de realizar intervenciones precoces transdisciplinares
adecuadas al adulto mayor para mejorar su calidad de vida. Actualmente, desde el prisma
nutricional, con la reciente incorporacion de la figura de los dietistas-nutricionistas en atencion
primaria, en Cataluiia, se estima optimizar los recursos para abastecer las necesidades de la
poblacion y promover la salud, relacionado también con el beneficio econdmico(34). Existen
multitud de programas para el control o prevencién de la obesidad dirigidos a adultos
relativamente jovenes, que han dado buen resultado. Se ha observado por ejemplo en pacientes
con DM2 que, al realizar un modelo de visitas grupal, se puede ayudar a alcanzar a mayor
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numero de pacientes en menor tiempo, y menor coste haciendo una intervencién mas
eficaz(35). En este contexto, siguiendo la linea del estudio realizado por Serra-Prat et al. (24)
con relacion a la pérdida de peso con el objetivo de reducir la fragilidad (estudio financiado por
el Instituto de Salud Carlos Ill, Fondo de Investigacion Sanitaria (FIS) programa P116/00750), se
plantea el disefio de un programa de prevencidon en adultos mayores con obesidad tipo | y I,
siguiendo los criterios actuales de obesidad sarcopénica y dando especial atencién al patrén
alimentario dada la incorporacidon del dietista-nutricionista en atencién primaria, cuya
implementacion se llevaria con el fin de mantenerla a largo plazo. El centro en el que se plantea
realizar la prueba piloto se localiza en la ciudad de Mataré y tiene asignada una poblacién actual
de 18.565 habitantes, de la que 3.973 son mayores de 65 afios.

Por consiguiente, este programa de prevencién se dirige a adultos mayores que presenten
obesidad, con el objetivo de ajustar las recomendaciones nutricionales para la deteccién y
disminucién del riesgo de sarcopenia y fragilidad. El programa busca ofrecer herramientas al
paciente y facilitarle un soporte transdisciplinar con lo que, a través del autocuidado, sea capaz
de mantener o mejorar su calidad de vida y autonomia, tanto presente como futura. Aumentar
la healthspan pero, ademas, optimizar los recursos sanitarios.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo principal:

Disefiar un programa de prevencién de fragilidad - sarcopenia en un grupo de adultos mayores
obesos del area de afluencia de uno de los centros de atencidn primaria de la ciudad de Mataré.

2.2. Objetivos especificos:

O

Detectar situaciones de riesgo nutricional en un grupo de adultos mayores obesos
mediante la escala Mini Nutritional Assessment-short form (MNA-sf).

Conocer el patrén alimentario y sus cambios tras el programa de un grupo de adultos
mayores obesos mediante un registro de frecuencia de consumo.

Evaluar la adecuacién a la dieta mediterrdanea en un grupo de adultos mayores obesos.

Conocer la ingesta hidrica de un grupo de adultos mayores obesos mediante un registro
de frecuencia de consumo.

Detectar situaciones de sarcopenia en un grupo de adultos mayores obesos mediante los
criterios de ESPEN y EASO.

Evaluacién de la fragilidad de un grupo de adultos mayores obesos mediante los criterios
Fried.

Evaluar el efecto del programa sobre el estado nutricional y los pardmetros de riesgo
cardiovascular en un grupo de adultos mayores obesos.

Evaluar el efecto del programa sobre la capacidad funcional en un grupo de adultos
mayores obesos.
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3. MATERIALES Y METODOS

3.1. Disefo:

Disefio de un programa de prevencién de fragilidad-sarcopenia en adultos mayores con
obesidad de la comunidad. La poblacién a la que se dirige es a adultos mayores de entre 65y 75
afios con obesidad, sin criterios de fragilidad y que viven en la comunidad.

3.2. Grupo de poblacién diana y muestra de estudio:

Serdn candidatos a formar parte del programa todos los sujetos que, formando parte del area
de influencia del centro de atencién primaria (CAP) Cirera-molins de Matard, y que cumplan con
los siguientes criterios de seleccidn:

Criterios de inclusion:

v" Hombres o mujeres de entre 65y 75 afios en el momento del reclutamiento que vivan en
comunidad.
v Con un IMC = 30 kg/m?2.
v" Que cumpla como minimo con uno de los siguientes diagndsticos:
— Intolerancia oral a la glucosa o diabetes tipo 2.
— Dislipemia.
— Hipertensidn arterial.
— Sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS).
v" Que cumplimenten el consentimiento informado por escrito (Anexo 1).

Criterios de exclusion:

X Demencia u otras enfermedades neurodegenerativas.

X Enfermedad psiquiatrica que, a criterio del médico, impida el buen cumplimiento con la
intervencién de estudio.

X Tratamiento oncoldgico en curso.

X Paciente en cuidados paliativos.

X Paciente inmovilizado.

X Paciente institucionalizado.

Los pacientes seran reclutados en el CAP: Se realizara una busqueda activa de posibles
candidatos por parte de los médicos y enfermeras del centro entre los pacientes que consulten
al CAP y a partir de la base de datos de pacientes del centro. A los candidatos se les asignara un
numero de identificacion en el programa (NIP) segun estricto orden cronolégico de
reclutamiento para formar el grupo.
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3.3. Metodologia

3.3.1. Fases previas a la intervencién

I HISTORIA CLINICA:

De forma previa al inicio del programa se revisara la historia clinica de los participantes
recogiendo:

Datos sociodemograficos

* Fecha de nacimiento

* Sexo

* Soporte familiar (Vive solo, con la pareja, con la pareja e hijos, con los hijos, con un
cuidador (>4h/dia))

* Nivel de estudios (sin estudios, primarios (EGB/similar), secundarios (Bachillerato,
formacidn profesional), universitarios).

Comorbilidades: Enfermedades crénicas diagnosticadas.

Medicacién crénica o habitual: Medicamentos de uso crénico que toma habitualmente.

Habitos téxicos
Tabaco:

- No he fumado nunca

- Ahora no fumo, pero habia fumado con anterioridad (hace mas de 6 meses)
- Fumo ocasionalmente

- Fumo regularmente (nimero de cigarrillos/dia)

Alcohol

- No consumo bebidas alcohdlicas
- Las consumo de forma ocasional ocasionalmente
- Las consumo habitualmente (Tipo de bebida, cantidad y frecuencia semanal)

Il. VALORACION NUTRICIONAL GERIATRICA:

A continuacion, se les realizara una valoracién nutricional completa. La valoracidn del estado
nutricional del paciente incluird 5 bloques fundamentales tal y como recoge la Figura 1:
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Figura 1: Aspectos nutricionales

1) Screening nutricional

Una vez realizadas todas las pruebas descritas, se procederd al cribado nutricional. La Escala
Mini Nutritional Assessment- short form (MNA-sf) (36) sera la utilizada como herramienta de
screening ya que ha sido disefiada especificamente para poblacién mayor, permitiendo no sélo
detectar y clasificar a los sujetos en riesgo o malnutricion de una manera sencilla y agil, sino que,
ademas, permite valorar nutricionalmente al paciente. (Anexo 2)

2) Valoracién Antropométrica y composicién corporal

Las mediciones se llevaran a cabo siguiendo el protocolo recomendado por la Sociedad Espafiola
de Nutricién Parenteral (SENPE) y la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG) en el
documento de consenso de valoracién nutricional(37). Las variables por recoger son las
siguientes:

- Peso: La medicidn se realizara con la bascula de precision 0,1 Kg. El sujeto se colocara de pie,
descalzo y apoyando el peso por igual en ambas piernas.

