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Introduccion preliminar

El envejecimiento poblacional es uno de los cambios demograficos mas significativos
acaecidos en las ultimas décadas a nivel mundial. En consecuencia, las sociedades
modernas se enfrentan al reto de reinventar el concepto de envejecimiento y promocionar
esta etapa de la vida desde una perspectiva positiva, alejada de las concepciones
tradicionales del envejecimiento, las cuales relacionan el proceso de envejecer con la
enfermedad y la dependencia (Himmelweit, 2008; Lewis, 2008). Por ello, el concepto de
envejecimiento activo y saludable ha empezado a resonar con fuerza en distintos
contextos a nivel europeo e internacional. Esta nueva perspectiva, mas positiva, del
envejecimiento entiende que la Gltima etapa de la vida es una etapa mas de crecimiento
personal y que los afios no son una medida objetiva de salud y bienestar (OMS, 2002). El
envejecimiento 6ptimo no engloba Unicamente factores fisicos, sino que también atiende
a aspectos psicoldgicos y sociales, los cuales también conllevan un impacto en la
promocion del envejecimiento activo y saludable. Por este motivo, las actuaciones
orientadas a la promocién del envejecimiento deben nutrirse de distintas disciplinas con
la finalidad de atender de manera holistica a todas las necesidades particulares que puedan
presentar las personas en su proceso de envejecer. En este sentido, la Psicologia, y méas
concretamente la Psicologia de la Salud, presenta un papel fundamental en el

mantenimiento de la salud y en la promocidn del envejecimiento activo y saludable.

Este trabajo presenta una propuesta de intervencion multidimiensional orientada a la
promocion del envejecimiento activo y saludable mediante la actuacion sobre el riesgo
de caidas, la fragilidad y la soledad. Estas variables objeto de intervencion, que
comprenden aspectos fisicos, psicoldgicos e incluso sociales, se han identificado en la
literatura cientifica entre las variables que presentan un mayor impacto en el bienestar y
la calidad de vida de las personas mayores (Romero & Abizanda, 2013). Con esta
propuesta de intervencion se pretende contribuir a las actuaciones dirigidas a la
promocion del envejecimiento activo y saludable desde una vertiente multidimensional e

interdisciplinar.

Con dicha finalidad, esta tesis doctoral se ha centrado en dos objetivos generales, uno
teorico y otro empirico. Por un lado, el objetivo tedrico se ha centrado en el disefio de una
intervencion multidimensional basada en dos programas: 1) un programa de ejercicio

fisico orientado a reducir el riesgo de caidas y la fragilidad, y 2) un programa de apoyo
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social orientado a reducir la soledad, ambos dirigidos a personas mayores que presentan
estas condiciones. Por otro lado, el objetivo empirico se ha centrado en el analisis de la

eficacia de dicha intervencion multidimensional.

Con respecto al objetivo tedrico a lo largo de la “Parte I’, correspondiente al Marco
teorico, se ha llevado a cabo una revision de la prevalencia, los factores de riesgo y las
consecuencias de las tres variables de intervencion: riesgo de caidas, fragilidad y soledad,
en poblacion mayor, seguida de una revision de las intervenciones que han resultado mas

eficaces para el abordaje de cada una de estas condiciones.

Una vez establecida la importancia de abordar estas condiciones y conocidos los tipos de
intervencion mas eficaces, se ha disefiado una intervencion multidimiensional
conformada por dos programas complementarios: programa de ejercicio fisico y
programa de apoyo social, los cuales se presentan integramente en el ‘Capitulo 5,

correspondiente al Método, con la finalidad de que puedan ser facilmente replicables.

Respecto al objetivo empirico, previamente a establecer la eficacia de la intervencion,
se ha estudiado el perfil de los participantes incluidos en la investigacion (objetivos 1y
2). Ademas de la prevalencia de las variables de intervencién (riesgo de caidas, fragilidad
y soledad), también se ha analizado el perfil de salud y socioecondmico de los
participantes, tanto del grupo de intervencion como del grupo comparacion. El analisis
del perfil de salud y socioecondémico ha servido para establecer la homogeneidad entre
ambos grupos. A nivel empirico, el tercer objetivo del estudio perseguia analizar la
eficacia de la intervencion multidimensional disefiada e implementada en el marco de esta
investigacion. La eficacia de la intervencion se ha comprobado a partir del analisis de las
variables intervencion (riesgo de caidas, fragilidad y soledad) mediante la comparacién
de los dos grupos (grupo intervencion y grupo comparacion) en dos momentos diferentes
(inicial y final) (diferencias intergrupo) y la evolucion de dicha variable (antes y después
la intervencion) en cada grupo de manera independiente (diferencias intragrupo);
estableciendo la hipdtesis de que la intervencién multidimensional conseguird una
reduccion de las variables objeto de intervencion en aquellas personas mayores que
participen en uno o ambos programas de intervencién, y dicha reduccion no se producira

en el grupo comparacion.

12
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Ademas de en las variables de intervencion, en el grupo intervencion la eficacia se ha
valorado a partir de otras variables relacionadas con las variables de intervencion: el
desempefio fisico y la composicién corporal. La evolucion de estas variables —antes y

después la intervencion— también ha sido analizada Unicamente en el grupo intervencion.

Por altimo, el ultimo objetivo del estudio ha perseguido conocer la relacion entre el riesgo
de caidas, la fragilidad y la soledad, y otras variables de salud relacionadas. Las variables
de salud relacionadas valoradas han sido: calidad de vida relacionada con la salud,
autocuidados, dificultades en las actividades de la vida diaria, autoeficacia relacionada
con las caidas, estado nutricional y utilizacion de los recursos sanitarios. Ademas,
también se ha analizado la evolucion de dichas variables tanto en el grupo intervencion
como en el grupo comparacion, con la finalidad de conocer el alcance de la intervencién

multidimensional disefiada e implementada en el marco de esta investigacion.

13






Preliminary introduction

Population ageing is one of the most significant demographic changes that have occurred
worldwide in recent decades. Consequently, modern societies face the challenge of
reinventing the concept of ageing and promoting this stage of life from a positive
perspective, away from traditional concepts of ageing being related to disease and
dependency (Himmelweit, 2008; Lewis, 2008). The concept of active and healthy ageing
has started to resonate strongly in different contexts at European and international level.
This new and more positive perspective of ageing describes active ageing as the process
of optimizing opportunities for health, participation and security in order to enhance
quality of life as people age (WHO, 2002).Therefore successful ageing encompasses not
only physical, but also psychological and social aspects, which also have an impact on
active and healthy ageing promotion. For this reason, strategies aimed at promoting
ageing should draw on various disciplines in order to holistically address all the particular
needs that may arise from the ageing process. In this sense, Psychology, and more
specifically Health Psychology, plays a fundamental role in maintaining health and

promoting active and healthy ageing.

This study presents a multidimiensional intervention aimed at promoting active and
healthy ageing by acting on the risk of falling, frailty and loneliness. These intervention
variables, comprising physical, psychological and even social aspects, have been
identified in scientific literature to be among the variables that have a major impact on
the quality of life of older people (Romero & Abizanda, 2013). Therefore, our
intervention is intended to contribute to the existing strategies on active and healthy

ageing promotion from a multidimensional and interdisciplinary approach.

For that purpose, this study has two main objectives, one theoretical and one empirical.
Firstly, the theoretical objective was to design of a multidimensional intervention based
on two programs: 1) a physical exercise program aimed at reducing risk of falling and
frailty, and 2) a social support program aimed at reducing loneliness, both designed for
older people suffering from these conditions. Secondly, the empirical objective pursued
the effectiveness analysis of the multidimensional intervention designed in the frame of

this study.

Regarding the theoretical objective in ‘Part I’ corresponding to the theoretical
framework, a review of the prevalence, risk factors and implications of the three

intervention variables: risk of falling, frailty and loneliness among older adults has been
15
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carried out. Moreover, a review on the interventions that have proven being the most
effective in addressing each of these conditions was also carried out in “Part I’. Based on
the literature review about the most effective intervention for addressing risk of falling,
frailty and loneliness, a multidimiensional intervention was designed. This intervention
consists of two complementary programs: a physical exercise program and a social
support program, which are presented in full detail in *Chapter 5: Method’, with the aim
of being easily replicated.

