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1. RESUMEN

Introduccidn: La fragilidad es un sindrome geriatrico caracterizado por una disminucion
de la reserva funcional y alta vulnerabilidad frente a situaciones estresantes,
aumentando el riesgo de deterioro progresivo y problemas de salud. El abordaje
mediante la Atencion Primaria y los programas de ejercicio multicompetente son claves

para una intervencioén eficaz, dado el envejecimiento creciente de la poblacion.

Objetivos: Conocer la prevalencia de fragilidad en un cupo urbano de la Zona Basica de
Salud de Parquesol (Valladolid) y evaluar los diferentes factores asociados a un mayor
riesgo de produccion de caidas para adoptar medidas que mejoren la calidad de vida y

eviten las fracturas.

Métodos: Se trata de un estudio descriptivo observacional en el &mbito mesocomunitario
de las 310 personas de mas de 70 afios incluidas en un cupo urbano de 1588 individuos.
Se aplica el Test de Barthel, seleccionando aquellas con un resultado > 90 (209
personas) y posteriormente, tras muestreo aleatorio simple, con intervalos de confianza
del 95% y un error muestral del 0,05, se reclutan 124 sujetos a los que se les realiza el
Cuestionario VIDA y la Escala J. Downton, incluyéndose también los antecedentes de

caidas y hospitalizaciones en el dltimo afio.

Resultados: De la muestra de 124 individuos, se encontraron 74 pacientes fragiles
(59.68%), de los cuales 22 (29.73%) habian sufrido al menos una caida. Ninguna
persona fuera del grupo de pacientes fragiles (50 personas) sufrié caidas. Entre los
pacientes fragiles han sufrido una caida el 40% con Barthel=90, el 16% =95y el 18,18
=100; y han sufrido 2 caidas el 20%, el 8% y ninguno, respectivamente. El indice de
Barthel presenta una relacién inversamente proporcional con la produccion de caidas
de forma significativa en el grupo de 1 caida y de manera muy significativa en el grupo
de 2 caidas. La prevalencia de caidas entre mujeres fragiles (44’'44%) es de manera
significativa bastante superior a la que existe entre hombres fragiles (15,79%). El
18.18% de los pacientes que se habian caido tomaban antidepresivos y el 31.82%
tenian déficit auditivo, frente al 17.57% y el 31.08% de todos los pacientes fragiles.
Ningun sujeto tuvo en el Cuestionario VIDA una puntuacion <31y 74 sujetos obtuvieron

un resultado >2 en la Escala J. Downton.

Conclusiones: Se comprueba relacién significativa entre fragilidad y riesgo de caidas.

Entre los pacientes que habian tenido 1 o 2 caidas se aprecia como, a medida que



desciende el indice de Barthel, aumenta la frecuencia de caidas. Parece existir un mayor
namero de caidas entre los pacientes que toman antidepresivos y/o padecen un déficit
auditivo. El Cuestionario VIDA en este estudio ha resultado ser poco eficaz para detectar
pacientes fragiles frente a la Escala J. Downton. Los estudios de cupo (diagndstico de
salud mesocomunitario) son relevantes para identificar pacientes en riesgo que de otra

manera pueden pasar desapercibidos.

Palabras clave: paciente fragil, caidas, indice de Barthel, Cuestionario VIDA, Escala J.

Downton.

2. ABSTRACT

Introduction: Frailty is a geriatric syndrome characterized by a decrease in functional
reserve and high vulnerability to stressful situations, increasing the risk of progressive
deterioration and health problems. The approach through primary care and
multicompetent exercise programs are key to an effective intervention, given the

increasing aging of the population.

Objectives: To determine the prevalence of frailty in an urban group in the Basic Health
Zone of Parquesol (Valladolid) and to evaluate the different factors associated with an
increased risk of falls in order to adopt measures to improve the quality of life and prevent

fractures.

Methods: This is a descriptive observational study in the mesocommunity setting of the
310 persons over 70 years of age included in an urban group of 1588 individuals. The
Barthel test was applied, selecting those with a result > 90 (209 persons) and
subsequently, after simple random sampling, with 95% confidence intervals and a
sampling error of 0.05, 124 subjects were recruited to take the VIDA Questionnaire and

the J. Downton Scale, also including a history of falls and hospitalizations in the last year.

Results: In the sample of 124 individuals, 74 frail patients (59.68%) were found, of whom
22 (29.73%) had suffered at least one fall. No person outside the group of frail patients
(50 individuals) suffered falls. Among the frail patients 40% had suffered one fall with
Barthel=90, 16% =95 and 18.18 =100; and had suffered 2 falls 20%, 8% and none,
respectively. The Barthel Index presents an inversely proportional relationship with the

production of falls in a significant way in the group of 1 fall and in a very significant way



in the group of 2 falls. The prevalence of falls among frail women (44.44%) is significantly
higher than among frail men (15.79%). Of the patients who had fallen, 18.18% were
taking antidepressants and 31.82% had hearing deficits, compared to 17.57% and
31.08% of all frail patients. No subject had on the VIDA Questionnaire a score <31 and

74 subjects scored >2 on the J. Downton Scale.

Conclusions: A significant relationship was found between frailty and risk of falls. Among
patients who had had 1 or 2 falls, the frequency of falls increased as the Barthel Index
decreased. There seems to be a greater number of falls among patients taking
antidepressants and/or suffering from a hearing deficit. The VIDA Questionnaire in this
study has proved to be ineffective in detecting frail patients compared to the J. Downton
Scale. Quota studies (mesocommunity health diagnosis) are relevant to identify at-risk

patients who may otherwise go undetected.

Key words: frail patient, falls, Barthel Index, VIDA Questionnaire, J. Downton Scale.