- Talla: Se realizara con un tallimetro de precision de 1mm. La medicidn se realizara con el sujeto
descalzo y con ropa ligera. Totalmente erguido con los pies y talones juntos, la cabeza colocada
en el plano de Frankfort, apoyando nalgas y espalda en el estadiometro. Se le realizard una
traccion de la cabeza en los procesos mastoides y tras una inspiracion profunda, se determinara
la talla. En determinados casos en los que la talla no sea precisa, se aplicarala férmula demispan
(38): Se denomina demispan a la distancia desde el centro de la escotadura esternal hasta la
punta del dedo medio.
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- IMC: Se calculara mediante la férmula de Quetelet(39):

La ESPEN/EASO considera como punto de corte para el cribado de sarcopenia con obesidad un
IMC (=30 Kg/ m?). Dicho criterio marcara la inclusién en el programa, ya que se incluirén los
sujetos de entre 30 y 39Kg/m?. Se tendré en cuenta los puntos de corte establecidos por la SENPE
y la SEGG para poblacién mayor, como medida de catalogacién. (Tabla 1)

Catalogacion nutricional IMC

Desnutricion Severa <16 Kg/m?
Desnutricion Moderada 16 - 16,9 Kg/m?
Desnutricién Leve 17 - 18,4 Kg/m?
Peso insuficiente 18,5 - 22 Kg/m?
Normopeso 22 - 26,9 Kg/m?
Sobrepeso 27 -29,9 Kg/m?
Obesidad grado llI 40 - 49,9 Kg/m?

Obesidad grado IV >50 Kg/m?

Tabla 1 : Criterios SENPE y SEGG para la catalogacidn nutricional en funcién del IMC para poblaciéon mayor (37). *IMC de la
poblacién seleccionada.

- Perimetros: Se empleard una cinta métrica flexible e inextensible con una precisién de 1 mm.
Se medirdn los siguientes perimetros:

e Perimetro de la cintura media: Se tomard la linea horizontal que se encuentre
equidistante de la ultima costilla y la cresta iliaca, con el individuo erguido con los brazos
cruzados sobre el torso(40).

El perimetro de la cintura permite la identificacién del exceso de grasa corporal y su riesgo
cardiometabdlico. Se tendra en cuenta el punto de corte aconsejado por la ESPEN y EASO
para la evaluacién del riesgo de sarcopenia asociado a la obesidad (IMC > 30Kg/m?), en el
gue recomienda la pérdida de peso cuando se registran

(41).

e Perimetro de la pantorrilla: Se tomara la maxima circunferencia horizontal sobre la
pantorrilla (entre el tobillo y la rodilla), con el sujeto erecto y los pies ligeramente
separados. Es la medida mas sensible a la pérdida de tejido muscular, especialmente
cuando hay poca actividad fisica y es un indicador de riesgo de sarcopenia cuando se
encuentra por encima de 31 cm ya que se asocia a discapacidad (8) y desnutricion(42). Se
tendran los puntos de corte recomendados por NHANES 1999-2006 que considera una
circunferencia de la pantorrilla moderada y severamente baja cuando esta es de

(43). Ademas, se aplicara
un factor de ajuste atendiendo al IMC de la poblacién diana (30-39-9Kg/m?) siguiendo la
recomendacion de la ESPEN/EASO(5):
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- Composicion corporal (CC): Se realizard mediante bioimpedancia eléctrica (BIA). Se utilizard un
bioimpedanciometro monofrecuencia, de intensidad intermedia (50kz) modelo Akern BIA101
BIVA PRO®. La localizaciéon serd de cuerpo entero con configuracién de electrodos tetrapolar
ubicados en el lado derecho del cuerpo. Los electrodos inyectores se colocaran en la zona distal
de la mano y tobillo, en la linea media de los estiloides de la mano y en la linea media de los
maléolos del tobillo. Los dos electrodos detectores se colocan en la zona proximal, a 5
centimetros de los inyectores, siguiendo el protocolo estandar de Lukaski (Lukaski, 1991) (44).
Para realizar la prueba, el paciente debera estar en ayunas durante al menos las dos 2 horas
previas a la medicién y con la vejiga vacia. Durante la prueba se mantendra tumbado en posicion
de decubito supino sobre una camilla de material no conductor, con los brazos ligeramente
separados del cuerpo (haciendo un dngulo de 309), las piernas separadas de forma que los
tobillos disten al menos 20 cm y sin contacto entre los muslos. El sujeto debe estar sin zapatos,
ni calcetines, ni llevar cualquier objeto metalico.

A partir de los pardmetros bioeléctricos de resistencia y reactancia facilitados por la BIA se
realizara el analisis de la CC aplicando modelos predictivos validados especificos para la edad y
el sexo del paciente. Las variables calculadas seran: Masa libre de grasa (MLG), indice de masa
libre de grasa (I-MLG), masa grasa (MG), masa muscular esquelética (MME), indice de masa
muscular esquelética(l-MME), masa muscular esquelética apendicular (MMEA). El angulo de
fase, parametro que permite predecir de forma independiente la sarcopenia y la mortalidad,
sera recogido también como variable.

e Elcélculo de la MLG se realizara siguiendo el modelo de Kyle (45):

e La MG se estimara teniendo en cuenta el modelo bicompartimental:

e La MME se calculard mediante la formula de Janssen(46):

e Parael clculo del indice de masa libre de grasa (I-MLG) y del indice de masa muscular
esquelética (I-MME) se aplicard la correccién de la MLG y la MME por la talla
respectivamente:

e La masa muscular esquelética apendicular (MMEA) se estimara mediante la ecuacion
de Sergi (47):
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La valoracidn de la CC de los pacientes se llevard a cabo teniendo como referencia los datos
poblacionales de referencia de Kyle (48) y los puntos de corte de Janssen (49).

3) Historia dietética

El andlisis de la historia dietética de los pacientes incluird un calculo de requerimientos
nutricionales, una valoracion cualitativa del patrén dietético, una valoracién cuantitativa de la
dieta y un estudio de la adherencia a la dieta mediterranea. A mayores se incluirdn una serie de
preguntas cerradas sobre habitos higiénico-alimentarios para conocer mejor el perfil de los
pacientes entre las que se incluiran:

¢éCudntas comidas realiza al dia?

¢La mayoria de las comidas las realiza acompafiado?

¢Tiene sensacidn de apetito? (o come porqué es la hora de comer)

¢Come despacio? ¢ Mastica bien todos los alimentos?

¢Acostumbra a picar entre comidas? (comer entre el desayuno, media mafnana,
comida, merienday cena)

¢Tiene un ritmo intestinal regular?

- Calculo de requerimientos: El cdlculo se realizara en funcidn del peso ajustado al rango alto
del IMC corregido:

Requerimientos energéticos: Se utilizara la formula de Mifflin-St Jeor(50) para el célculo
del gasto energético basal dado que es la que se ajusta mejor a adultos mayores con
obesidad (51):

A continuacidn se aplicaran los factores de correccién propuestos por la Organizacion
mundial de la Salud (OMS) en funcidn del nivel de actividad del paciente que recoge la
Tabla 2 (52). No se tendran en cuenta los factores de correccidn de estrés, debido a que
las caracteristicas de la poblacidn de estudio no lo requieren.

Tipo de actividad Hombre Mujer
Deambula en casa/muy ligera 1,3 1,3
Ligera 1,6 1,5
Moderada 1,7 1,6
Intensa 2,1 1,9

Tabla 2: Modificado de los Factores de Actividad Globales OMS 1985(52).

Requerimientos proteicos: Los requerimientos proteicos se estimaran siguiendo las
recomendaciones propuestas para poblacién mayor de 1,2 — 1,5 g/kg (peso
corporal)/dia (25)(26). Se garantizara que al menos el 50% de las proteinas aportadas
por la dieta sean de alto valor bioldgico y que la distribucién sea homogénea entre las
principales ingestas del dia.

Requerimientos lipidicos: Atendiendo a los valores de referencia establecidos en los
objetivos nutricionales para poblacién espafiola, se considerara entre el 25-30% de la
energia total como los requerimientos lipidicos de los pacientes. El perfil lipidico
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aconsejado serd menor del 7% para las grasas saturadas, de entre el 3 y el 6% para las
grasas poliinsaturadas y por encima del 17% de grasas monoinsaturadas.

e Requerimientos hidricos: Se seguiran las directrices generales de la ESPEN para
poblaciéon mayor (30) donde se recomienda para mujeres al menos 1,6 litros de agua al
dia y de 2 litros al dia para varones.

e Requerimientos de fibra: Se establecerd un aporte de entre 30 y 40 g de fibra al dia,
donde el 40% debera ser de tipo soluble-fermentable y el 60% insoluble-no
fermentable(53).

e Requerimientos de micronutrientes: Se tendran de en cuenta las ingestas dietéticas de
referencia de la EFSA (54), tal y como recomienda ESPEN, y de la Food and Nutrition
Board(55) en funcién del sexo y la edad. Solo en casos de déficits analiticos se
contemplara la suplementacién de micronutrientes en consenso con el equipo médico.