In relation to the empirical objective, prior to establish the effectiveness of the
intervention, the profile of participants included in the research was studied (objectives 1
and 2). Within the participants profile, in addition to the prevalence of the intervention
variables (risk of falling, frailty and loneliness), the health and socioeconomic status of
participants were also analysed, in both intervention and comparison groups. These
analyses have served to establish the homogeneity between the two groups. The third
objective of the study was to perform the effectiveness analysis of the multidimensional
intervention designed and implemented within the framework of this research. The
effectiveness of the intervention has been established from the analysis of the intervention
variables (risk of falling, frailty and loneliness) by comparing the two groups:
intervention group and comparison group, in two different moments: baseline and 9
months later (intergroup differences). The evolution of the intervention variables in each
group (intragroup differences) was also measured, establishing as a research hypothesis
that the multidimensional intervention will have a significant effect on the intervention
variables in the intervention group as opposed to comparison group who didn’t participate
in the intervention. In addition to the intervention variables, only in the intervention group
were two extra variables measured: physical performance and body composition. The
analysis of the evolution of these extra variables (pre-post difference) was performed only
for the intervention group. The final objective of this study was to discover the
relationship between risk of falling, frailty and loneliness, and other health-related
variables. These health-related variables were: health-related quality of life, self-care
ability, limitations in activities of daily living (ADLs), self-efficacy related to falls,
nutritional status and use of health resources. Furthermore, the evolution of these
variables (pre-post difference) was also analysed in both intervention and comparison
groups, in order to know the extent of the multidimensional intervention impact on older

adults.
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Capitulo 1. Envejecimiento

“Envejecer es como escalar una gran montafia; mientras se sube las fuerzas disminuyen, pero

la mirada es mas libre, la vista mas amplia y serena”.
Ingmar Bergman
1.1. ENVEJECIMIENTO POBLACIONAL

El envejecimiento progresivo de la poblacion a nivel mundial es uno de los cambios méas
significativos que se han dado en la segunda mitad del siglo XX. Este fendmeno aparece

como consecuencia del descenso de la natalidad y del aumento de la esperanza de vida.

Desde mediados del siglo XX la tasa mundial de natalidad ha pasado de cuatro hijos por
mujer en 1975 a dos en el afio 2013. Dicha disminucion de la natalidad no ha sido tan
pronunciada en el contexto europeo, pasando en el mismo intervalo de tiempo de tres a
dos hijos por mujer (Banco Mundial, 2016). En Espafia, segtn el Instituto Nacional de
Estadistica, el namero de hijos por mujer se ha visto reducido de 2,8 hijos en 1975 a 1,33
en 2015 (INE, 2016). Por otro lado, otro de los factores que incide en el envejecimiento
poblacional es la esperanza de vida al nacer, la cual ha experimentado la tendencia
contraria. Desde 1975 hasta 2013, la esperanza de vida ha aumentado en mas de 8 afios,
tanto a nivel mundial como en el contexto de la Union Europea (de 62 a 71 afios la media
mundial y de 72 a 80 afios en la Union Europea) (Banco Mundial, 2015). En Espafia, la
esperanza de vida al nacer ha pasado de 70,4 afios para los varones y 76,2 afios para las

mujeres en 1975, a 79,9 afos y 85,4 afios respectivamente en el afio 2015 (INE, 2016).

El impacto del cambio demografico se ha visto reflejado principalmente en el aumento
de la poblacion mayor. Entre el afio 2000 y el 2050 se espera que la proporcién de los
habitantes del planeta mayores de 60 afios se duplique, llegando a 2.000 millones de
personas mayores de 60 afios en 2050, lo que sumara un 22% de la poblaciéon mundial.
Siguiendo con esta tendencia, entre los afios 2000 y 2050 la cantidad de personas mayores
de 80 afios a nivel mundial aumentara casi cuatro veces hasta alcanzar los 395 millones
(OMS, 2012). En Esparia en el afio 2015 vivian un total de 8.592.035 de personas mayores
de 65 afios, lo que representa un 18,2% de la poblacion total, aproximadamente el doble
gue en 1975 cuando la poblacién mayor suponia un 10% de la poblacion espafiola (INE,
2016). Segun el informe del INE Proyeccion de la Poblacion de Espafia 2014-2064 (INE,

2014), de mantenerse las tendencias actuales, los mayores crecimientos absolutos y
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relativos en los proximos 50 afios se concentraran en la poblacion mayor. Concretamente,
el grupo de edad de mayores de 65 afios se duplicara en tamafio y pasara a constituir el
38,7% de la poblacion total de Espafia en 2060.

El conocimiento de la evolucion demografica es necesario para tomar perspectiva y
comprender la importancia de las consecuencias relacionadas con este fendmeno
demogréafico. Las consecuencias del envejecimiento poblacional conllevan un impacto

tanto para los sistemas publicos sociales y sanitarios como para el individuo.

A nivel de los sistemas publicos sociales y sanitarios, la situacion actual de
envejecimiento poblacional y el aumento de la supervivencia de las personas mayores
conlleva un fuerte aumento de la demanda de atencion sociosanitaria y el consecuente
incremento del gasto sanitario (Colombo, 2011; Garcés & Rddenas, 2012). El ultimo
informe de la OECD alerta del fuerte aumento del gasto sanitario y de la dificultad de
sostener su financiacion publica, ya que el gasto publico en sanidad crece a un ritmo muy
superior al de la renta por habitante, lo cual en parte se debe al envejecimiento
poblacional. Los datos apuntan a que si no se llevan a cabo reformas del sistema en el afio
2060 el gasto en sanidad pasara de un 6% del PIB en 2014 a un 14% en los paises de la
OECD. En el caso concreto de Espafia, el gasto sanitario en el afio 2012 fue de un 8,9%
del PIB, dos puntos superior al 6,8% del afio 2000 (OECD, 2015). Una parte de este gasto
en sanidad va destinado a los cuidados de larga duracion, los cuales tienen una mayor
demanda por parte de las personas mayores y, en el contexto espafiol, han variado de un
gasto del 0,75% del PIB en 2003 al 1,11% en 2012 (Eurostat, 2015). Asimismo, el
evidente incremento en la demanda de cuidados profesionales debido al aumento de los
problemas de salud, que causan una mayor dependencia y vulnerabilidad, entre la
poblacién mayor obligara a los servicios sociales y sanitarios a adaptarse a la mayor

incidencia de ciertas enfermedades, asi como a la evolucion de otras.

Por otro lado, en los ultimos afios se ha producido un importante cambio de perspectiva
en el concepto de atencidn a la salud, entendiendolo como un proceso imprescindible para
lograr cubrir las necesidades que puedan presentar las personas con relacion al
mantenimiento y sostenibilidad de su vida, no centrado Unicamente en la enfermedad o la
dependencia (Himmelweit, 2008; Lewis, 2008). Una de las primeras estrategias
propuestas en este sentido fue la estrategia Salud para Todos en el Afio 2000 de la

Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en la que se identificaban como metas
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principales: la promocion de los estilos de vida, la prevencion y el establecimiento de
servicios de rehabilitacién, y se consideraba a la Atencidén Primaria parte fundamental
para la consecucion de dichos objetivos (OMS, 1978). En dicha estrategia de 1978 ya se
planteaba una nueva perspectiva en la atencion a la salud y la necesidad de reformar los
sistemas de salud, con el objetivo de dar mejores respuestas a las necesidades surgidas de
los cambios sociodemograficos y epidemioldgicos. Actualmente, esta carencia sigue
vigente, y no se centra Unicamente en los sistemas de salud, también reclama la
coordinacion eficaz y eficiente de los sistemas sanitario y social, con el fin de responder
y garantizar una mejor atencion de las personas mayores y en situacion de dependencia
(Garcés, Rodenas, & Hammar, 2013; Garcés & Rddenas, 2012; Rodriguez, 2010). Sin
embargo, la realidad es que los dos sistemas mas importantes del modelo de bienestar
publico europeo, los servicios sociales y los sistemas de salud, trabajan en paralelo y
muchas veces de manera descoordinada con diferentes sistemas de valoracion y de
capacitacion, asi como con diversas culturas profesionales. Esto conlleva ineficacia e
ineficiencia, teniendo como consecuencia un efecto negativo en la calidad de vida y en
los costes, lo cual no permite frenar el gasto publico en estos sistemas de proteccion
(Allen et al., 2008; Garcés & Rodenas, 2012).