3. INTRODUCCION

El paciente fragil se define como una persona con 70 o mas afios, con un indice de
Barthel mayor o igual a 90 y alteraciones en la marcha o alteraciones en las actividades
instrumentales de la vida diaria. Es aquel que presenta una disminucion de su reserva
funcional y una situacién de mayor vulnerabilidad frente a distintas circunstancias
estresantes que conlleva una mayor probabilidad de presentar un deterioro progresivo,
con episodios adversos de salud y pérdida de funcién, dependencia o discapacidad.
Estos resultados negativos pueden ser caidas, debilidad muscular, fracturas,
institucionalizacion, evolucion mas térpida durante procesos clinicos concomitantes o

polifarmacia ™.

La fragilidad es un sindrome geriatrico previo a dicha dependencia funcional,
potencialmente reversible y prevenible mediante una intervencion multicompetente,
multidimensional y coordinada entre diferentes profesionales sanitarios y sociales con
la colaboracion del paciente y su entorno mas cercano. El ambito mas adecuado para

su diagnostico a través de diversas herramientas y tratamiento es la Atencion Primaria(?.

El deterioro de la funcién muscular, fomentado por el sedentarismo y la inactividad fisica,

implica una pérdida de la independencia. Por ello, los programas de ejercicio fisico



multicompetente (sobre todo el entrenamiento de la fuerza) establecen una de las
intervenciones mas eficaces para disminuir estos efectos adversos, incluso igual o mas

que los propios medicamentos .

La Cartera de Servicios de Atencion Primaria (AP) es un instrumento clave para la
organizacién de la atencion y la gestién de la AP en Espafia. Tiene en cuenta la nueva
organizacién de la asistencia con un enfoque basado en la continuidad asistencial, la
coordinacién sociosanitaria y la proactividad de los profesionales, a la vez que sirve de
herramienta de evaluacion y mejora de la calidad. Acumula las actuaciones prioritarias,
consideradas necesarias en los procesos asistenciales, guias y programas con el fin de

homogeneizar la asistencia sanitaria ©.

A través del Servicio de "Actividades, prevencion y promociéon de habitos saludables en
personas mayores" y el “Servicio de Atencion a la persona mayor fragil" se recogen las
actuaciones mas relevantes relacionadas con el Cribado de fragilidad y atencion en las
personas mayores: pruebas de cribado, como la prueba corta de desempefio fisico o
short physical performance battery (SPPB), la prueba “levantate y anda cronometrado”
o “timed up and go test’ y la prueba de velocidad de la marcha; comunicacion al paciente
del resultado del cribado; y ejercicios multicompetente, que trabajan la resistencia
aerobica, la flexibilidad, el equilibrio y la fuerza muscular, complementandolos con el

mantenimiento de una vida activa.

Actualmente vivimos en una sociedad envejecida; alrededor del 20% de la poblacién
espafiola tiene 65 afos 0 mas y los que superan los 80 afios suponen un 6% del total
poblacional. La esperanza de vida espafiola se encuentra entre los valores mundiales
mas altos. Este envejecimiento de la poblacidén, que se acentuara en las proximas
décadas, implica un incremento en el uso de recursos sociales sanitarios debido a la

mayor vulnerabilidad, discapacidad y morbimortalidad de este grupo de edad ™.

Se debe fomentar la investigacion para determinar los cursos clinicos mas frecuentes y

conseguir las intervenciones mas eficaces.

Ademas, es importante diferenciar el paciente fragil del pluripatoldgico. Este ultimo se
define como aquella persona, generalmente de edad avanzada (pero no
necesariamente), que padece varias enfermedades cronicas relevantes que
condicionan una dependencia en las actividades basicas de la vida diaria (indice de
Barthel <60) con frecuentes reagudizaciones e ingresos hospitalarios, asociando un
deterioro funcional progresivo caracteristico y un grado de complejidad que requiere una

elevada demanda asistencial .



Este proyecto se enmarca en un proyecto amplio de abordaje mesocomunitario. Este
abordaje se encuentra entre la atencién individual y la atencién comunitaria y su &mbito
de actuacion es el “cupo”, que es el listado de pacientes adscritos a un Médico de familia

(MF) y a una enfermera a lo largo de los afios.

En Medicina Familiar y Comunitaria se despliega la funcion «valores» en 4 integradores
competenciales: 1. El método clinico centrado en el paciente; 2. La gestion clinica
poblacional aplicada al cupo; 3. La Atencion Primaria Orientada a la Comunidad; y 4. La

promocion de la salud/salud comunitaria basada en activos ©.
En este segundo punto es en el que se enmarca este proyecto.

La longitudinalidad de la atencion presenta evidencias de disminucion importante de la
mortalidad en aquellos pacientes que tienen durante mas de 15 afios el mismo MF. ©,
Esta longitudinalidad en el cupo permite hacer estos abordajes de gestion clinica
poblacional aplicada al cupo y permite la globalidad, que es unir las actividades de
promocién de la salud y prevencion de la enfermedad al resto de actividades. Pero para
ello es necesario “diagnosticar el cupo”. Y en este marco se pretende cribar y

diagnosticar la fragilidad de los pacientes.

4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO PRINCIPAL

El objetivo principal del estudio es conocer cuantas personas mayores de 70 afios con
un indice de Barthel > 90 cumplen los criterios de definicién de paciente fragil,
presentando alteraciones en la marcha o alteraciones en las actividades instrumentales

de la vida diaria, y, en consecuencia, un mayor riesgo de caidas.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Este proyecto tiene, ademas, como objetivos especificos:

Evaluar el estado de dependencia de las personas mayores de 70 afios de un cupo

urbano de Parquesol.



Establecer los resultados que ocurren frecuentemente juntos, teniendo en cuenta los
diferentes grupos de pacientes.

Determinar la existencia de factores de riesgo que provoquen la generacion de caidas.
Obtener informacién de salud que permita adoptar medidas personalizadas y centradas

en cada persona y, asi, disminuir su morbi-mortalidad y mejorar su calidad de vida.

5. MATERIAL Y METODOS

5.1. Disefo del estudio

Se define como un estudio observacional, de caracter descriptivo, cuantitativo y de corte
transversal en el ambito mesocomunitario de un cupo urbano de la Zona Basica de
Salud de Parquesol (Valladolid).