- Valoracion cualitativa de la dieta: Los cuestionarios de frecuencia de consumo (CFC) pueden
registrar mejor los patrones de ingesta que solo la observacidon de unos dias. En ellos se
incluyen preguntas cerradas que ayudan a procesar la informacién y cuando se realizan en
formato web mejora la calidad de los datos recogidos(56). Asi, el estudio del patrén
alimentario del paciente se realizard mediante un CFC de tipo semicuantitativo validado para
poblacién espafola como es el del estudio de prevencion con dieta mediterranea
(Predimed)(57) (Anexo 3). En lo que respecta a la ingesta de liquidos, el uso de un CFC
especifico permitira conocer de forma pormenorizada el patrén de hidratacion. Para ello se
utilizara el cuestionario de ingesta de bebidas validado del Estudio Predimed Plus(58) (59).
(Anexo 4)

A partir de los datos obtenidos se comparara el nimero de veces que el paciente consume
cada grupo de alimentos al dia o a la semana en funcién del grupo de alimentos, con las
recomendaciones de las guias alimentarias para atencién primaria de la Sociedad Espafiola de
Nutricién Comunitaria (SENC) de 2016 (60)para poblacidn espafiola. En el caso de la
hidratacion se analizard en la valoracién cuantitativa mediante la cuantificacion de la cantidad
de agua total ingerida.

Valoracidn cuantitativa de la dieta: Los valores del andlisis cualitativo se cuantificaran con la
ayuda del programa PCN Pro©UB, para poder ajustar e individualizar las recomendaciones. Se
valorardn los nutrientes aportados por la dieta, prestando una especial atencidn a aquellos
gue estdn mas implicados en el anabolismo proteico. Los nutrientes analizados, que se
expresaran como media del consumo diario, seran: Energia, proteinas, lipidos (acidos grasos
monoinsaturados (AGM), acidos grasos poliinsaturados (AGP), acidos grasos saturados (AGS)),
carbohidratos (azucares), fibra, agua, calcio, selenio, zinc y las vitaminas A, C, D, E y B9.

Para realizar obtener un mejor ajuste en el tamafio de raciones estimada a partir de las
respuesta de los pacientes se usara material de apoyo visual, teniendo de referencia los pesos
o medidas caseras estandar(61): Referencias visuales para determinar las raciones/porciones
(libro de fotografias su-vi -max (62) y las equivalencias de hidratos de carbono de Diabetes a la
carta de la fundacidn Alicia(63)); el mantel del plato de Harvard (64) y elementos fisicos como
vasos, platos, boles, etc.
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- Adherencia a la Dieta mediterranea: Dado el elevado grado de evidencia disponible con
relacién a los beneficios de la dieta mediterranea en poblacidn general, pero, especialmente
en poblacién mayor, se cumplimentard el cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea
validado para poblacién mayor Predimed Plus(65)(66). En él se incluyen 14 preguntas sencillas
de respuesta si y no, sobre el consumo de los alimentos mas caracteristicos de la dieta
mediterranea. Cuando se obtiene una puntuacion inferior a 9 indica baja adherencia. (Anexo
5)

4) Estudio bioquimico

Se les realizara un analisis de sangre en que incluird un hemograma y parametros bioquimicos
de control como: glucosa, HbA1lc, creatinina, albimina, perfil lipidico y hepdtico, marcadores
de inflamacién (PCR) y vitamina D. Todo ello de acuerdo con los protocolos estandarizados y a
las normas de bioseguridad del hospital de referencia.

5) Valoracién de la capacidad funcional

Valoracidn funcional es necesaria para conocer el estado fisico y funcional del paciente, siendo
un punto de partida obligado para realizar cualquier intervencién. En este sentido, de forma
previa al inicio del programa se realizaran las siguientes valoraciones a todos los pacientes:

- indice de Barthel: Esta herramienta se utilizara para la valoracién de las actividades de vida
diaria ya que ademads se ha evidenciado como un buen predictor de la mortalidad y la respuesta
a tratamientos de rehabilitacidon(67). El resultado de la aplicacion de esta escala ofrece una
puntuacion de entre el 0 y el 100, siendo 0 la mdxima dependencia y 100 la maxima
independencia. (Anexo 6)

- Valoracion de la fragilidad: Para la valoracion de la fragilidad se tendran en cuenta los criterios
establecidos en el fenotipo de Fried (10). Los criterios mas prevalentes por orden en la
comunidad son la debilidad, la lentitud, la baja actividad, el agotamiento y la pérdida de peso.
Siendo la pérdida de peso el que tiene mayor incidencia en el desarrollo de fragilidad(68). Se
considerard un paciente fragil si cumple tres o mas criterios, pre - fragil si cumple uno o dos y
robusto si no cumple ninguno. (Anexo 7)

- Valoracion de la sarcopenia: La valoracidn de sarcopenia para pacientes mayores con obesidad
se realizard mediante los criterios de la ESPEN/EASO. Estos criterios no sélo permiten la
identificacion y el diagndstico de la sarcopenia, sino que ademas la clasifican atendiendo a sus
posibles complicaciones.

1) En primer lugar, se realiza un cribaje de los pacientes con un IMC elevado o el
perimetro de cintura, basandose en los sintomas clinicos o sospechas clinicas o bien
en cuestionarios validados para adultos mayores como el cuestionario SARC-F(69), ya
que tiene una sensibilidad entre baja y moderada con una elevada especificidad para
predecir baja fuerza muscular. Asi, el SARC-F detecta principalmente los casos severos
(70) (Anexo 8). Cuando la puntuacion obtenida sea superior a 4 puntos, que confirma
la sospecha, se deberd evaluar la fuerza muscular para seguir con la valoracion.

2) La fuerza muscular, se medira con la fuerza prensil manual mediante el uso con un
dinamdémetro hidraulico de mano validado JAMAR® (J.A. Preston Corporation, New
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York, USA). Es una medida facil de tomar, de bajo coste y que, ademas, se correlaciona
moderadamente con la fuerza de brazos y piernas. La medicion se realizara siguiendo
el protocolo de la American Society of Hand Therapists (ASHT)(71), con el sujeto
sentado en una silla sin apoyo de los brazos, hombros aductos en rotacién neutra,
codo en flexién de 90°, el antebrazo neutro y la mufieca en extension de 0-30° con la
mano no dominante y registrando la mayor de tres mediciones, esperando 60
segundos entre ellas para evitar la fatiga muscular. Se tendra de referencia los puntos
de corte recomendados por el EWGSOP 2 (72) siendo

. Si los resultados obtenidos confirman una baja funcién
muscular, se tendra en cuenta la evaluacidn de la CC ya realizada, para establecer un
diagnéstico.

3) La masa muscular esquelética (MME) se evaluara a partir del andlisis de BIA aplicando
la ecuacion de Janssen (73) y los puntos de corte sugeridos por ESPEN/EASO. (Tabla 3)

Punto de corte para 60-79 aios Hombres Mujeres
% masa grasa >31% >43%
MME/Peso Clase | (1-2 SD) 31.5-37% 22.1-27-6%
Clase Il (< 2 SD) <31.5 <22.1%

Tabla 3: puntos de corte de MME para BIA (73).

4) Finalmente, ante la presencia de sarcopenia con obesidad confirmada, obesidad
sarcopénica, en funcion de la presencia de complicaciones secundarias a una elevada
MG (adiposidad) o a una baja MMEA, se estableceran dos categorias:

o Clase I: Sin presencia de complicaciones atribuibles a alteraciones en la masa
y funcién muscular.

o Clase ll: Presencia de al menos de una complicacién atribuible a la alteracidn
de la MME vy la funcidon muscular (fuerza) como, por ejemplo, enfermedades
metabdlicas, déficit funcional, enfermedades cardiovasculares y respiratorias.