Partiendo de los problemas anteriormente sefialados en relacion con el envejecimiento
poblacional y la descoordinacion del sistema, se plantea el reto de desarrollar un nuevo
concepto de atencion integral a la salud, en el que los sistemas de atencion sanitaria y
social sumen fuerzas y colaboren conjuntamente para que sean capaces de responder a las
demandas que puedan presentar las personas mayores o dependientes (Bengoa, 2013;
Goodwin, 2014). Como se define en Rodriguez (2010) ““La atencidn integral centrada en
la persona es la que se dirige a la consecucion de mejoras en todos los ambitos de la
calidad de vida y el bienestar de la persona, partiendo del respeto pleno a su dignidad y
derechos, de sus intereses y preferencias y contando con su participacion efectiva.”

En linea con estas demandas de mejora de la atencion a las personas mayores, la iniciativa
de la Comision Europea, European Innovation Partnership on Active and Healthy Ageing
(EIP-AHA) (https://webgate.ec.europa.eu/eipaha/), tiene como objetivo principal, para el
afio 2020, aumentar en dos afios la esperanza de vida con buena salud en la poblacién

europea, a traves de las siguientes medidas:

- Lamejora de lasalud y la calidad de vida entre la poblacion mayor;
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- El desarrollo de sistemas de asistencia sanitaria y social sostenibles y eficaces a

largo plazo;

- El aumento de la competitividad de la industria de la UE a través de las empresas

y la expansion en nuevos mercados.

Dentro del marco EIP-AHA se han establecido acciones especificas tales como: “La
gestion de la salud personal, empezando por una iniciativa de prevencion de caidas” y
“La accion para la prevencion del deterioro funcional y la fragilidad”, la cuales estan en
la linea de los objetivos de este estudio. A pesar de este tipo de acciones, que conllevan
un cambio de paradigma del proceso de envejecimiento, los sistemas sanitarios todavia
no han integrado esta nueva vision del envejecimiento. En este sentido, los sistemas
sanitarios deberian conceder una nueva importancia al objetivo de hacer posible que las

personas mayores sigan viviendo de manera activa, sana e independiente en la vejez.

No obstante, las consecuencias del cambio demogréfico no solo se reflejan a nivel
comunitario, a nivel individual la repercusion mas notable es el cambio de paradigma del

proceso de envejecimiento, el cual se abordara en el siguiente punto.

1.2. ENVEJECIMIENTO INDIVIDUAL

El envejecimiento engloba un conjunto de cambios bioldgicos, funcionales y psicoldgicos
que preceden al declive fisico, cognitivo, e incluso social. Sin duda, los cambios que
primero aparecen son los cambios a nivel biolégico y funcional, los cuales son una
continuacion del declive que se inicia una vez alcanzada la madurez fisica. No obstante,
existen diferencias importantes en este proceso de hacerse mayor, pues son muchos
factores los que estan involucrados en dicho proceso. Asi bien, el tipo de factores a
considerar dependera de la perspectiva sobre el envejecimiento que se adopte, desde la
opcion meramente bioldgica hasta la corriente psicosocial, la cual estd mas alineada con

el concepto de envejecimiento activo y saludable.

Desde una perspectiva puramente bioldgica, envejecer supone la acumulacion gradual de
dafios a nivel molecular y celular que, con el paso del tiempo, llevan a un descenso gradual
de las capacidades fisicas y mentales, y a un aumento del riesgo de sufrir enfermedades,
siendo el resultado dltimo la muerte (OMS, 2015). Entre los primeros cambios que se

presentan como consecuencia del declive a niveles bioldgico y fisioldgico estan: la
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pérdida de audicion y de vision, los dolores articulares —principalmente de espalda y
cuello—, la aparicion de osteoartritis, las enfermedades pulmonares, la diabetes, la
sintomatologia depresiva y los problemas cognitivos. No obstante, aunque estas
condiciones pueden darse de manera aislada, a medida que se envejece suelen darse
estados de salud complejos que engloban distintas condiciones o enfermedades. Esos
estados de salud suelen calificarse como sindrome geriatrico, cuyo concepto se define
como “un conjunto de cuadros habitualmente originados por la conjuncion de
enfermedades con alta prevalencia en los ancianos y que son el origen de la incapacidad
funcional o social en la poblacion. Son la manifestacion de muchas enfermedades, pero
también son el principio de muchos otros problemas que debemos tener en cuenta desde
su deteccion para establecer una buena prevencion de los mismos” (Sociedad Espafiola
de Geriatria y Gerontologia, 2013). Con relacion a los problemas que subyacen al
sindrome geriatrico, los méas frecuentes son: la fragilidad, la incontinencia urinaria, las
caidas, los estados delirantes y las Ulceras por presion. Tal y como se abordara en los
siguientes capitulos, algunos de estos problemas sirven como desencadenantes de
numerosos problemas de salud que pueden limitar la vida de las personas mayores a
diferentes niveles, suponiendo en muchas ocasiones una pérdida importante de la calidad

de vida.

Por otro lado, existen las teorias psicosociales del envejecimiento. A partir de esta
perspectiva, el envejecimiento se entiende como una interaccion de fenGmenos que no
unicamente ocurren a nivel biologico, sino que también los hacen a niveles psicoldgico y
social. La primera teoria psicosocial sobre el envejecimiento fue postulada por Cumming
y Henry (1961). Esta teoria denominada teoria de la desvinculacion defiende que a
medida que se envejece las personas mayores se van desvinculando de su vida social,
dejando atrés algunos roles y compromisos sociales. Al mismo tiempo, la sociedad
favorece dicha desvinculacion apartando a los mayores de muchos de los roles y
responsabilidades que antes ejercian dentro del ambito social.

En contraposicion, la teoria de la actividad (Cavan, 1962; Havignhurst & Albrecht, 1953)
entiende que las personas mayores que presentan un nivel de actividad similar al de etapas
anteriores de su vida envejecerdn mas satisfactoriamente. Esta teoria sefiala que las
personas mayores a medida que van perdiendo capacidades, y con ello roles y
compromisos, deben de ir adquiriendo nuevos roles y compromisos mas acordes a su

situacion vital, con la finalidad de seguir activos y satisfechos con la vida. Por otro lado,
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la teoria de la continuidad (Atchley, 1971,1972) hace hincapié en que la vejez es una
prolongacion y consecuencia de lo que se ha vivido en las etapas anteriores de la vida.
Las personas mayores presentan estrategias y patrones adaptativos, que ha ido
consolidando a lo largo de la vida, que le permiten adaptarse a la nueva etapa y que haran

que esta se afronte con éxito o no.

Por ultimo, la teoria de la modernidad (Cowgill, 1974), la cual aparece con las sociedades
industrializadas, sefiala que la posicion social de las personas mayores se va mermando a
medida que la sociedad se moderniza y, por tanto, presenta mas cambios sociales. Un
ejemplo de ello es la aparicion de las nuevas tecnologias y su impacto en la comunicacién
y entorno laboral. Este impacto se vive de manera mas intensa entre la poblacién mayor,
los cuales pueden verse desplazados y menos competentes. También los cambios en los
sistemas de valores de las sociedades modernas han jugado un papel importante en la

pérdida de poder de los mayores en el marco de la estructura social.