5.2. Sujetos del estudio

La poblacién inicial para el estudio fueron los 310 pacientes mayores de 70 afios

incluidos en un cupo urbano de 1.588 personas del Centro de Salud de Parquesol.

A aquellos se les realizé el Test de Barthel, seleccionandose posteriormente como
sujetos para la continuacion del estudio unicamente a quienes habian obtenido una

puntuacién >90 en dicho test.

5.2.1. Criterios de inclusion

Fueron incluidos en el estudio todos los pacientes pertenecientes al cupo urbano del
Centro de Salud de Parquesol que aceptaron participar, previo consentimiento
informado (Anexo |), y que cumplian los siguientes criterios de inclusion en el servicio

de atencion a personas mayores fragiles:

- Edad igual o mayor a 70 afos.
- Indice de Barthel > 90.

5.2.2. Criterios de exclusion

Se excluyeron del estudio:



- Las personas que no pertenecian a la Zona Basica de Salud de Parquesol.

- Los menores de 70 afos.

- Los pacientes que no habian acudido a la consulta del Centro de Salud en los
ultimos 5 afios.

- Y aquellos que no cogieron el teléfono y/o no firmaron el consentimiento

informado.

5.3. Lugar de realizacion

El estudio de investigacion se ejecutd en el Centro de Salud de Parquesol en Valladolid.

5.4. Variables a estudio

Las variables que son objeto de estudio son las siguientes:

Variable Medida
Fecha de nacimiento dia/mes/afo
Edad (calculada a partir de la fecha de nacimiento) anos
Sexo hombre/mujer
indice de Barthel puntuacién (0-100)
Cuestionario VIDA puntuacion (10-38)
Escala J. Downton puntuacion (0-14)
Caidas en el ultimo afio numero absoluto
Hospitalizaciones en el ultimo ano numero absoluto

5.5. Procedimiento y recogida de datos

Para determinar la poblacion inicial del estudio, su edad y sexo se utilizé como fuente la
base de datos de las personas adscritas al Centro de Salud de Parquesol. El resto de
los datos se obtuvo mediante entrevistas personales o telefénicas, haciendo uso de

varios cuestionarios.

A los 310 pacientes inicialmente seleccionados se les aplico el Test de Barthel (Anexo
lll) y sobre el numero de participantes que obtuvieron una puntuacién > 90 (209
personas) se realizé un muestreo aleatorio simple que, con intervalo de confianza del

95% y un error muestral de 0’05, dio un resultado de 136 pacientes.



Al efecto de detectar los pacientes fragiles, se les pasé el Cuestionario VIDA, para la
valoracion funcional de las actividades instrumentales de la vida diaria (Anexo IV) y un

cuestionario para valorar la marcha: la Escala J. Downton (Anexo V).

Se incluyé en la anamnesis de las personas que se detectaron como personas mayores

fragiles los antecedentes de caidas y las hospitalizaciones en el ultimo afio.

Todo ello se unificd en la hoja de recogida de datos. (Anexo VI).

5.6. Fases del estudio y cronograma

El estudio se ha realizado entre octubre de 2023 y mayo de 2024, segun el siguiente

detalle:
1. Elaboracion propuesta de TFG Octubre 2023
2. Reuvision bibliografica Octubre 2023-febrero 2024
3. Disefio del proyecto Enero 2024
4. Seleccién de cuestionarios Enero 2024
5. Elaboraciéon del documento de | Enero 2024

consentimiento informado

Compromiso de confidencialidad Enero 2024

7. Conformidad de la coordinadora del | Febrero 2024
Centro de Salud

Envio del Proyecto al Comité de Etica | Febrero 2024

Organizacion del trabajo de campo, | Febrero 2024
confeccion y captacion de los

participantes

10. Creacion de la base de datos Febrero 2024

11. Trabajo de Campo: Test de Barthel Febrero-marzo 2024

12. Trabajo de Campo: Cuestionario | Febrero-marzo 2024
VIDA y escala J. Downton a las

personas con un test de Barthel > 90

13. Anamnesis a los pacientes fragiles | Febrero-marzo 2024

diagnosticados

14. Recogida de datos Marzo 2024
15. Andlisis y tratamiento de los datos Marzo 2024
16. Resultados y conclusiones Abril 2024




17. Elaboracion documento de TFG vy | Abril-mayo 2024

presentacion grafica

18. Presentacion y defensa Junio 2024

5.7. Analisis de datos

Primero se realizé un analisis descriptivo de la poblacion de estudio segun sus
caracteristicas clinicas y variables de interés. Segun la naturaleza de las variables se
calcularon medidas de tendencia central y medidas de dispersién en continuas (segln
ajuste de distribucion normal) o frecuencias y proporciones en categéricas. Los
resultados cuantitativos han sido expresados en forma de media aritmética, mediana,
moda, varianza, desviacion estandar y rango y su intervalo de confianza al 95% (IC

959%). Los resultados cualitativos, en forma de su porcentaje y su IC 95%.

El andlisis estadistico se ha efectuado mediante la aplicacion informatica Microsoft Excel
para Microsoft 365 MSO (versién 2302 compilacion 16.0.16130.20298) de 32 bits.

En la comparacion de variables cuantitativas se estudia la significacién estadistica (t de
student) mediante la calculadora estadistica DATA TAB con nivel de significacién <0.01

muy significativo; <0,05 significativo y > 0,05 no significativo.