- Valoracion de la actividad fisica y el rendimiento fisico: Los programas de ejercicio fisico han
demostrado ser eficaces en la mejora de la funcidn fisica y la prevencion de la discapacidad,
siendo un objetivo potencial como factor de riesgo modificable en personas de 70 o mas afos
(74). Ademas, estad intimamente relacionado con el estado nutricional y psicosocial de los
pacientes, por lo que se realizaran las siguientes valoraciones:

o Nivel de actividad fisica diaria: Para ello se utilizara la versién corta de ultimos 7 dias
del cuestionario internacional de actividad fisica (IPAQ) ya que es la herramienta
validada y recomendada para la realizacién de estudios nacionales y regionales (63). El
resultado de la escala se obtiene en unidades que representan la intensidad del ejercicio
y la actividad, equivalente metabdlico de tarea (MET) y permite clasificar la actividad
fisica de los ultimos 7 dias en nivel bajo de actividad fisica (por debajo de los 600 MET),
actividad fisica moderada (entre 600 y 1500 MET) y actividad fisica vigorosa (por encima
de los 1500 MET diarios). (Anexo 9)
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Rendimiento fisico: Para la valoracién del rendimiento fisico se emplearan la Bateria de
Rendimiento Fisico Breve (SPPB) y el resultado se catalogard de acuerdo con los puntos
de corte recomendados por el EWGSOP 2. Se trata de un test que incluye una prueba de
la velocidad de la marcha, una del equilibrio y una prueba de levantarse de la silla (Anexo
10). También es utilizada para detectar un estado preclinico de discapacidad y predictor
de mortalidad cuando el resultado es inferior a 10 (75). Se considerara un pobre
rendimiento fisico una puntuacién <8, recomendado por el EWGSOP 2 (8).

3.3.2. Fases de intervencion y seguimiento

El periodo de intervencién y seguimiento de los pacientes tendra una duracién de 7 meses. A lo
largo de los cuales, se realizaran las siguientes valoraciones y actividades en el siguiente orden:

- Sesion individual: siguiendo el protocolo y los puntos de corte expuestos anteriormente;

se realizara:

Screening nutricional

Antropometria y composicion corporal

Estudio bioquimico

Valoracidn de la capacidad funcional

Valoracién de sarcopenia segun los criterios de ESPEN/EASO

Historia dietética: Estimacién de los requerimientos y gasto energético

O O 0O O O O

Se entregara una pauta dietética personalizada adecuada a las necesidades nutricionales
para iniciar los cambios dietéticos previo al inicio de las sesiones grupales. El paciente se
implicard marcando unos objetivos de mejora de sus habitos tanto dietéticos como del estilo
de vida para poder mantenerlos a largo plazo, con la finalidad de conseguir una reduccion
del peso. Se dard acceso a un grupo cerrado virtual mediante redes sociales, para la
organizacion de actividades, interaccidn y participacion de los componentes del grupo y
refuerzo social.

- Sesiones grupales de educaciéon nutricional: Se llevardn a cabo un total de 6 sesiones
grupales con una cadencia de una al mes y una duracidn de una hora y media, estas sesiones
seran impartidas por el dietista nutricionista.

SESION 1: La alimentacién en el adulto mayor. Requerimientos. Cambios en la
composicion corporal.

OBJETIVO: Conocer el rol y funcion de diferentes nutrientes en el organismo en el
envejecimiento, asi como las necesidades del organismo. Analizar la influencia de los
nutrientes en el mantenimiento del peso, asi como el desarrollo o mantenimiento de
enfermedades.

METODOLOGIA: Presentacion tedrica interactiva con gamificacién parar amenizar la
sesion e implicar a los individuos del programa. Asi como saber los conocimientos
iniciales.
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MATERIAL Y RECURSOS: Ordenador para la presentacién, conexion a internet para la
realizacidn de un Kahoot!®

SESION 2: ¢ Que son los grupos de alimentos? ¢ Que aporte de liquidos necesitamos?

OBJETIVO: Identificar los diferentes grupos de alimentos, asi como los nutrientes que
aportan los alimentos.
Conocer que es una racion de alimentos y su distribucidn en la dieta mediterranea.

METODOLOGIA: Pensamiento visual y ejercicios para valorar y cuantificar las raciones
de un registro de 24h realizado en la sesion.

MATERIAL Y RECURSOS: Ordenador para la presentacién de la dieta mediterrdnea, guia
alimentaria y la pirdmide de los alimentos de la SENC. Pirdmide de fichas magnéticas de
alimentos.

SESION 3: Nuevos alimentos (funcionales (ricos en proteinas, con grasas saludables...),
gamas de alimentos.

OBIJETIVO: Conocer e identificarlos, asi como catalogar si son alimentos saludables o no.

METODOLOGIA: Didlogo. Actividad en grupo de un debate de pro y contras de estos
alimentos.

MATERIAL Y RECURSOS: Ordenador para la presentacién y conexion a internet para
acceder a un supermercado on-line.

SESION 4: Taller de elaboracién de un ment equilibrado.

OBIJETIVO: Capacidad para realizar un menu equilibrado y la planificacién semanal.
Teniendo en cuenta de los alimentos relevantes en la dieta mediterranea. Las raciones
de los alimentos semanal y la distribucion de los nutrientes adecuada entre las
diferentes comidas. Desayuno, media mafiana, comida, merienday la cena.

METODOLOGIA: Taller. Actividad con dinamica de grupo.

MATERIAL Y RECURSOS: Papel y boligrafos. Se realizard en grupo de 2-3 personas y
posteriormente se comentard con en el resto del grupo.

SESION 5: Taller de etiquetaje y planificacién de la lista de la compra

OBIJETIVO: saber aplicar todo lo aprendido en las sesiones para interpretar la
informacidn nutricional y escalas como el Nutriscore®, asi como sus debilidades.
Conocer la importancia de planificar la compra y la dieta.

METODOLOGIA: Actividad en grupo, se realizara una planificacion de compra semanal,
para realizar la preparacién del menu semanal realizado en la sesién anterior. Este menu
cubrira todos los requerimientos nutricionales y raciones recomendadas para realizar
una dieta equilibrada.
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MATERIAL Y RECURSOS: Etiquetaje de diferentes productos para su interpretacion e
identificacion del alimento. Papel y boligrafos para poder realizar la actividad

e SESION 6: ¢Que es “batch cooking”?

OBJETIVO: Alternativas de alimentos o cocciones, enriquecimientos para poder cubrir
los requerimientos nutricionales de un menu semanal en poco tiempo de cocina.

METODOLOGIA: Taller de cocina, planificacién de algunos platos para varios dias a partir
de pocas de cocciones.

MATERIAL Y RECURSOS: Uso del Aula cocina del CAP para planificar las recetas de varios
dias de la semana. Alimentos para elaborar algunas recetas.

- Sesiones grupales de fisioterapia y ejercicio fisico: Se llevaran a cabo durante 1hora, 2 veces
por semana en el aula polivalente del CAP durante la intervencidn. Las implementard un
fisioterapeuta y un graduado en ciencias de la actividad y del deporte (CAFD). El objetivo serd
incrementar la fuerza, flexibilidad, equilibrio y la capacidad de marcha mediante el ejercicio
fisico, tratando de favorecer la resistencia cardiorrespiratoria, prevenir o mejorar la
sarcopenia y la fragilidad. Los pacientes se deberdn comprometer al seguimiento del
programa de actividad fisica dos veces a la semana “in situ” y a seguir la prescripcidon de
ejercicios en casa al menos una vez a la semana. Ademas, se ofrecera material visual para
realizar el ejercicio basado en materiales como Vivifrail (76) o el Manual KabiFIT (77).

- Caminatas urbanas semanales del programa: “A peu! Fem Salut!” (78): El CAFD organizara
2 caminatas semanales del programa municipal con el objetivo de fomentar la interaccidon
social al aire libre.