Sin embargo, ninguna de estas teorias en si misma presenta el cuerpo conceptual
suficiente para explicar el envejecimiento y las caracteristicas necesarias para alcanzar un
envejecimiento 6ptimo. En este sentido, el nuevo paradigma del envejecimiento en el que
se apuesta por el concepto de envejecimiento activo y saludable es el que mayor
reconocimiento presenta en la actualidad, y es hacia el que la mayoria de politicas sobre
el envejecimiento van dirigidas. Este concepto de envejecimiento activo y saludable ha
ido evolucionando, desde la primera definicion de la OMS (1990), en la que se hablaba
unicamente de envejecimiento saludable, es decir mas focalizado en la salud, hasta un
concepto mas integral en el que se incluye el concepto de envejecimiento activo. Este
concepto de envejecimiento activo se definié como “el proceso a lo largo de la vida en el
gue se optimiza el bienestar fisico, social y mental con el fin de extender las expectativas
de salud, la participacion y la seguridad y, con ello, la calidad de vida segun se envejece”
(OMS, 2002). Por tanto, esta nueva perspectiva del envejecimiento considera que el éxito
y el bienestar en esta etapa de la vida vendran determinados por la salud fisica y mental,
asi como por los componentes sociales, los cuales de forma conjunta juegan un papel

fundamental en la manera en que la persona mayor afrontara esta nueva etapa.

A modo de conclusién, el envejecimiento poblacional ha desencadenado numerosas
investigaciones para conocer las previsiones acerca la progresion del aumento de la

esperanza de vida y del incremento de la poblacion mayor en los distintos paises. Pero no
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unicamente son las cifras lo que ha despertado el interés dentro de la investigacion, sino
también el saber cdmo van a vivir nuestros mayores desde una perspectiva del
envejecimiento individual. En este sentido, conceptos como fragilidad, riesgo de caidas
y soledad han sido recurrentes en los estudios centrados en poblacion mayor, tal y como

veremos en los siguientes capitulos.
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Capitulo 2. Riesgo de caidas

“Todos deseamos llegar a viejos, y todos negamos que hayamos llegado”.
Quevedo

2.1. CONCEPTO Y PREVALENCIA DE LAS CAIDAS

Las caidas se definen como “acontecimientos involuntarios que hacen perder el equilibrio

y dar con el cuerpo en tierra u otra superficie firme que lo detenga” (OMS, 2012).

A nivel mundial se producen 37,3 millones de caidas al afio que requieren atencién
médica. Estas caidas suponen la pérdida de mas de 17 millones de afios de vida ajustados
en funcion de la discapacidad, de los cuales el 60% corresponde a los mayores de 65 afios.
Numerosos estudios han afirmado que a partir de los 65 afios mas de un 30% de las
personas caen al menos una vez al afio (Hausdorff, Rios, & Edelberg, 2001; Tinetti,
Speechley, & Ginter, 1988). Esta tasa se incrementa con la edad, llegando a un 50% en
personas mayores de 80 afos que viven en la comunidad (Inouye, Brown, & Tinetti, 2009;
Tinetti, Speechley, & Ginter, 1988).

La prevalencia de las caidas entre la poblacién mayor espafiola sigue la misma tendencia.
En el afio 2015, Lavedan, Jirschik, Botigué, Nuin y Viladrosa (2015) llevaron a cabo un
estudio, a partir de los datos de la encuesta FRALLE, en el cual hallaron una prevalencia
de caidas del 25% entre las personas mayores de 75 afios espafiolas, siendo esta
prevalencia fue ligeramente superior en las mujeres. Sin embargo, estudios anteriores con
poblacién espafiola habian mostrado una prevalencia de caidas entre las personas mayores
de 65 afios que oscilaba entre el 15% y el 32% (Méndez-Rubio, Zunzunegui, & Béland;
1997; Pujiula & Quesada, 2003; Saiz, Casado, Santamarta, & Gonzélez, 2014; Salva,
Bolibar, Pera, & Arias, 2004; Varas-Fabra, Castro, Pérula, Fernandez, Ruiz, & Enciso,
2006).

No obstante, las estadisticas sobre la prevalencia de las caidas en personas mayores,
ademas de presentar una gran variabilidad, no reflejan la realidad con exactitud, ya que
muchas de las caidas que sufren las personas mayores no se informan o no requieren de
atencion médica, y por tanto no quedan registradas; por lo que se estima que la
prevalencia de las caidas entre la poblacion mayor es superior a la indicada en los

estudios.
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2.2. CONSECUENCIAS DE LAS CAIDAS

Las caidas representan un importante y complejo problema de salud, por su frecuencia
entre la poblacion mayor, y por sus consecuencias a nivel fisico, psicologico y social.
Entre las consecuencias de las caidas las méas relevantes son: dolor, fracturas,
hospitalizaciones, institucionalizacion, limitaciones en las actividades de la vida diaria
(AVD), discapacidad, mortalidad, aislamiento social, disminucién en la calidad de vida,

y aumento del gasto sanitario (Kannus, Sievanen, Palvanen, Jarvinen, Parkkari, 2005).

Las caidas son la segunda causa mundial de muerte por lesiones accidentales o no
intencionales. Este dato cobra mayor importancia cuando se habla de personas mayores,
dado que un gran porcentaje de las muertes por caida se dan en personas mayores de 60
afios (OMS, 2012), y este riesgo de desenlace fatal es mayor a partir de los 75 afios
(Gribbin, Hubbard, Smith, Gladman, & Lewis, 2009).

Segun la base datos de mortalidad de la OMS (2015), desde 2010 un total de 466.950
personas mayores de 65 afios han muerto a consecuencia de una caida en el mundo. En
Europa, este dato computa un total de 35.848 muertes de personas mayores para este
mismo periodo, de las cuales el 88% eran mayores de 75 afios y un 59% eran mujeres. Y
en el caso de Espafia, un total de 2.672 personas murieron a consecuencia de una caida
en el afio 2013. Respecto a las previsiones para el afio 2050 cabe decir que no son
esperanzadoras, dado que prevén que aproximadamente 60.000 personas mayores

moriran a causa de una caida en Europea.

No obstante, las caidas no siempre tienen consecuencias tan fatidicas aunque si suponen
siempre un riesgo para la salud, como el que representan las fracturas. Las fracturas son
la consecuencia mas directa de las caidas. Mas del 10% de las personas mayores que caen
sufren fracturas (Tinetti, 1988, 2003). Segun la Base de Datos sobre Lesiones de la
Comision Europea (2016), el 58% de las consultas de urgencia entre las personas mayores
son debidas a fracturas causadas por una caida. Concretamente, cada afio 2,3 millones de
personas mayores de 65 afios son atendidas de urgencia a causa de una caida, de las cuales
aproximadamente 1,5 millones son hospitalizadas por estos motivos. Estos datos
referentes a las caidas llevan parejo un gasto publico en sanidad estimado en 25 billones

de euros anuales a nivel europeo.
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En Espafia, durante el 2013, un total de 1.827 personas mayores de 65 afios sufrieron
algun tipo de fractura a causa de una caida, el 68% eran mujeres, y 32,2% eran mayores
de 85 afios (Comision Europea, 2016). Segun el informe sobre caidas del Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (2014), en Espafia por cada 1.000 personas
mayores que sufrieron una caida, alrededor de 100 presentaron consecuencias graves. De
estas, 24 fueron hospitalizadas por fractura de cadera y una fallecid. De todas las posibles
fracturas causadas por una caida, la de cadera es la que presenta un mayor impacto, dado
que supone una de las principales causas de hospitalizacion, morbilidad y mortalidad
entre las personas mayores (Lips & van Schoor, 2005). Este tipo de fracturas precipitan
el declive funcional y la consecuente péerdida de la independencia (Boonen & Singer,
2008; Tinetti & Williams, 1998).

Asimismo, la experiencia de sufrir una o varias caidas, independientemente de si van
acompariadas de una fractura, predispone a desarrollar problemas de larga duracion y que
afectan a la vida cotidiana, como la pérdida de habilidades para llevar a cabo las AVD, el
declive funcional y la discapacidad. A su vez, estas tres condiciones también son
consecuencias de la fragilidad, la cual ha sido estrechamente relacionada con el riesgo de

caidas, tal y como se abordara en el siguiente capitulo.