5.8. Aspectos éticos

Se garantizé en todo momento la confidencialidad de las respuestas y datos recogidos,
de acuerdo con la legislacion vigente (fundamentalmente la Ley Organica 3/2018, de 5
de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales),
y solamente se utilizaran con el fin de realizar el estudio. En ningun caso se divulgé
informacion que permitiese la identificacion de los participantes y se obtuvo previamente
el consentimiento informado de todos los encuestados, cuya participacion fue siempre

voluntaria. @,
El estudio ha sido evaluado y aprobado por la Coordinadora del Centro de Salud de

Parquesol (Valladolid Oeste) y por el Comité de Etica de la Investigacién con

Medicamentos de las Areas de Salud de Valladolid.
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6. RESULTADOS

De los 310 pacientes mayores de 70 afios que formaban parte del cupo urbano elegido
para el proyecto, a 35 (el 11,29% del total) no se les pudo realizar el cuestionario para
la obtencion del indice de Barthel, bien porque no se consiguié contactar con ellos, o

bien porque rechazaron expresamente participar en el estudio.

De los 275 pacientes restantes (el 88,71% del total) se recogioé el citado cuestionario.
150 lo tenian registrado en su historia clinica, y al resto se les realiz6 el Test mediante
llamada telefénica o, en algunos casos, personalmente cuando acudieron a consulta de
Atencion Primaria en el Centro de Salud. La edad media de los encuestados es de 78
anos, con el 54.91% de mujeres y el 45,09% de hombres. 66 de ellos (el 24%) obtuvieron
un indice de Barthel < 90 y 209 (el 76%) un Barthel > 90.

Los resultados obtenidos, distribuidos por rangos de edad y sexo, fueron los siguientes:

Rangos de edad Sexo
>70 - <75 [ >75 - <80| >80 - <85|>85 - <90| >90 - <95|>95 - <100f Hombre Mujer
Barthel | n| % | n| % |n| % |[n| % |[n| % |n| % |In|] % | n| % | n| %

>90 209|76,00|101|93,52|164|83,12|28|66,67|14 (56,00 2 ({11,11{0| 0,00 |103|83,06|106|70,20
<90 66 [24,00] 7 | 6,48 [13]16,88(14|33,33(11|44,00(16|88,89(5| 100,00| 21 |16,94| 45 | 29,80
Total 275 108 77 42 25 18 5 124 151

Tabla 1. Resultados Test de Barthel.

Se obtiene un mayor porcentaje de mujeres con un indice de Barthel <90 (29,80%) que
de hombres (16,94%). El indice de Barthel presenta una relacién inversamente

proporcional con la edad de manera muy significativa.

Durante el periodo de recogida de datos, uno de los pacientes con indice de Barthel <
90 lamentablemente fallecié.

Para un mayor detalle de los datos obtenidos, se cuantificaron los individuos por rango
de edad, sexo y desglosados en tres grupos segun su puntuacién en el Test de Barthel:
Barthel = 90, Barthel = 95 y Barthel = 100.

Rango de edad Sexo
>70 - <75 | >75 - <80| >80 - <85| >85 - <90(>90 - <95 Hombre Mujer
Barthel| n % n % |In| % |n| %

n{ % |[n| % n % n %
90 191909 6 | 594 7|10,94| 4 (1429| 1| 7,14 1| 50,00| 8 | 7,77 | 11 |10,38
95 59 |28,23| 22 |21,78[23|35,94] 9 (32,14] 5|35,71| 0| 0,00 | 24 |23,30| 35 [33,02
100 |131)62,68| 73 |72,28|34(53,13]15|53,57| 8 |57,14|1|50,00| 71 [68,93| 60 |56,60
Total | 209 101 64 28 14 2 103 106

Tabla 2. Resultados Test de Barthel segun puntuacion.
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El 62,68% de las personas con un indice de Barthel > 90 presentaba un indice igual a
100, ya que la muestra recogia mayor numero de individuos comprendidos en rangos

de edad mas bajos.

Sobre los 209 pacientes con un Test de Barthel > 90 se realizé un muestro aleatorio
simple que, con intervalo de confianza del 95% y error muestral de 0’05, dio como
resultado una muestra representativa de 136 pacientes a los que realizarles el
Cuestionario VIDA (valoracion funcional de actividades instrumentales de la vida diaria)

y la Escala de J. Downton (valoracién de riesgo de caidas y la marcha).

De los 136 seleccionados aleatoriamente, 11 no quisieron continuar con la realizacion
de cuestionarios o bien no se pudo contactar con ellos, 1 paciente fallecio y otro revocé

el consentimiento previamente firmado, retirandose del estudio.

Con el resto se concertd una cita para realizarles los cuestionarios VIDA y Downton. 85
acudieron al Centro de Salud presencialmente; a los que no pudieron presentarse por
imposibilidad de desplazamientos o indisponibilidad de horarios se les realizé6 por

teléfono, previo consentimiento.
Por lo tanto, se pudo contar con las respuestas de 124 participantes.

Estas son las caracteristicas de la muestra:

| 124 Rango de edad| n % |Hombres| % |Mujeres| %
>70 - <75 64 |51,61 27 42,191 37 |61,67
>75 - <80 37 (29,84 22 34,38 15 (25,00
>80- <85 15 12,10 10 15,63 5 8,33
>85 - <90 8 | 6,45 5 7,81 3 5,00
Totales 124 64 60

Tabla 3. Caracteristicas de la muestra.

El Cuestionario VIDA permite una puntuacién entre 10 y 38 y en la Escala J. Downton
se puede llegar a obtener una puntuacién entre 0 y 14. Las puntuaciones obtenidas en

la muestra, en funcion del rango de edad, fueron las siguientes:

VIDA DOWNTON
Rango deedad|P 34 (P 35|P 36| P37|P38 Rango deedad|PO|P1|P2|P3|P4(P5|P6|P7

>70-<75 1 1 2 | 13| 47 >70 - <75 0]10|19]13|161 4| 1] 1
>75 - <80 0 0 8 9120 >75 - <80 1 11112j104 0] 1] 0O
>80- <85 1 1 4 3 6 >80- <85 111121241 1]3]1
>85 - <90 0 0 2 41 2 >85 - <90 Ol112]12|1]12]|0}]0O0