3.3.3. Fases posteriores a la intervencion

Una vez finalizada las sesiones dietéticas y de ejercicio fisico se realizara la segunda sesidn
individual a realizar en un margen de un mes posterior a las sesiones. Se llevara a cabo siguiendo
los protocolos y los puntos expuestos anteriormente:

Screening nutricional

Antropometria y composicion corporal

Estudio bioquimico

Valoracidn de la capacidad funcional

Valoracién de sarcopenia segun los criterios de ESPEN/EASO

O O 0O O O O

Historia dietética: Estimacion de los requerimientos y gasto energético

El Dietista — Nutricionista valorara si se deben ajustar los requerimientos nutricionales,
reforzando las recomendaciones administradas. Se repasara con el paciente los objetivos de
mejora que se habia marcado de sus habitos tanto dietéticos como del estilo de vida para poder
mantenerlos a largo plazo, con la finalidad de conseguir una reduccidn del peso.

A los 4 meses de la segunda valoracién, se llevard a cabo la Gltima intervencién de seguimiento,
en la que se valoraran, siguiendo los protocolos y los puntos de corte expuestos anteriormente,
los siguientes puntos:
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Screening nutricional

Antropometria y composicion corporal

Estudio bioquimico

Valoracidn de la capacidad funcional

Valoracién de sarcopenia segun los criterios de ESPEN/EASO

Historia dietética: Estimacion de los requerimientos y gasto energético

O O 0O O 0 O

En este Ultimo contacto con los pacientes se reajustaran los requerimientos nutricionales a su
estado actual.

- Serepasaran las recomendaciones nutricionales y la prescripcidn de la actividad fisica.
- Se informara de la posibilidad de mantener la actividad fisica accediendo a las
alternativas municipales gratuitas como es el Programa municipal de actividad fisica
para gente mayor (79). Con el objetivo de cumplir con las recomendaciones de la OMS
de realizar 3 o mas dias a la semana de ejercicio fisico para mejorar la capacidad
funcional y prevenir caidas(80), para que una vez el programa finalice puedan mantener
la actividad fisica. Tendran disponibles:
= Sesiones virtuales via Zoom, organizada por el Servei d’lgualtat i Diversitat
Ciutadana i el Servei d’Esports.

= Canal Youtube del Ayuntamiento de Matard https://bit.ly/3co0UzO

= Canal YouTube d° Esport 3 Lleure i Gent Gran, Grup
SINTAGMIA https://bit.ly/2WnDC7a

= Al'espai de salut publica.

- Se procedera al cierre del programa virtual de apoyo.

A continuacidn, en la ultima fase del proyecto se dedicara a la gestién de datos, elaboracion de
un informe final, evaluacion del programa y comunicacion de resultados.

De este programa se espera:

- Mejorar la CC posteriormente a una intervencion de ejercicio fisico acompafiado de una
intervencién nutricional.

- Reducir el riesgo de fragilidad, retrasando su aparicién favoreciendo a la autonomia
funcional.

- Obtener resultados sobre el peso, si no han reducido peso, al menos obtener un
mantenimiento y un cambio en la CC.

- Obtener una mejora en la adherencia de la dieta mediterranea.

- Obtener una mejora de la actividad fisica mediante los resultados del IPAQ

- Obtener una mejora de los parametros bioquimicos i de la circunferencia de la cintura.

Los resultados mostraran la necesidad o no de continuar con el programa para reforzar y
mantener los cambios, y poderlo extender a otras franjas de edad poco estudiadas. En el caso
gue se mantenga, se valorara la incorporacion del Pacient Expert Catalunya® ya que se ha
observado muy buenos resultados de adherencia cuando un paciente experto formado participa
como conductor de un grupo (81)(82), con la intencién de incluirlo los meses de seguimiento.


https://bit.ly/3co0UzO
https://bit.ly/2WnDC7a
https://www.mataro.cat/ca/temes/salut-publica/fem-salut-a-casa/activitat-fisica
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4. PLAN DE TRABAJO, EQUIPO INVESTIGADOR Y REPARTO DE TAREAS

La figura 2 muestra la descripcién del plan de trabajo. El programa tendrd una duracion de 18
meses y se dividird en 7 fases. El equipo investigador estara formado por un médico y una
enfermera de atencidn primaria, un dietista-nutricionista, un fisioterapeuta y un CAFD.

En la figura 3 se muestra la asignacion de las tareas de cada miembro del equipo.

CRONOGRAMA DEL PLAN DE TRABAJO

Cribado de Sesiones grupales de Tercera valoracion
candidatos, y nutricion y actividad individual
reclutamiento fisica

o
L

$

Formacion equipo, Valoracion clinica, Segunda valoracion Gestion de datos,
organizacion del nutricional y funcional individual analisis estadistico
trabajo y elaboracion individual valoracion del
del material para las programa y informe
sesiones final

Figura 2: Cronograma del plan de trabajo
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PROGRAMA DE PREVENCION

TAREAS

1 PRIMERA FASE: FORMACION Y ORGANIZACION DE

LAS TAREAS DEL EQUIPO
« Organizacion y secuencia de las visitas

MES 1 + Elaboraciony preparacion del material de las sesiones.

+ Creacion de un grupo cerrado virtual mediante redes
sociales, para organizacion de actividades, interaccion y
participacion de los componentes del grupo y refuerzo
social

1l SEGUNDA FASE: RECLUTAMIENTO

« Identificacion de posibles candidatos segun los criterios
de inclusion y exclusion de los pacientes de afluencia del
centro.

« Contactoy reclutamiento de los sujetos

11l TERCERA FASE: VALORACION INDIVIDUAL PREVIA A

LA INTERVENCION

* Primera analitica

MES2Y3
(2 MES)

MES 4
(1 MES)

« Primera valoracion nutricional y dietética

¢ Primera valoracion funcional

IV CUARTA FASE: INTERVENCION - SESIONES

GRUPALES Y ACTIVIDADES
* Sesiones mensuales de educacion nutricional

MES5A 11
(6 MES) « Sesiones de fisioterapia y actividad fisica

* Organizacion y seguimiento de las rutas semanales
organizadas desde el programa “A peu! Fem Salut!”
V QUINTA FASE: SEGUNDA VALORACION INDIVIDUAL

* Segunda analitica

MES 12
(1 MES) « Segunda valoracion nutricional y dietética

« Segunda valoracion funcional

VI SEXTA FASE: SEGUNDA VALORACION INDIVIDUAL
* Tercera analitica

« Tercera valoracion nutricional y dietética
MES 16 Y

(1 MES)

» Tercera valoracion funcional

+ Cierre del programa virtual de apoyo
VII SEPTIMA FASE: ANALISIS DE RESUTADOS,
INFORME FINAL Y EVALUACION DEL PROGRAMA

MES 17 Y 18 * Analisis de los datos

(1 MES) * Elaboracion del informe final

* Evaluacion del programa y comunicacion de conclusiones

Figura 3: Asignacion de tareas

Asignacion de tareas

Dietista-
Nutricionista

Fisioterapeuta

Enfermera/o
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. UTILIDAD PRACTICA DE LOS RESULTADOS EN RELACION A LA SALUD

- Plan de prevencion de fragilidad y sarcopenia en un pool de poblacion sensible a
cambios en composicién corporal no perceptibles por su condicién de obesidad.

- Promover un envejecimiento saludable y aumentar la “healthspan”, en prevencién de
la aparicion temprana de sindromes geriatricos.

- Reforzar la importancia de la alimentacidn, conocer los riesgos de la malnutricién y
desnutricidn, y qué nutrientes tienen especial interés en el adulto mayor.

- Fomentar la actividad fisica y el ejercicio adaptado a la franja de edad y a la obesidad,
contribuyendo al objetivo de la OMS de reducir la inactividad fisica en un 10% en
2025(83)

- Empoderar al paciente en pro de su bienestar y autonomia, fomentando el autocuidado.

- Fomentar el bienestar de los pacientes a través de las relaciones sociales en un grupo
de poblacién sensible a la soledad, depresién y cambios en el entorno, fortaleciendo la
red y apoyo social.

- Utilizar la tecnologia con eficacia para optimizar el tiempo para hacer las valoraciones y
soporte al paciente para su seguimiento.