La pérdida de habilidades para realizar AVD que se da tras una caida esta principalmente
motivada por el miedo a caer. El miedo a caer, el cual puede ser tanto un factor de riesgo
como una consecuencia de la experiencia de caida, es mas complicado de lo que parece
y presenta una prevalencia alta entre la poblacion mayor. Concretamente, los estudios con
poblacién espafiola sefialan que entre el 44,74% (Varas-Fabra et al., 2006) y el 64,4%
(Salva, Bolibar, Pera, & Arias, 2004) de las personas mayores que sufrieron una caida
desarrollaron miedo a caer. Este miedo esta relacionado con una pérdida de confianza
para realizar las AVD, con una pobre percepcion de la autoeficacia, con una disminucién
en la calidad de vida y con un aumento de la fragilidad (\VVaras-Fabra et al., 2006). Por
ello, el miedo a caerse puede suponer el desarrollo de discapacidad entre la poblacién
mayor (Abizanda et al., 2010). No obstante, esta cascada de consecuencia aparece cuando
las personas que desarrollan miedo a caer evitan, a causa de este miedo, realizar ciertas
actividades tanto a nivel fisico o funcional como social. Esta restriccion de las actividades
puede conllevar a un estilo de vida mas sedentario con el consecuente declive funcional
—pérdida de movilidad, de la fuerza muscular, etc. — aislamiento social y peor calidad de

vida. A su vez, estas consecuencias aumentan el riesgo a sufrir futuras caidas, suponiendo
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un circulo vicioso dificil de romper si no se aplican intervenciones eficaces como las que

se expondran mas adelante.

2.3. FACTORES DE RIESGO DE CAIDAS

La mayoria de las caidas estan motivadas por numerosos factores que interaccionan entre
ellos. La mayoria de ellos pueden agruparse en las siguientes categorias propuestas por
Taylor y Stretton (2004):

- Factores demogréaficos y psicosociales
- Factores sensoriales y neuromusculares
- Factores médicos y farmacologicos

- Factores ambientales

Factores demograficos y psicosociales

Entre los factores demograficos y psicosociales, la edad es uno de los principales, tal y
como han demostrado los estudios descritos al inicio del capitulo. A medida que avanza
la edad aumenta el riesgo de caidas, y de sufrir algin tipo de fractura a causa de estas
caidas (Ambrose, Paul, & Hausdorffb, 2013; Da Silva, & GOmez-Conesa, 2008;
linattiniemi, Jokelainen, & Luukinen, 2009; Lavedan, Jirschik, Botigué, Nuin, &
Viladrosa, 2015; Lin, Liao, Pu, Chen, & Liu, 2011; Salva, Bolibar, Pera, & Arias, 2004;
Varas-Fabra et al., 2006).

Junto con la edad, el sexo también es un factor de riesgo, concretamente ser mujer
predispone en mayor medida a sufrir una caida, tal y como ha sido demostrado en
numerosas revisiones de la literatura (Ambrose, Paul, & Hausdorffb, 2013; Da Silva, &
Gomez-Conesa, 2008) y en estudios con poblacion mayor espafiola (Saiz, Casado,
Santamarta, & Gonzalez, 2014; Moreno, Ruiz, Burdoy, & Vazquez, 2005; Varas-Fabra
et al., 2006).

Por otro lado, la raza también ha sido identificada como un factor de riesgo de caidas en
algunos estudios. Entre ellos, la investigacion de Kalula, Ferreira, Swingler, y Badri
(2015) evidencid que las personas mayores de 60 afios de color sufrian menos caidas que
las blancas. Segun el Center for Disease Control and Prevention de Estados Unidos

(2010), las mujeres mayores blancas tenian una mayor probabilidad de morir a causa de
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una caida que las afroamericanas. Asimismo, Stevens (2006) identificé que las mujeres

mayores blancas sufrian mas fracturas de cadera por caida que las de color.

Dentro de esta categoria, otro de los factores de riesgo que ha sido identificado en la
mayoria de los estudios es la historia previa de caidas, es decir, haber sufrido una caida
predispone a la persona a sufrir otras caidas en el futuro (Ambrose, Paul, & Hausdorffb,
2013; American Geriatrics Society & British Geriatrics Society, 2010; Da Silva, &
Gomez-Conesa, 2008; Ganz, Bao, Shekelle, & Rubenstein, 2007; Salva, Bolibar, Pera, &
Arias, 2004). Ademas, la historia de caidas se relaciona con el miedo a volver a caer, el
cual se ha visto que, ademéas de una consecuencia, es un factor de riesgo de caidas
(Lavedan, Jurschik, Botigué, Nuin, & Viladrosa, 2015; Salva, Bolibar, Pera, & Arias,
2004; Varas-Fabra et al., 2006), dado que puede interferir en la autoeficacia percibida y
la confianza para realizar las tareas de la vida diaria y, por consiguiente generar

limitaciones que pueden predisponer a sufrir una caida.

En linea con la pérdida de confianza, una mala percepcién del estado de salud y la
sintomatologia depresiva también se han asociado con una mayor prevalencia de caidas
(Lavedan, Jurschik, Botigue, Nuin, & Viladrosa, 2015; Saiz, Casado, Santamarta, &
Gonzélez, 2014; Varas-Fabra et al., 2006). La relacion entre las caidas y los sintomas
depresivos puede explicarse por los efectos que tienen estos sintomas en la marcha y la
movilidad, las cuales pueden verse ralentizadas a causa de la sintomatologia depresiva
(Ambrose, Paul, & Hausdorffb, 2013).

Por ultimo, los problemas de memoria o el deterioro cognitivo, e incluso la demencia han
sido identificados como factores que pueden predisponer a sufrir una caida (Ambrose,
Paul, & Hausdorffb, 2013; Da Silva, & Gomez-Conesa, 2008; Muir, Gopaul, & Montero-
Odasso, 2012; Salva, Bolibar, Pera, & Arias, 2004; Yarnall, Rochester, & Burn, 2011).
Esta relacion puede ser entendida por las dificultades que pueden presentar las personas
con deterioro cognitivo en cuanto a la planificacion de movimientos, solucion de
problemas, atencion dividida, entre otros procesos corticales superiores necesarios para
ofrecer respuestas efectivas y coordinadas a nivel motor y sensorial, sistemas intimamente

relacionados con las caidas (Ambrose, Paul, & Hausdorffb, 2013).

Factores sensoriales y neuromusculares

La pérdida de facultades a nivel sensorial y neuromuscular es propia del declive asociado

al envejecimiento. Entre estos factores de riesgo se encuentra el deterioro del sistema
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motor, con la consecuente pérdida de masa y fuerza muscular, y el posible desarrollo de

sarcopenia.

La pérdida de masa y fuerza muscular, principalmente de los miembros inferiores, ha sido
estrechamente relacionada con las caidas (Ambrose, Paul, & Hausdorffb, 2013; American
Geriatrics Society & British Geriatrics Society, 2010; Da Silva, & Gdémez-Conesa, 2008;
Moreland, Richardson, Goldsmith, & Clase, 2004). A su vez, esta pérdida se relaciona
con problemas de movilidad, de la marcha y de funcionalidad, los cuales han sido
ampliamente reconocidos como factores de riesgo de caidas (Ambrose, Paul, &
Hausdorffb, 2013; Da Silva, & Gomez-Conesa, 2008; Deandrea, Lucenteforte, Bravi,
Foschi, La Vecchia, & Negri, 2010; Ganz, Bao, Shekelle, & Rubenstein, 2007; Saiz,
Casado, Santamarta, & Gonzalez, 2014; Salva, Bolibar, Pera, & Arias, 2004; Varas-Fabra
et al., 2006). Por lo que respecta a la marcha, la velocidad de la marcha ha demostrado
ser una variable predictora de posibles problemas de salud en personas mayores
(Rothman, Leo-Summers, & Gill, 2008). Concretamente, tener una velocidad de la
marcha inferior a un metro por segundo (1.0 m/s) se ha relacionado con un mayor riesgo
de sufrir problemas de salud, tales como caidas, tanto en personas mayores saludables
como en fragiles (Abellan van Kan et al., 2009; Studenski et al., 2003). Por consiguiente,
las personas mayores que presentan problemas en la velocidad de la marcha, asi como
otros problemas de movilidad y funcionalidad son més proclives a presentar limitaciones
en las actividades de la vida diaria, o incluso desarrollar discapacidad, las cuales también
se han asociado con una mayor prevalencia de sufrir una caida (Da Silva, & Gomez-
Conesa, 2008; Lavedan, Jirschik, Botigué, Nuin, & Viladrosa, 2015).