Total 2 2 16 | 29| 75 Total 2114134129131 7|5] 2
Tabla 4. Puntuaciones Cuestionario VIDA. Tabla 5. Puntuaciones Escala J. Downton.
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El analisis estadistico de las variables VIDA y Downton proporcioné los siguientes

resultados:

VIDA
Media 37,39516129
Error tipico 0,080009956
Mediana 38
Moda 38

Desviacidn estandar
Varianza de la muestra

Curtosis
Coeficiente de
asimetria

Rango
Minimo
Maximo
Suma

Cuenta

0,890953161
0,793797535
2,384218574

-1,570316181
4

34

38

4637

124

DOWNTON
Media 3
Error tipico 0,126482813
Mediana 3
Moda 2

Desviacidn estandar
Varianza de la muestra

Curtosis
Coeficiente de
asimetria

Rango
Minimo
Maximo
Suma

Cuenta

1,408452994
1,983739837
0,135923981

0,443630023
7

0

7

372

124

Se considera paciente fragil a la persona mayor de 70 afios con un indice de Barthel >
90 con una puntuacion < 31 en el Cuestionario VIDA y/o > 2 en la Escala J. Downton.
El total de sujetos de la muestra que se ajusta a esta definicion es, por tanto, de 74
pacientes (59,68%).

Esta es la distribucion segun su rango de edad y el sexo:

|Pacientes Fragiles|lRangode edad| n| % |Hombres| % Mujeres %
>70-<75 |35|47,30 16 42,11 19 52,78
>75-<80 |23|31,08 12 31,58 11 30,56
>80- <85 11)|14,86 7 18,42 11,11
>85 - <90 516,76 3 7,89 2 5,56
Total 74 38 36

Tabla 6. Distribucion pacientes fragiles

Durante la realizacion de la Escala J. Downton, se pregunt6 a los individuos de la
muestra si habian sufrido alguna caida en el ultimo afio. Todos los sujetos que
contestaron afirmativamente resultaron ser pacientes fragiles. El 29.73% de los

pacientes fragiles habian sufrido al menos una caida.
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Se discriminaron las respuestas en funcién del numero de caidas producidas y se

agruparon por rangos de edad, como se refleja en la tabla siguiente:

|Pacientes Fragiles|Rango de edad| n |1 caida| % |2caidas| % |3 caidas| % |4 caidas| % |5 caidas| % |Total
>70 - <75 35 8 22,86 1 2,86 0 0,00 1 2,86 1 2,86
>75 - <80 23 3 13,04 1 4,35 2 8,70 0 0,00 0 0,00
>80- <85 11 2 18,18 1 9,09 1 9,09 0 0,00 0 0,00
>85 - <90 5 1 20,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Total 14 3 3 1 1 22

Tabla 7. Numero de caidas en pacientes fragiles por rango de edad.

La mayoria de los pacientes con caidas (63,64%) ha sufrido solo una.

La prevalencia de caida aumenta con la edad (excepto entre las personas de >70 - <75

que han sufrido 1 caida que se obtiene un resultado contradictorio), aunque de manera

no significativa.

También se estudiaron las caidas en relacién con la puntuacion obtenida en el Test de

Barthel y con el sexo, segun se detalla a continuacion:

|Pacientes Fragiles|Barthel| n (1 caida| % |2caidas| % |3caidas| % |4 caidas| % |5 caidas| % [Total
90 5 2 140,00 1 20,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
95 |25| 4 16,00 2 8,00 1 4,00 0 0,00 1 4,00
100 |44 8 18,18 0 0,00 2 4,55 1 2,27 0 0,00
Total 14 3 3 1 1 22

Tabla 8. Numero de caidas en pacientes fragiles en funcién del indice de Barthel.

El indice de Barthel presenta una relacién inversamente proporcional con la produccién

de caidas de forma significativa en el grupo de 1 caida y de manera muy significativa en

el grupo de 2 caidas.

|Pacientes Fragiles|Sexo n |1 caida|% 2 caidas|% |3 caidas % |4caidas|% |[5caidas|% |Total (%
Hombre| 38 4(10,53 1(2,63 1(2,63 010,00 0,00 6]15,79
Mujer |36 10|27,78 2[5,56 2(5,56 1(2,78 2,78 16| 44,44
Total 14 3 3 1 22

Tabla 9. Numero de caidas en pacientes fragiles en funcion del sexo.

La prevalencia de caidas entre mujeres fragiles (44'44%) es de manera significativa

bastante superior a la que existe entre hombres fragiles (15,79%).

Entre los pacientes fragiles 13 habian estado hospitalizados al menos una vez durante

el ultimo afo. Sin embargo, solo 2 de los 22 pacientes fragiles que han sufrido alguna

caida (el 9,09%) han estado hospitalizados y ninguna hospitalizacién se produjo en el

contexto de una caida (las causas fueron intervenciones quirargicas, infecciones u otras
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patologias). La diferencia entre el porcentaje de los pacientes fragiles con caidas que

no ha estado hospitalizados y los que si es muy significativa.

En la siguiente tabla se recoge la frecuencia y la prevalencia en el conjunto de los

pacientes fragiles de cada uno de los factores integrantes de la Escala J. Downton:

Tranquilizante| Diurético |Hipotensor [Antidepresivo| Otros | Déficit visual | Déficit auditivo| Déficit EE | Baston | Caidas
Pacientes fragiles 14 33 61 13 69 51 23 1 4 22
% 18,92 44,59 82,43 17,57 93,24 68,92 31,08 1,35 5,41 | 29,73
Tabla 10. Frecuencia de los factores de la Escala J. Downton en los pacientes fragiles.
Finalmente, se analizé si alguno de los factores anteriores influye en mayor medida en
la generacién de caidas, con los siguientes resultados:

Tranquilizante| Diurético |Hipotensor |Antidepresivo| Otros | Déficit visual | Déficit auditivo| Déficit EE | Baston
Caidos 3 9 17 4 20 14 7 0 0
% 13,64 40,91 77,27 18,18]| 90,91 63,64 31,82 0,00 0,00
5,28 3,69 5,16 -0,61 2,33 5,28 -0,74 1,35 5,41

Tabla 11. Frecuencia de los factores de la Escala J. Downton en los pacientes que han sufrido caidas.