- La incorporacion del dietista-nutricionista como parte del equipo multidisciplinar de
atencién primaria mediante intervenciones grupales tiene como objetivo final alcanzar
una ratio mayor de la poblacion que si se realizan visitas individuales.

- Sise tiene buena respuesta y resultados se puede mantener el programa en pacientes
de mayor edad y extenderlo a otros CAP de los alrededores.
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6. RECURSOS DISPONIBLES PARA LA REALIZACION DEL PROGRAMA

Recursos humanos

Equipo de atencién primaria: formado por médicos de familia, enfermeria, fisioterapeuta, CAFD
y dietista-nutricionista

Equipo de soporte del consorcio sanitario: informaticos y estadisticos.

Material instrumentos:

El centro de atencién primaria cuenta con el material antropométrico de manejo sencillo,
homologado, suficientemente preciso y se calibra periédicamente, y el consorcio sanitario del
que depende dispone del analizador de bioimpedancia, asi como el software correspondiente,
y todo lo necesario para la realizacién de las determinaciones analiticas.

— Bascula, con precision de 100 gramos, hasta 250Kg con soporte y medidor de altura en
cm, con precisién Modelo Kern® MPE 250K100HM

— Cintas métricas antropométricas Brrnoo® Cinta flexible, no elastica, con escala de facil
lectura, unidades en centimetros. Se utiliza para medir perimetros, longitudes y para
localizaciéon del punto medio entre dos puntos anatémicos

— Dinamdémetro hidraulico Jamar® para la determinacidon de la fuerza prensil.

— Bioimpedanciometro Akern BIA101 BIVA PRO®, el software Bodygram Plus® y el material
fungible para su utilizacion: electrodos Biatrodes®, alcohol etilico y algoddn.

— Camilla para realizar mediciones.

— Sala docente donde realizar los talleres en el que se dispone de equipo de
videoproyeccién y cocina.

— Sala de fisioterapia adaptada para realizar las actividades propuestas en el programa de
ejercicio.
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8. ANEXOS

Anexo 1: Hoja de consentimiento informado

Hoja de consentimiento informado NIP:

PROGRAMA DE PREVENCION DE FRAGILIDAD Y SARCOPENIA EN ADULTOS MAYORES CON
OBESIDAD DE LA COMUNIDAD

Yo, (nombre y apellidos):

Declaro que,

- He recibido informacidn suficiente sobre el programa
- He podido hacer preguntas sobre el programa
- He sido informado por (nombre del profesional sanitario)

Entiendo que mi participacidén es voluntaria
Entiendo que me puedo retirar del programa:

- Cuando quiera
- Sin tener que dar explicaciones
- Sin que esto repercuta en mis tratamientos y controles médicos.

Declaro haber sido informado que mis datos seran tratados de acuerdo con lo que establece la L.O.
15/1999, de 13 diciembre y de Proteccidn de Datos de Caracter Personal.

Consiento que los datos clinicos referentes a mi enfermedad sean almacenados en un fichero
automatizado, y que seran tratadas con fines exclusivamente cientificos y/o de evaluacién.

Entiendo que tengo el derecho de acceso, rectificacién, cancelacién y oposicién de mis datos, y que
para ejercer estos derechos puedo hacerlo dirigiéndome a mi médico de cabecera.

Y he expresado estar de acuerdo en participar en el programa.

Fecha: Firma del paciente

Fecha: Firma del profesional del programa
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Preguntas Respuestas Puntuacion
Ha comido mucho menos 0
A. ¢Ha comido menos por falta de apetito,
problemas digestivos, dificultades de Comido menos 1
masticacién o deglucidn en ellos ultimos 3
meses? Ha comido igual 2
Pérdida de peso > 3Kg 0
o . No lo sabe 1
B. Pérdida reciente de peso (< 3 meses) Pérdida de peso entre 1y 3Kg 5
No ha habido pérdida de peso 3
De la cama al sillén 0
C. Movilidad Autonomia en el interior 1
Sale del domicilio 2
D. ¢Ha tenido una enfermedad aguda o situaciéon | si 0
de estrés psicoldgico en los ultimos 3 meses? No 1
Demencia o depresion grave 0
E. Problemas neuropsicolégicos Demencia moderada 1
Sin problemas psicoldgicos 2
F1. indice de masa corporal (IMC=Peso/(talla)? en IMC <19 0
19<IMC< 21 1
Kg/m?)
21<IMC< 23 2
IMC 223 3

Si el indice de masa corporal no esta disponible, por favor sustituya la pregunta F1 con la F2
No conteste la pregunta F2 si ha podido contestar a la F1

F2. Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm) CP<31 0
CP2>31 3
Evaluacion del cribado (max. 14puntos)
12-14 puntos ESTADO NUTRICIONAL NORMAL
18-11 puntos RIESGO DE MALNUTRICION

0-7 Puntos MALNUTRICION
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Anexo 3: Cuestionario de frecuencia de consumo PREDIMED Plus

LACTEOS

Alimentos

CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO

Nunca Al Alasemana | Al Dia
o casi | Mes
nunca 1-3 1 24 |56 |1 23 | 46 | 6+

Leche entera

Leche semidesnatada

Leche descremada

Leche condensada

Nata o crema de leche

Yogur entero

Yogur desnatado

Petit Suisse®

Requesdn o cuajada

Queso en porciones 0 cremoso

Otros quesos: curados, semicurados
(Manchego, bola, emmental...)

Queso blanco o fresco

Natillas, flan, pudin

Helados

HUEVOS, CARNES Y PESCADOS

Huevos

Pollo o pavo CON piel

Pollo o pavo SIN piel

Ternera o vaca

Cerdo

Cordero

Conejo o liebre

Higado

Otras visceras (sesos, corazén, mollejas)

Jamon serrano o paletilla

Jamodn York, jamdn cocido

Carnes procesadas (salchichoén, chorizo,

morcilla, mortadela, salchichas,
butifarra, sobrasada)
Pescado blanco (mero, lenguado,

besugo, merluza, pescadilla...)

Pescado azul (sardinas, atun, bonito,
caballa, salmdn)

Ostras, almejas, mejillones y similares

Calamares, pulpo, chipirones, jibia

Crustdaceos, gambas, langostinos, cigalas

Pescados y mariscos enlatados al natural
(sardinas, anchoas, bonito, atun)

Pescados y mariscos en aceite (sardinas,
anchoas, bonito, atun)

VERDURA Y

HORTALIZAS

Acelgas, espinacas

Col, coliflor, brocoles

Lechuga, endivias, escarola

Tomate crudo

Zanahoria, calabaza

Judias verdes
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Berenjenas, calabacines, pepinos

Pimientos

Esparragos

Gazpacho andaluz

Otras verduras (alcachofa, puerro, cardo,
apio)

Cebolla

Ajo

Perejil

Patatas fritas comerciales

Patatas fritas caseras

Patatas asadas o cocidas

Setas, niscalos, champifiones

FRUTAS

Naranja, pomelo o mandarinas

Platano

Manzana o pera

Fresas/fresones

Cerezas, picotas, ciruelas

Melocotdn, albaricoque, nectarina

Sandia

Meldn

Kiwi

Uvas

Aceitunas

Frutas en almibar o en su jugo

Datiles, higos secos, uvas-pasas, ciruelas-
pasas

Almendras, cacahuetes, avellanas,
pistachos

Nueces

¢Cuantos dias a la semana toma fruta
como postre?

LEGUMBRES Y CEREALES

Lentejas

Alubias (pintas, blancas o negras)

Garbanzos

Guisantes, habas

Pan blanco, pan de molde

Pan negro o integral

Cereales de desayuno

Cereales integrales: muesli, copos de
avena, All-bran®)

Arroz blanco

Pasta, fideos, macarrones, espaguetis,
otras

Pizza

Pasta integral

GRASAS

Aceite de oliva

Aceite de oliva extra virgen

Aceite de oliva de orujo

Aceite de maiz

Aceite de girasol
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Aceite de soja

Mezcla de los anteriores

Margarina

Mantequilla

Manteca de cerdo

Marca de aceite de oliva que usa
habitualmente

DULCES

Galletas tipo Maria

Galletas integrales o de fibra

Galletas con chocolate

Reposteria y bizcochos hechos en casa

Croissant, ensaimada, pastas de té u otra
bolleria

Donuts

Magdalenas

Pasteles

Churros, porras y similares

Chocolates y bombones

Cacao en polvo-cacaos solubles

Turrén

Mantecados, mazapan

MISCELANEA

Croquetas, bunuelos, empanadillas,
precocinados

Sopas y cremas de sobre

Mostaza

Mayonesa comercial

Salsa de tomate frito, kétchup

Picante: tabasco, pimienta, pimentdn

Sal

Mermeladas

Azucar

Miel

Snacks distintos de patatas fritas:
gusanitos, palomitas, maiz, etc.