Ademas de los problemas motores, a nivel sensorial también ocurre un deterioro como
parte del proceso de envejecimiento. En este sentido, los problemas visuales y del sistema
vestibular han sido los que en mayor medida se han relacionado con las caidas. La vision
pobre es un factor de riesgo para sufrir una caida (American Geriatrics Society & British
Geriatrics Society, 2010; Honaker, & Shepard, 2011; Lavedan, Jirschik, Botigué, Nuin,
& Viladrosa, 2015; Lin, Liao, Pu, Chen, & Liu, 2011), mientras que los problemas
vestibulares afectan fundamentalmente al equilibrio, el cual ha demostrado ser un factor
de riesgo de sufrir una caida en muchas investigaciones (Ambrose, Paul, & Hausdorffb,
2013; American Geriatrics Society & British Geriatrics Society, 2010; Deandrea et al.,
2010; Ganz, Bao, Shekelle,& Rubenstein, 2007). Por otro lado, la presencia de problemas
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en los pies también se ha visto como un factor predisponente a las caidas (American

Geriatrics Society & British Geriatrics Society, 2010).

Sin embargo, de todos estos factores de riesgo, los mas estudiados y abordados han sido
la pérdida de fuerza muscular y los problemas en la marcha y el equilibrio, tal y como se

verd en el apartado dedicado a las intervenciones en caidas y riesgo de caidas.

Factores médicos y farmacoldgicos

La comorbilidad es una de los factores médicos mas destacados en cuanto a las caidas
(Lavedan, Jurschik, Botigue, Nuin, & Viladrosa, 2015). Sin embargo, las caidas también
han sido relacionadas con enfermedades especificas como las enfermedades coronarias y
arritmias, y los problemas neuroldgicos (American Geriatrics Society & British Geriatrics
Society, 2010), como el Parkinson (Ambrose, Levalley, & Verghese, 2006; Dennison et
al., 2007). Sin embargo, esta asociacion probablemente se deba a los efectos secundarios
a nivel motor de esta enfermedad, los cuales si que son en si mismos factores de riesgo

de caidas.

La obesidad también ha sido identificada como factor de riesgo de sufrir caidas (Himes
& Reynolds, 2012). Segun Lin, Liao, Pu, Chen, y Liu (2011) una mayor circunferencia
de cintura, la cual esta asociada con la obesidad, se relacionaba con un aumento del riesgo
de caidas. Contrariamente, Sherman, O’Connell, Cunningham, Crosby, y Kenny (2013)
hallaron que un IMC superior al peso normativo reducia el riesgo de sufrir una caida entre
la poblacion mayor. Asimismo, otros estudios sefialaron que el riesgo de desnutricion se
relacionaba con una mayor prevalencia de caidas entre la poblacion mayor (Lavedan,
Jurschik, Botigué, Nuin, & Viladrosa, 2015).

Con respecto a los factores farmacoldgicos, tomar ciertos medicamentos como
medicamentos psicotropicos (Da Silva, & Gomez-Conesa, 2008; Hartikainen, Lonnroos,
& Louhivuori, 2007; Woolcott et al., 2009) y la polimedicacion, es decir, tomar cinco o
més medicamentos (Ambrose, Paul, & Hausdorffb, 2013; American Geriatrics Society &
British Geriatrics Society, 2010; Da Silva, & Gomez-Conesa, 2008; Lavedan, Jirschik,
Botigué, Nuin, & Viladrosa, 2015; Moreno, Ruiz, Burdoy, & Vazquez, 2005; Varas-

Fabra et al., 2006) aumentan el riesgo de sufrir una caida.
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Factores ambientales

Los factores ambientales también pueden contribuir a sufrir una caida. Entre estos
factores, los mas faciles de controlar y modificar son los que se hallan dentro del hogar,
tales como alfombras o suelo resbaladizo, falta de iluminacion, falta de pasamanos en las
escaleras, y muebles inestables o que facilitan el tropiezo (Axer, Axer, Sauer, Witte, &
Hagemann, 2010). Otro de los factores de riesgo de caidas en poblacion mayor es llevar
un tipo de calzado inadecuado o que no sujete adecuadamente el pie, como pueden ser las
zapatillas de ir por casa. El estudio de Salva, Bolibar, Pera, y Arias (2004) hall6 que llevar
zapatillas de ir por casa incrementaba en el riesgo de sufrir una caida. Esta misma relacién
se establecid en la revision de la literatura de Menant, Steele, Menz, Munro, y Lord
(2008). Sin embargo, algunas investigaciones como la del Panel on Prevention of Falls
in Older Persons de la American Geriatrics Society y British Geriatrics Society (2011)
han sefialado que las intervenciones basadas uUnicamente en la modificacién de los
factores ambientales no son efectivas en si mismas, lo que permite inferir que quizas los

factores ambientales no son los principales factores de riesgo para las caidas.

Por Gltimo, cabe destacar que en el tltimo comunicado de la OMS sobre caidas se indicd
que los factores de riesgo de caidas estan estrechamente relacionados, entre otros, con la
edad y el estado de fragilidad (OMS, 2012). Con respecto a la fragilidad, tal y como se
explicara en el siguiente capitulo, muchos de los factores de riesgo de caidas también son
factores de riesgo de fragilidad; entre estos destacan: la presencia de comorbilidad, la
discapacidad, la polimedicacion, los problemas de vision, el riesgo de desnutricion y los
sintomas depresivos. Por tanto, podemos concluir que el riesgo de caidas y la fragilidad

son dos condiciones que van de la mano (Nowak & Hubbard, 2009).

2.4. PREVENCION DEL RIESGO DE CAIDAS

Los programas de prevencion de las caidas actdan sobre los factores de riesgo de caidas
gue son modificables, entre los que se encuentran los problemas en la marcha, el
equilibrio y la debilidad muscular, los efectos secundarios a farmacos y los riesgos del
entorno. Por ello, las estrategias de intervencion dirigidas a prevenir las caidas mas
recomendadas (American Geriatrics Society & British Geriatrics Society, 2010;
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2014; NICE, 2013) estan basadas

34



RIESGO DE CAIDAS

en ejercicio fisico, la revision de la medicacion y la intervencion sobre los riesgos del

hogar.

Entre estos tipos de intervencion, quizas las basadas en la revision de la medicacion sean
las mas faciles de llevar a cabo, dado que en principio no requieren ningun tipo de
esfuerzo por parte del paciente; sin embargo, la retirada o modificacion de la medicacion
Unicamente disminuye el riesgo de caidas si se acompafia de otras intervenciones que

prevengan las caidas (Lazaro del Nogal, 2009).

Tal y como se ha visto, la polimedicacion o uso de mas de cuatro medicamentos puede
aumentar el riesgo de sufrir una caidas. Para ello, existen programas o protocolos
especificos dirigidos a reducir y/o modificar la medicacion y mejorar la gestion de la
misma por parte del paciente. Un ejemplo de ello son los criterios STOPP/START
desarrollados por la Sociedad Europea de Geriatria en 2008 y revisados por Delgado et
al. (2015). Este sistema es uno de los mas utilizados para la revision de la medicacion
entre la poblacién mayor. Concretamente, los criterios STOPP estan compuestos por 87
indicadores de prescripciones potencialmente inadecuadas, entre las que se incluyen los
medicamentos que incrementan el riesgo de caidas. Mientras que los criterios START
comprenden 34 indicadores, basados en la evidencia, que detectan la omision en la
prescripcién de medicamentos necesarios, siempre y cuando no exista contraindicacion.
Por tanto, estos criterios sefialan la medicacién inadecuada y la medicacion necesaria y

no prescrita para cada paciente al que se le apliquen.