El 18.18% de los pacientes que se habian caido tomaban antidepresivos y el 31.82%

tenian déficit auditivo, frente al 17.57% y el 31.08% de todos los pacientes fragiles.

7. DISCUSION

El presente estudio tiene como objetivo analizar la prevalencia de fragilidad en el cupo

urbano mencionado y su implicacion en el riesgo de potenciales caidas.

Sobre la muestra de 124 individuos, se encontraron 74 pacientes fragiles (59,68%), de
los cuales 22 (29,73%) habian sufrido al menos una caida. Los porcentajes de fragilidad
difieren de unos estudios a otros: 10,3% ®); 20,7% ©; 27,7% (9. Sin embargo, la
prevalencia de caidas es similar a la encontrada en otros estudios: 28,9% ); 31,78%
(12, 25 0% (3. Hay que tener en cuenta que este estudio se ha llevado a cabo en una
poblacién urbana de Valladolid, con unos criterios de inclusién y exclusién especificos,
lo que puede afectar a la validez externa al compararlo con otros trabajos que han usado

metodologias diferentes.

Ninguna persona clasificada fuera del grupo de los pacientes fragiles sufrié caida. En

otros trabajos existen evidencias de que las caidas estan asociadas a la fragilidad en
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los ancianos (14)(15)(16),

En estudios realizados en Espafia en personas mayores que viven en la comunidad la
prevalencia de caida aumenta con la edad (. En el presente también se observa esta
afirmacion, excepto entre las personas de >70 - <75 que han sufrido 1 caida, lo que

puede deberse a que en este rango de edad el numero de sujetos estudiados es mayor.

El 72°73% de las caidas sucedieron en mujeres y el 27,27% en hombres, encontrandose

también una prevalencia de caidas mayor en mujeres en otros estudios (4.

En algunos estudios la polimedicacién se asocia con un elevado riesgo de caidas en
pacientes de mas de 65 afios ('), En este trabajo de investigacion se objetiva una
mayor ingesta de antidepresivos y presencia de déficit auditivo en el grupo de las

personas que se han caido respecto al de los pacientes fragiles.

Entre los pacientes que han sufrido 1 o 2 caidas se aprecia cémo a medida que
desciende el indice de Barthel aumenta la frecuencia de personas que sufren estas
caidas. Coimbra V, Marques E y Chaves C ('® observaron la existencia de relaciones

estadisticamente significativas entre el riesgo de caidas y el indice de Barthel.

En este trabajo se emplearon el Cuestionario VIDA y la Escala J. Downton como
instrumentos evaluativos para estudiar la fragilidad. En los 74 pacientes detectados
como fragiles se obtuvo la Escala J. Downton alterada, pero no se recogié ningun
resultado patolégico en el Cuestionario VIDA. Esto hace pensar que este ultimo
cuestionario presenta una sensibilidad baja en el contexto de este estudio respecto al

primero, en el que es demasiado elevada.

En varios estudios el Cuestionario VIDA se describe como una herramienta fiable y sin
sesgo de género (19, Se refiere como sencilla, con amplio rango y discriminacion y con
S 78% (64-87) y E 73,1% (67-78) empleada en poblacion > 65 afios sin alteracion
funcional inicial . También presenta muy buenos indices de fiabilidad inter e
intraobservador y asociacion con otras herramientas para medir la funcionalidad (test de

«levantate y anda» e indice de Barthel) y con factores de fragilidad en el anciano 9.

Varios estudios hablan de la poca validez diagnéstica de la Escala J. Downton, de su
baja consistencia interna y del error significativo observado en su traduccion al espafiol,
concluyéndose que no es el instrumento mas adecuado para evaluar el riesgo de caidas
en pacientes agudos hospitalizados @123 Otro articulo afirma que el indice
Downton de Riesgo de Caidas tiene un valor predictivo moderado para la ocurrencia de

caidas futuras y es superado por el valor predictivo de caidas previas 4.
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En una revision sistematica y metaanalisis ?? se afirma que las herramientas de
evaluacion del riesgo de caidas que se utilizan actualmente para los ancianos no
muestran una validez predictiva suficientemente alta para diferenciar los riesgos de
caidas altos y bajos y se concluye que, en lugar de una sola medida, dos herramientas
utilizadas conjuntamente evaluarian mejor las caracteristicas de las caidas de los

ancianos.

La falta de un enfoque uniforme en las investigaciones, la existencia de multiples
instrumentos evaluativos de la fragilidad ?®y de factores de riesgo asociados a las
caidas @ ponen de manifiesto la necesidad de un consenso entre los equipos sanitarios
a la hora de abordar el estudio del paciente fragil ?” y de desarrollar una herramienta

de medida estandarizada para facilitar su identificacion 8,

Limitaciones del estudio:

- La mayoria de los pacientes de la muestra se encontraban en el rango de edad mas

joven (> 70 - < 75 anos).

8. CONCLUSIONES

Tras el desarrollo de este estudio se puede concluir lo siguiente:

- Se obtiene un mayor porcentaje de mujeres con un indice de Barthel <90 que de
hombres.

- El indice de Barthel tiene una relacién inversamente proporcional con la edad y con la
produccién de caidas.

- No se obtuvo ningun resultado patoldgico en el Cuestionario VIDA. Todos los pacientes
fragiles se identificaron mediante la Escala J. Downton. El Cuestionario VIDA en este
estudio ha resultado ser poco eficaz para detectar pacientes fragiles frente a la Escala
J. Downton que determind una prevalencia de fragilidad en la muestra del 59,68%.

- Todas las caidas se produjeron en pacientes fragiles. Los pacientes no fragiles no
habian sufrido ninguna caida. Se comprueba una relacion significativa entre la
fragilidad y el riesgo de caidas.