OTROS

Otros alimentos de frecuente consumo:
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Anexo 4: Cuestionario de ingesta de bebidas Predimed Plus:

TIPO DE BEBIDA FRECUENCIA DE CONSUMO
VECES MOMENTO

Nunca | Al Dia G Al mes
Semana

ANTES DEL DESAYUNO
CON EL DESAYUNO
ENTRE DES. Y COMIDA
CON LA COMIDA
ENTRE COMIDA Y
CENA
CON LA CENA
DESPUES DE LA CENA
DURANTE LA NOCHE

Agua de grifo

Agua embotellada (con
gas/sin gas)
Zumos naturales de fruta

Zumos envasados de
frutas

Zumos vegetales naturales
(gazpacho, de tomate...)

Zumos vegetales
envasados (gazpacho, de
tomate...)

Leche entera

Leche semidesnatada

Leche desnatada

Lacteos bebibles

Batidos lacteos

Bebidas vegetales (soja,
almendras,
Almendrina®...)

Sopas y caldos

Sorbetes, gelatinas

Refrescos

Refrescos light/Zero

Café solo o cortado con

azucar
Café solo o cortado sin
azucar, con/sin

edulcorante artificial

Café con leche o
americano con azucar
Café con leche o
americano sin  azUcar,
con/sin edulcorante
artificial

Te con azlcar

Te sin azucar, con/sin
edulcorante artificial
Otras infusiones con

azucar
Otras infusiones sin
azulcar, con/sin

edulcorante artificial
Otras infusiones con
azucar

Otras infusiones sin azucar
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Cerveza, Sidra

Cerveza sin alcohol o light

Vino (tinto, rosado o
blanco), cava

Bebida de alta graduacién
(Vodka, ginebra, ron,

whisky)
Bebidas alcohdlicas
combinadas (cubata,

gintonic, pifia colada,
daikiri, otras)

Bedidas energéticas (Red
bull®, Burn®...)

Bebidas para
deportistas/isotdnicas

Batidos sustitutivos de
comidas/hiper proteicos

Otros (especifique)
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Anexo 5: Cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea

cebolla o puerro elaborada a fuego lento con
aceite de oliva (sofrito)?

Pregunta Valoracion Puntuacion
1 ¢Usa usted el aceite de oliva como principal Si 1
grasa para cocinar? No 0
2. iCuanto aceite de oliva consume en total al dia | Cuatro o mas cucharadas 1
(incluyendo el usado para freir, el de las comidas Menos de dos cucharadas 0
fuera de casa, las ensaladas, etc.)?
3 ¢Cuantas raciones de verdura u hortalizas Dos o mas al dia (al menos una 1
consume al dia? (las guarniciones o de ellas en ensaladas o crudas)
acompafiamientos contabilizan como % racién) 1 .
., Menos de dos raciones 0

racion = 200g
4 ¢ Cudntas piezas de fruta consume al dia? Tres o mas al dia 1

Menos de tres 0
5 ¢Cudntas raciones de carnes rojas, Menos de una al dia 1
hamburguesas, salchichas o embutidos consume
al dia? ., . Una o mas de 1 racidn al dia 0
(una racién equivale a 100-150 gr)
6 ¢ Cuantas raciones de mantequilla, margarina o Menos de una al dia 1
nata consume al dia?
(una porcidn individual equivale a 12 gr) Una o mas de 1 racidn al dia 0
7 ¢Cuantas bebidas carbonatadas y/o azucaradas Menos de una al dia 1
(refrescos, colas, tonicas, bitter) consume al dia? Una o masde 1 al dia 0
8 ¢Bebe vino? ¢ Qué cantidad consume a la 7 0 mas vasos 1
semana?
(Porcion individual: 12g) * HiEREs ee 0
9 ¢Cuantas raciones de legumbres consume a la Tres o mas por semana 1
semana':." . Menos de tres a la semana 0
(una racién o plato equivale a 150 gr)
10 ¢ Cudntas raciones de pescado o mariscos Tres o mas por semana 1
consume a la semana?
(un plato, pieza .o racion equ.lvale a 100-150 gr de Menos de tres a |a semana 0
pescado o 4-5 piezas de marisco)
11 ¢ Cudntas veces consume reposteria comercial Menos de dos por semana 1
(no casera) como galletas, flanes, dulces o ,

Dos o0 mas a la semana 0
pasteles a la semana?
12 ¢Cuantas veces consume frutos secos a la Tres o mas por semana 1
semana? (una racién equivale a 30 gr) Menos de tres a la semana 0
13 ¢ Consume preferentemente carne de pollo, Si 1
pavo o conejo en vez de ternera, cerdo,
hamburguesas o salchichas? (carne de pollo: una No 0
pieza o racién equivale a 100-150 gr)
14 ¢ Cudntas veces a la semana consume los Dos 0 mas por semana 1
vegetales cocinados, la pasta, el arroz u otros
platos aderezados con una salsa de tomate, ajo,

Menos de dos a la semana 0

RESULTADO

< de 9 puntos baja adherencia
> de 9 puntos buena
adherencia
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Anexo 6: Escala para valorar la funcionalidad del paciente indice de Barthel:

Mahoney Fl, Barthel DW. Functional evaluation: the Barthel Index. Md Med J 965; 14: 61-65.
COMIDA 10 | Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable. La comida puede
ser cocinada y servida por otra persona
5 Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla, etc., pero es capaz de
comer solo
0 Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona
ASEO 5 Independiente. Capaz de lavase entero, de entrar y salir del bafio sin ayuda y de
hacerlo sin necesidad de que otra persona supervise.
0 Dependiente. Necesita algun tipo de ayuda o supervisiéon
VESTIDO 10 | Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda
5 Necesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas en un tiempo
razonable
0 Dependiente. Necesita ayuda para las mismas
ARREGLO 5 Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna. Los
complementos pueden ser provistos por otra persona.
0 Dependiente. Necesita alguna ayuda
DEPOSICION 10 | Continente. No presenta episodios de incontinencia
5 Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda para colocar
enemas o supositorios
0 Incontinente. Mds de un episodio semanal. Incluye administracion de enemas o
supositorios por otra persona.
MICCION 10 | Continente. No presenta episodios de incontinencia. Capaz de utilizar cualquier
dispositivo por si solo (sonda, orinal, paiial, etc.)
5 Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodio en 24horas o requiere
ayuda para la manipulacion de sondas u otros dispositivos
0 Incontinente. Mas de un episodio en24horas. Incluye pacientes con sonda incapaces
de manejarse
IR AL RETRETE 10 | Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte de otra
persona
5 Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefa ayuda: es capaz de usar el
bafio. Puede limpiarse solo.
0 Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda mayor.
TRASLADO 15 | Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni para
CAMA/SILLON entrar o salir de la cama.
10 | Minima ayuda. Incluye una supervisidn o una pequefia ayuda fisica
5 Gran ayuda. Precisa de ayuda de una persona fuerte o entrenada. Capaz de estar
sentado sin ayuda.
0 Dependiente. Necesita una grua o el alzamiento por dos personas. Es incapaz de
permanecer sentado.
DEAMBULACION 15 | Independiente. Puede andar 50metros o su equivalente en una casa sin ayuda ni
supervision. Puede utilizar cualquier ayuda
10 | Necesita ayuda. Necesita supervision o una pequefia ayuda fisica por parte de otra
persona o utiliza andador.
5 Independiente. En silla de ruedas, no requiere ayuda ni supervision
0 Dependiente. Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro
SUBIR Y BAJAR | 10 | Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervisién de otra
ESCALERAS persona
5 Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervisidn
0 Dependiente. Es incapaz de salvar escalones. Necesita ascensor.
TOTAL
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RESULTADO GRADO DE DEPEDENCIA
<20 TOTAL
20-35 GRAVE
40-55 MODERADO
260 LEVE
100 INDEPENDIENTE
*Mdxima puntuacién 100 puntos (90 si usa silla de ruedas)

Tabla A.5: indice de Barthel

Anexo 7: Criterios de fragilidad

Aspectos fisicos

Criterios

1.-PERDIDA DE PESO

Pérdida de peso no intencionada en el dltimo afio mayor a 4,5Kg o mayor al
5% del peso previo en el ultimo afio.