En el contexto de la Comunidad Valenciana también existe un programa propio para la
revision de la medicacion de las personas mayores de 65 afios. En 2011, la Agencia
Valenciana de Salud puso en marcha el Programa de Revision y Seguimiento de la
Farmacoterapia (Programa REFAR). Este programa, el cual se aplica a través de los
profesionales sanitarios de atencidn primaria, tiene por objetivos: 1) La revision de la
medicacion y la deteccion problemas relacionados con el uso de medicamentos; 2) La
mejorar del cumplimiento y efectividad de los tratamientos; 3) Incrementar el

conocimiento que tienen los pacientes del uso e indicaciones de los tratamientos.

A pesar de que la toma de menos de cuatro medicamentos esta relacionada con una menor
prevalencia de caidas, no todas las personas mayores que sufren riesgo de caidas pueden
beneficiarse de este tipo de intervencion, ya que este riesgo no siempre es debido a la

medicacion.
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Otros tipos de intervencion han demostrado ser mas eficaces en la reduccion de caidas,
como las intervenciones basadas en la modificacion o eliminacién de los riesgos del
hogar, principalmente en personas mayores de 75 afios con problemas de vision
(Campbell et al., 2005; Gillespie et al., 2009, 2012). Por otra parte, son varios los trabajos
que sefialan que este tipo de intervencidn Gnicamente es eficaz en las personas mayores
que presentan un riesgo elevado de sufrir una caida (Clemson, Mackenzie, Ballinger,
Close, & Cumming, 2008; Gillespie et al., 2009, 2012). Independientemente del tipo de
poblacién al que se dirijan, estas intervenciones deben incluir la valoracién, por parte de
un profesional, de cualquier tipo de factor de riesgo de caidas dentro del hogar junto con
medidas para aumentar la concienciacion y modificar las actitudes acerca de los posibles
riesgos dentro del propio domicilio, asi como ofrecer posibles soluciones a los peligros
potenciales (Clemson, Mackenzie, Ballinger, Close, & Cumming, 2008). Entre estas
soluciones estan la instalacion de barras de seguridad o apoyo en el bafio, la eliminacién
de alfombras y de cables sueltos, y la mejora de la iluminacion en los pasillos y las
escaleras. No obstante, en algunos casos la modificacion de los factores de riesgo puede
ser dificil de llevar a cabo, sobre todo por motivos econdmicos; por ejemplo, cuando
suponen cambiar la bafiera por un plato de ducha, lo cual puede conllevar un desembolso

econdmico significativo.

Por ultimo, las intervenciones basadas en programas de ejercicio fisico son las mas
estudiadas y las que han demostrado ser mas efectivas en la disminucion y prevencion del
riesgo de caidas en la poblacion mayor, incluso en la prevencion de las caidas mas graves,
la cuales suelen ir acompariadas de fracturas (EI-Khoury et al., 2013). La préactica de
ejercicio fisico, entre otros beneficios, mejora los principales factores fisicos —y que son
susceptibles de modificacion- asociados con las caidas: la marcha, la fuerza muscular, la
resistencia y el equilibrio. En consecuencia, son muchos los programas de ejercicio fisico

que se han disefiado con la finalidad de entrenar estos factores.

Por lo que respecta a la marcha, dos meta-analisis recientes (Chou et al., 2012; Giné-
Garriga et al., 2014) han demostrado que la practica de ejercicio fisico mejora la velocidad
de la marcha en personas mayores fragiles. La revision de Chou et al. (2012) mostr6 un
aumento muy significativo de la marcha (0,07m/s) entre los participantes que acudian a
grupos de ejercicio fisico con respecto a los de los grupos control. Por otro lado, el meta-

analisis de Giné-Garriga et al. (2014) evidenci6é un aumento similar (0,06 m/s) entre las
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personas mayores que practicaban ejercicio en comparacion con las del grupo control.
Sin embargo, las intervenciones basadas inicamente en el entrenamiento de la marcha no
han demostrado ser eficaces en la reduccion de las caidas (Sherrington, 2008; 2011),

incluso pueden llegar a incrementar el riesgo de sufrirlas (Jefferis et al., 2015).

Por otra parte, los programas basados unicamente en la mejora de la fuerza muscular
tampoco han demostrado su efectividad como Unica intervencion para el riesgo de caidas.
Quizas esto se debe a que las investigaciones que han estudiados los efectos de este tipo
de entrenamiento no han tenido una duracion suficiente como para hallar mejoras. No
obstante, diversos estudios han demostrado que el entrenamiento de la fuerza muscular
combinado con el entrenamiento del equilibrio mejoran el desempefio fisico de las
personas mayores y previenen las caidas (Chodzko-Zajko et al., 2009; Gschwind,

Kressig, Lacroix, Muehlbauer, Pfenninger, & Granacher, 2013; Sherrington et al., 2011).

En los ultimos afios, numerosas revisiones de la literatura y meta-analisis han confirmado
que los programas de ejercicio mas efectivos para reducir el riesgo de caidas entre la
poblacion mayor son los que incluyen el entrenamiento en equilibrio y los programas
multicomponente, es decir que incluyen mas de un tipo de entrenamiento. Concretamente,
las ultimas revisiones de la base de datos Cochrane sobre las intervenciones de prevencion
de caidas recomiendan estos tipos de programas. Por un lado, Sherrington, Whitney,
Lord, Herbert, Cumming, y Close (2008) llevaron a cabo una revision y un meta-analisis
de los 44 trabajos sobre intervenciones para reducir las caidas en poblacién mayor
publicadas en la base de datos Cochrane, con la finalidad de determinar qué tipo de
intervencion era mas efectiva. Los resultados mostraron que los programas que incluian
el equilibrio como parte del entrenamiento y no incluian el paseo reducian en mayor
medida las caidas. Otra variable que era importante para la eficacia de la intervencion era
la duracion y la frecuencia del programa de ejercicios, siendo la duracion optima de al
menos 25 semanas con una frecuencia de dos veces por semana. En 2011, Sherrington,
Tiedemann, Fairhall, Close, y Lord actualizaron esta revision con 54 estudios y hallaron

los mismos resultados.

Con la misma finalidad, Gillespie et al. (2009) revisaron 111 trabajos, también publicados
en la base de datos Cochrane, y hallaron que los programas de ejercicio fisico
multicomponente eran las intervenciones mas eficaces para reducir el riesgo de caidas y
las caidas. Ademas, esta revision halld6 que los programas de ejercicio fisico eran

igualmente efectivos tanto si se realizaban de manera grupal como de manera individual
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en casa. Posteriormente, Gillespie et al. (2012) ampliaron la revision a 159 estudios y
volvieron a concluir que las intervenciones recomendadas para reducir el riesgo de caidas
y las caidas -aproximadamente en un 30%- eran las basadas en programas de ejercicio
fisico multicomponente o las que incorporaban al menos el entrenamiento en equilibrio,

como el Tai Chi.

Posteriormente, EI-Khoury et al. (2013) realizaron una revision sistematica de 17 estudios
para conocer los efectos de los programas de ejercicio fisico en la prevencién de caidas y
la reduccidn de las fracturas por caidas en poblacion mayor que vivia en la comunidad.
Los resultados indicaron que los programas de ejercicio multicomponente eran los mas
efectivos en la prevencion de caidas y en la reduccion de fracturas por caida, sobre todo
cuando incluian entrenamiento en equilibrio. El meta-analisis de 17 estudios llevado a
cabo por Goodwin et al. (2014) también concluyd que los programas de ejercicio
multicomponente eran los mas efectivos en la prevencion de caidas entre las personas
mayores. Ademas, este meta-analisis hall6 que los programas que no estaban disefiados

de manera personalizada tenian un mayor efecto.