- La prevalencia de caidas entre mujeres fragiles es bastante superior a la que existe

entre hombres fragiles.
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- La prevalencia de caida aumenta con la edad (excepto entre las personas de >70 -
<75 que han sufrido 1 caida que se obtiene un resultado contradictorio) aunque de
manera no significativa.

Parece existir un mayor nimero de caidas entre los pacientes que toman

antidepresivos y/o padecen un déficit auditivo.

De los encuestados nadie consumia farmacos antiparkinsonianos.

Respecto al estado mental, todos se encontraban orientados en tiempo y espacio.

El porcentaje de los pacientes fragiles que han sufrido alguna caida y no han estado
hospitalizados es significativamente superior al de las personas que se han caido que
si han estado hospitalizados. Ademas, ninguna hospitalizacion se produjo en el
contexto de una caida (las causas fueron intervenciones quirdrgicas, infecciones u

otras patologias).

La importancia de realizar estudios como el presente, que abarcan la totalidad de la
poblacion mayor de 70 afios incluida en un cupo urbano, radica en que permite
detectarlo mejor que hacerlo simplemente a través de las consultas ordinarias, que no
resultan suficientes. 150 de las 310 personas mayores que constituyen nuestro cupo
(el 48,39%) tenian registrado en su historia clinica su resultado del Test de Barthel. Es
conveniente un estudio del perfil de salud de todos los integrantes del cupo para
conseguir una deteccién precoz de la fragilidad y asi poder realizar una intervencion
eficaz con medidas que permitan mejorar su salud y prevenir las caidas, el deterioro

funcional y la dependencia.
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ANEXO Ill. TEST DE BARTHEL.

CGartera de Servicios
de Atencidn Primaria

IANEXOS

Comer

Lavarse

Vestirse

Arreglarse

Deposiciones™

Miccion*

Usar el retrete

Trasladarse

Deambular

Escalones

ANEXO0 27. INDICE DE BARTHEL
i Actividad basica de la vida diaria

Totalmente independiente

Necesita ayuda para cortar carne, el pan, efc. ..
Dependiente

Independiente. Entra y sale solo del bafio
Dependiente

Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa, abotonarse, atarse los zapatos

Necesita ayuda
Dependiente

Independiente para lavarse |a cara, las manos, peinarse, afeitarse, maquillarse, efc. ..

Dependiente
Continente

Ocasionalmente, algdn episodio de incontinencia o necesita ayuda para administrase supositorios o lavativas

Incontinente
Continente o es capaz del cuidado de la sonda

(Ocasionalmente, maximo un episodio de incontinencia en 24 h., necesita ayuda para cuidar de la sonda

Incontinente

Independiente para ir al WC, quitarse y ponerse la ropa
Necesita ayuda para ir al WC, pero se limpia solo
Dependiente

Independiente para ir del sillon a la cama

Minima ayuda fisica o supervision

Gran ayuda pero es capaz de mantenerse sentado sin ayuda
Dependiente

Independiente, camina solo 50 metros

Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 m.
Independiente en silla de ruedas sin ayuda
Dependiente

Independiente para subiry bajar escaleras
Necesita ayuda fisica y supervision
Dependiente

TOTAL:
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INTERPRETACION DE RESULTADOS

Maxima puntuacion: 100 puntos (90 en caso de ir con silla de ruedas)
Resultado: 0-20 dependiente total: 25-60 dependiente severa; 65-90 dependiente moderado; 95 dependiente leve; 100= independiente

Fuente: Shah S. Vanclay F, Cooper B. Improving the sensitivity of the Barthel Index for stroke rehabilitation. J Clin Epidemiol 1989: 42: 703-709.



ANEXO IV. CUESTIONARIO VIDA.

Cartera de Servicios
de Atencion Primaria

ANEXO0S

1. Preparacidn y toma de medicamentos (habituales o casuales):
- Obtiene, prepara, toma los farmacos por si mismo
- Otros los adquieren, supervisan o le anotan cuando tomarlos
- Se limita a tomar los farmacos que otros han preparado-dispuesto
- Se encargan otros de todo, incluso de darselos

2. Utilizacidn del teléfono:
-Llama y contesta sin problemas
- Contesta, pero solo llama a limitados teléfonos
- Solo contesta llamadas
- No es capaz de utilizarlo

3. Realizacidn de tareas y mantenimiento doméstico:
- Complejas (electrodomésticos, plancha, cocina, taladro, enchufes. . .)
- Ordinarias (limpieza, orden, aspirador, camas, bombillas, tornillos. ..)
- Solo sencillas (barrer, recoger cosas)
- No realiza ninguna

4. Manejo de asuntos econdmicos:
- Toda la economia doméstica
- Ayuda para la economia doméstica y acciones bancarias
- Solo gastos y compras sencillas
- No maneja dinero

5. Desplazamiento fuera del domicilio:
- Gamina sin ayuda
- Camina con ayuda de bastin o muletas
-Ensilla de ruedas
- Necesita acompafiante para salir del domici

in

PUNTUACION GLOBAL:

Pl L [l L — D L e

— 3 Ll

4
3
2
1

ANEXO 26. CUESTIONARIO VIDA (VIDA DIARIA DEL ANCIANO) PARA LAS ACTIVIDADES
INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA

6. Control de riesgos en el domicilio:
- Realiza acciones habituales (gas, electricidad, cocina, agua)
sin percances
- Solo sencillas (grifos, interruptores
-Ninguna de las acciones anteriores

1. Realizacidn de compras:
- Cualquier tipo de compra
- Compras sencillas
- Necesita ayuda para realizar compras
- No realiza ninguna

8. Uso de puertas:
- Abre y cierra puertas con llave
- Puertas con manilla o pamo, pero sin llaves
- Incapaz de abrir o cerrar puertas

9. Utilizacidn de transportes:
- Cualquier desplazamiento o conduce por si solo
- fyuda o acompafiamiento para viajes no habituales o largos
- Siempre con acompafante
- Solo en vehiculo adaptado o ambulancia

10. Mantenimiento de relacidn social:
- Amplia relacién y actos sociales
- Con amigos y familiares
- Solo con familiares
- No se relacionan con nadie

—

= L — P = e

=D Gl B

138

INTERPRETACION DE RESULTADDS

Punto de corte fragilidad <31 puntos
Nota: Cuestionario va

idado para personas de 75 o mds afios y autorizado por Sacyl para personas menores de 75 afos.