ACTIVIDAD FiSICA

2.- BAJA ENERGIA Y | Respuesta afirmativa a cualquiera de las dos preguntas de la escala de
RESISTENCIA depresion CES-D:
“¢Sentia que todo lo que hacia suponia un esfuerzo en la ultima semana?” o
“¢éSentia que no podia ponerse en marcha la dltima semana?
Se considera criterio de fragilidad si a una de ellas se responde:
“moderada cantidad de tiempo (3-4 dias) o la mayor parte del tiempo”
3.- BAJO NIVEL DE | Criterio positivo si no sale de casa o habitualmente camina menos de 30

minutos /dia

4.- VELOCIDAD DE LA
MARCHA

Criterio positivo si por caminar 4,6m (15 pasos) se tarda > 6 segundos

5.- FUERZA MUSCULAR
DE LA MANO SEGUN
DINATOMETRIA

Criterio positivo si:
Hombres fuerza < 30Kg
Mujeres fuerza < 17Kg

Presencia de > 3 criterios es indicador de fragilidad

Anexo 8: Cuestionario SARC-F. Cribado para evaluar el riesgo de sarcopenia

item Preguntas Puntuacién
1. FUERZA ¢Qué dificultad tiene para llevar o cargar 4,5
kilogramos?
2. ASISTENCIA PARA CAMINAR | ¢Qué dificultad tiene para cruzar caminando una
habitacion?
3. LEVANTARSE DE UNASILLA | ¢Qué dificultad tiene para trasladarse de unasilla o
cama?

4. SUBIR ESCALERAS

¢Qué dificultad tiene para subir 10 escalones?

5. CAIDAS

¢Cuantas veces se ha caido en el dUltimo afo?

Ninguna: 0
Alguna o 1o 3caidas: 1

Si la puntuacidn total es = 4 puntos, se define como sarcopenia.

Mucha o incapaz o0 4 o > caidas: 2
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Anexo 9: Cuestionario internacional de actividad fisica (IPAQ)

VIGOROSAS/ INTENSAS

Se refieren a aquellas que
implican un esfuerzo fisico
intenso y que lo hacen respirar
mucho mas intensamente que
lo normal. Piense sdélo en
aquellas actividades fisicas
que realizé durante por lo
menos 10 minutos seguidos.

1. Durante los ultimos 7 dias, é¢en cuantos realizo actividades fisicas pesos
pesados, cavar, ejercicios hacer aerdbicos o andar rapido en bicicleta?

Dias por semana (indique el nimero)
Ninguna actividad fisica intensa (pase a la pregunta 3)

2. Habitualmente, écudnto tiempo en total dedicé a una actividad fisica
intensa en uno de esos dias? (ejemplo: si practicé 20 minutos marque 0
hy 20 min)

Horas por dia
Minutos por dia
No sabe/no esta seguro

MODERADA:

Son aquellas que requieren un
esfuerzo fisico moderado que
lo hace respirar algo mas
intensamente que lo normal.
Piense solo en aquellas
actividades que realizé
durante por lo menos 10
minutos seguidos

3. Durante los ultimos 7 dias, ¢En cuantos dias hizo actividades fisicas
moderadas como transportar pesos livianos, andar en bicicleta a
velocidad regular o jugar a dobles en tenis? No incluya caminar.

Dias por semana
Ninguna actividad fisica intensa (vaya a la pregunta 5)

4. Habitualmente, ¢ Cuanto tiempo en total dedicd a una actividad fisica
moderada en uno de esos dias? (ejemplo: si practicd 20 minutos marque
0 h y 20 min)

Horas por dia
Minutos por dia
No sabe/no contesta

CAMINAR:

Caminar en el trabajo o en la
casa, para trasladarse de un
lugar a otro, o cualquier otra
caminata que usted podria

5. Durante los ultimos 7 dias, ¢En cuantos camind por lo menos 10
minutos seguidos?

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

6. Habitualmente, ¢ Cuanto tiempo en total dedicod a caminar en uno de

dedicado al trabajo, en casa,
en una clase, y durante el
tiempo libre. Puede incluir el
tiempo que paso sentado ante
un escritorio, leyendo,
viajando en autobus, o
sentado o recostado mirando
tele

hacer solamente para la i
recreacion, el deporte, el esos dias?
ejercicio o el ocio. Horas por dia
Minutos por dia
No sabe/no esta seguro
SENTADO: 7. Habitualmente, é Cuanto tiempo pasé sentado durante un dia habil?
Esto incluye el tiempo | Horas por dia

Minutos por dia
No sabe/no esta seguro

Valoracion del test:

Moderada + caminata

1. Actividad fisica vigorosa: 8 MET x minutos x dias por semana

2. Actividad fisica moderada: 4 MET x minutos x dias por semana

3. Caminata: 3,3 x minutos x dias por semana

A continuacién, sume los tres valores obtenidos: TOTAL= Actividad fisica vigorosa + Actividad fisica
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Anexo 10: Bateria corta de desempenio fisico: imagen del Grupo fragilidad, gerencia de
atencion integrada de Talavera de la Reina

Bateria corta de desempeno fisico (SPPB)

A. Pararse con los pies uno al lado del otro Si [_] (1 punto)
iMamtuvo la posicidn 8l menos por 10 segundos? Mo D (0 punto)
5i al participante no logrd completaro, finaliza la prueba de balanca. Sa rehisa :l
' B. Pararse an posicidn semi-tdndam Si D (1 punta)
iMantuvo la posicion al menos por 10 segundos? Mo D (D puntos)
5i &l participante no logrd completarlo, finaliza la prueba de balance. Se rehusa [ |
. C. Pararse en posicién tandem Si D (2 punta)
iMantuvo la posicion al menos por 10 segundos? Si D {1 punta)
g No [ (0 punto)
- Tiempo &n seg (max. 15) Se rehisa E
[ Joe=<3peseganaioinents. [ | 1= 3.0 a0.09 seg. [ ]2=10a158=g.
susToTAL 2T M|
2. Velocidad de marcha (recorrido de 4 metros)
A. Primera medicidn
o o recorror 1a distonc. seg ]
Tiempo requerido para er |a distancia Se rohiisa :I
5Si el participante no logrd completardo, finaliza la prueba.
B. unda medicidn
Seg : o Seg: ]
Tiempo requarids para recomer |a distancia Se reh E
Si el participante no logré completario, finaliza la prueba. renusa

Calificacion de ka medicion menor.
[ ]1=>8702eg. [ |2=621aB70seg. [ |3=48zac20seg [ | 4= <4.EZseq

SUBTOTAL TN 4

3. Prueba de levantarse cinco veces de una silla

A. Prueba previa (no se califica, sélo para decidir si pasa a B) si [ ]
£El paciente sa levanta sin apoyarse en los brazos? Mo D
Si al participants no logrd complataro, finaliza la prueba. Se rahisa D
B. Prueba repetida de levantarse de una silla Seq: :l
Tiempo requerido para levantarse cinco veces de una silla Se rehasa |:|

Calificacion de la actividad.
0= Incapaz de realizar cinco repebciones o tarda > 60 88y 1= 16.7 4 60 seg.
2= 1372166056y 3= 11.2a1360seg 4= <oigual 11.10 seg

susToTAaL T |
TOTAL BATERIA CORTA DE DESEMPEND FISICD (1+2+3)12 Puntos: M2 |
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