Es una herramienta fiable, no presenta sesgo de género, su puntuacion presenta asociacion con otras herramientas para medir la funcionalidad
(test Levantate y anda, indice de Barthel y escala de Lawton y Brody), y con factores de fragilidad en el anciano.

Fuentas: Martin Lesendes,!. Fiahilidad def cuestionario VIDA, para valaracidn de Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) en personas mayores. Aten Primaria. 2012.44(6).309--

319, Soler-Kdmig, G. Validacidn transcultural y confiabilidad felefdnica del cuestionario “VIDA diaria del anciano” modificado. Medicina (Buenas Alres) 2016; 76: 153-158
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ANEXO V. ESCALA J. DOWNTON.

Cartera de Servicios
de Atencion Primaria

By

ANEXOS

ANEXO 19. ESCALA J. DOWNTON PARA LA VALORACION DEL RIESGO DE CAIDAS

Factor Valoracion Puntuacio

CAIDAS PREVIAS M_o

Ninguno
Tranquilizantes/sedantes
Diuréticos
USO DE MEDICAMENTOS Hipotensores no diuréticos
Antiparkinsonianos
Antidepresivos
Otros medicamentos
Ninguno
Visual
Auditivo
Extremidades (ecv. paresias...)
Orientado
Confuso
Normal
Segura con avuda
Insegura con/sin ayuda
Imposible

DEFICITS SENSORIALES

ESTADO MENTAL

DEAMBULACION

0
1
0
1
1
1
1
1
1
0
1
1
1
0
1
0
1
1
1

PUNTUACION TOT
ALTO RIESGO DE CAl >2-14

Fuente: Moyer VA. Prevention of Falls in Community-Dwelling Older Adults: U.S. Preventive Services Task Force
Recommendation Statement. Ann Intern Med. 7 de agosto de 2012;157(3):197-204

Proceso Asistencial Integrado para la Prevencion de Fracturas por Fragilidad:
http.//www.saludcastillayleon.es/intranet/es/procesos-asistenciales/procesos-asistenciales-grs/prevencion-fracturas-
fragilidad.ficheros/697177-Prevenci%C3%B3n%20de%20fracturas%20por%20fragilidad. pdf
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ANEXO VI. HOJA DE RECOGIDA DE DATOS.

SEXO

FECHA
NACIMIENTO

EDAD

BARTHEL

VIDA

AGILIDAD

Ne
CAIDAS

Ne
HOSPITALIZACIONES
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La fragilidad es un sindrome geriatrico caracteriza do
por una disminucion de la reserva funcional y elevada
vulnerabilidad frente a circunstancias estresantes,
manifestando un mayor riesgo de deterioro progresivo
y episodios adversos de salud.

Estudio descriptivo observacional en ambito
mesocomunitario

Testde Barthel . >90 (n=209)
(310 personas > 70 a) l

Conocer la prevalencia de fragilidad en un cupo urbano
de la Zona Basica de Salud de Parquesol (Valladolid) y
evaluar los diferentes factores asociados a un mayor riesgo
de produccion de caidas para adoptar medidas que
mejoren la calidad de vida y eviten las fracturas

Muestreo aleatorio simple «cosx»
(n=136 pérdidas 124) error muestral 0,05)

C.VIDAE. ). Downton

+ caidas y hospitalizaciones ultimo afo

Fragilidad de la muestra
(n=124)

W Fragiles
m No fragiles

59,68%

Caidas en los pacientes
fragiles (n=74)

M Caidos

M No caidos

Caidas y edad

3 caidas

25,00
20,00
15,00
10,00

5,00

0,00

1 caida 2 caidas

W >=70-<75 W>=75-<80 W >=80-<85 M >=85-<90

indice de Barthely edad

150,00
9852 ooy ssg9 10000

100,00 66,67

56,00

50,00 16,88 33,33

648 QY™

0,00
>=70 - <75 >=75- <80 >=80 - <85 >=85- <90 >=90 - <95 >=90 - <100

em@um Barthel >=90  e==@=== Barthel <90

Distribucién de caidas por
Sexo

‘ = Hombre
44,44%
= Mujer

indice de Barthely cafdas
60,00

40,00

20,00

1caida 2caidas
m Barthel90 m Barthel95 m Barthel100

0,00

Downton fragiles vs Downton caidos

Baston m

.
Déficit auditivo EE—— sE
Otros
—

e ——
Tranquilizante —E——
0,00 20,00 40,00 60,00 100,00
B Pacientes caidos M Pacientes fragiles

Hipotensor

80,00

Ninguna persona fuera del grupo de pacientes fragiles (50 pacientes) sufrié caidas.
Ningun sujeto tuvo en el Cuestionario VIDA una puntuacién <31y 74 sujetos obtuvieron un resultado >2 en la Escala J. Downton

Se comprueba una relacion significativa entre la fragilidad y el riesgo de caidas.

En el grupo de pacientes que habian tenido 1 o 2 caidas se aprecia cémo, a medida que desciende el indice de Barthel,
aumenta la frecuencia de personas que sufren estas caidas.
Parece existir un mayor nimero de caidas entre los pacientes que toman antidepresivosy/o padecen un déficit auditivo.
El Cuestionario VIDA en este estudio ha resultado ser poco eficaz para detectar pacientes fragiles frente a la Escala J.

Downton.

Los estudios de cupo (diagnostico de salud mesocomunitario) son relevantes para identificar pacientes en riesgo que de

otra manera pueden pasar desapercibidos.
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