Todas estas revisiones coinciden en que uno de los programas multicomponente que
mayor eficacia ha demostrado es el Programa de Ejercicios Otago (Campbell &
Robertson, 2003). Este programa incluye el entrenamiento en equilibrio y en fuerza
disefiado para prevenir las caidas en las personas mayores de 65 afios que viven en la
comunidad. Inicialmente, el programa Otago fue validado en 1016 personas de entre 65
y 79 afos en cuatro estudios controlados aleatorizados llevados a cabo en Nueva Zelanda
(Campbell et al., 1997; 1999; Robertson et al., 2001; 2001) y, posteriormente en
numerosos estudios en diferentes paises (Yoo, Chung, & Lee, 2013; Kyrdalen, Moen,
Roysland, & Helbostad, 2014; Benavent-Caballer et al., 2016) y meta-analisis
(Sherrington et al., 2008; Sherrington et al., 2011). Ademas, el programa Otago ha sido
incluido como uno de los tipos de intervenciones mas eficaces para la prevencion de
caidas dentro de la tercera y mas reciente edicion del “Compendium of effective fall
interventions: what works for community-dwelling older adults” de los Centros para el

Control y la Prevencién de Enfermedades de Estados Unidos (Stevens & Burns, 2015).

Por tanto, el equilibrio es el tipo de entrenamiento que mayores beneficios presenta sobre
la reduccion de las caidas y del riesgo de caidas. Ademas, el entrenamiento en equilibrio

también tiene un impacto positivo sobre la marcha (Granacher, Muehlbauer,
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Bridenbaugh, Bleiker, Wehrle & Kressig, 2010; Lesinski, Hortobagyi, Muehlbauer,
Gollhofer, & Granacher, 2015), cuyo entrenamiento no ha demostrado efectos en la
reduccidn de caidas, a pesar de ser uno de los factores de riesgo de caidas. Por tanto, el
entrenamiento en equilibrio como estrategia para la prevencion de caidas es efectivo no
solo por los beneficios que aporta por si mismo, sino quizas también por el impacto que

tiene sobre la marcha.

Sin embargo, aunque este tipo de entrenamiento como Unica estrategia ha demostrado su
efectividad, la mayoria de los estudios recomiendan completar los programas de ejercicio
con otro tipo de entrenamientos, como puede ser el entrenamiento de la fuerza o la
resistencia. Entre estas recomendaciones se encuentran las publicadas en las guias de la
American Geriatrics Society y British Geriatrics Society (2010) y en la guia NICE (2013),
las cuales recomiendan que las intervenciones dirigidas a prevenir o reducir el riesgo de
caidas incluyan el entrenamiento de la fuerza y del equilibrio. Por otro lado, diversos
estudios han sefialado que las intervenciones mas eficaces en reducir y/o prevenir el riesgo
de caidas son aquellas que incluyen dos o mas de los siguientes tipos de entrenamiento:
fuerza, equilibrio, flexibilidad y resistencia (Ambrose, Paul, & Hausdorffb, 2013; Cadore,
Rodriguez-Mafias, Sinclair, & lzquierdo, 2013; Gillespie et al., 2012).

En conclusién, los programas de ejercicio multicomponente, que incluyan
necesariamente el entrenamiento del equilibrio junto con otros tipos de entrenamiento —
como el entrenamiento de la fuerza muscular o la resistencia— son los que han demostrado

una mayor eficacia en la prevencion y reduccion de caidas y riesgo de caidas.
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Capitulo 3. Fragilidad

““Una cosa obvia que siempre habia sabido y que todos sabian: que una persona es, entre todo

lo demés, una cosa material, que se rompe facilmente pero que no es facil recomponer”.
lan McEwan
3.1. CONCEPTO Y PREVALENCIA DE LA FRAGILIDAD

En los ultimos 20 afios el término fragilidad ha ido cobrando protagonismo en la literatura.
A nivel conceptual, la fragilidad se entiende como “un incremento de la vulnerabilidad a
estresores producido por una alteracion en multiples e interrelacionados sistemas, que
conduce a una disminucion en la reserva homeostatica y de la capacidad de adaptacion
del organismo, y lo predispone a eventos adversos de salud” (Bergman et al., 2007); sin
embargo a nivel operacional todavia no existe una definicion clara ni ampliamente

aceptada.

El concepto de fragilidad ha sido extensamente definido y debatido. La primera alusion
al término fragilidad fue en 1978 cuando el Federal Council on Aging (FCA) de los
Estados Unidos utilizo el término frail elderly para referirse a una parte de la poblacion
mayor. A partir de ese momento, numerosos estudios han tratado de definir qué es la
fragilidad y cudles son sus criterios desde distintas perspectivas; partiendo de teorias
centradas en criterios bioldgicos o basadas unicamente en componentes fisicos hasta
modelos multidimensionales que engloban componentes fisicos, cognitivos,

psicoldgicos, sociales y/o ambientales.

En cuanto a la definicidn operacional de la fragilidad, hasta el momento no se ha hallado
consenso sobre la misma; sin bien, la definicion propuesta por Fried et al. (2001) es de
las mas comunes en la literatura cientifica. Estos investigadores realizaron un estudio de
cohortes con un seguimiento a los 3 y a los 7 afos, a partir de los datos del Estudio de
Salud Cardiovascular (Fried et al., 1991; Tell et al., 1993), el cual contd con una muestra
de 5.317 personas mayores de 65 afios. En base a los resultados de este estudio se

definieron los siguientes criterios de fragilidad:

- Pérdida de peso no intencionada de 4,5 kg en el Gltimo afio;
- Sensacién subjetiva de agotamiento (sentirse inusualmente cansado en el Gltimo

mes);
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- Debilidad (medida por fuerza de prehension: menos de 17kg de fuerza en la
mano);
- Disminucién de la velocidad de marcha (menos de 0,8mt/seg);

- Bajo nivel de actividad fisica.

Esta definicion, a pesar de que Unicamente se centra en los aspectos fisicos de la
fragilidad, es una de las més utilizadas en la investigacion, ya que ha demostrado ser
buena predictora de eventos negativos para la salud. Sin embargo, esta operacionalizacion
de la fragilidad presenta el inconveniente de que sus cinco criterios no son féciles de
aplicar en atencion primaria (Rockwood, 2005; Romero Ortufio, 2011).

Anteriormente a la definicion de Fried et al. (2001), Buchner y Wagner (1992), y
Campbell y Buchner (1997) habian definido conceptualmente la fragilidad como un
sindrome resultado de la disminucion de la capacidad en multiples sistemas fisiologicos
del individuo. Como consecuencia de esta reduccion de respuesta a nivel fisiologico, la
persona fragil tendria un elevado riesgo de discapacidad y muerte por estresores externos
menores. En esta linea, Hamerman (1999) la entendié como un desequilibrio metabolico
resultado de la acumulacion de respuestas homeostaticas disfuncionales del organismo
ante maltiples estresores. Por otro lado, Bortz (2002) defini6 la fragilidad como un estado
de debilidad muscular y las consecuentes disfunciones a nivel funcional y estructural.
Mas recientemente, Sanders et al. (2011) afirmaron que la fragilidad podria estar causada
por cambios fisioldgicos que aparecen como parte del proceso de envejecimiento y la
insuficiente adaptacion del organismo a ellos.

Entre las conceptualizaciones de la fragilidad que consideran otros aspectos, ademas de
los fisicos, se encuentran las definiciones de fragilidad de Raphael et al. (1995) quienes
incorporaron los aspectos sociales a la definicién puramente fisica de la fragilidad,
entendiéndola como la disminucion de las habilidades para llevar a cabo actividades de
la vida diaria, tanto a nivel practico como social. Otros autores como Strawbridge, Shema,
Balfour, Higby, y Kaplan, (1998) consideraron como componentes de la fragilidad no
solo los factores fisicos, sino también los aspectos cognitivos, sensoriales y nutricionales;
y entendieron la fragilidad como las dificultades y la pérdida de capacidades en todos
estos factores. Por otro lado, Avila-Funes et al. (2009) mejoraron la validez predictiva
para los efectos adversos sobre la salud en personas mayores del fenotipo de fragilidad

propuesto por Fried et al. (2001) afiadiéndole el componente cognitivo.
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Nourhashemi, Andrieu, Gillette-Guyonnet, Vellas, Albarede, y Grandjean (2001) se
acercaron mas a la tendencia actual en el abordaje de la fragilidad, el cual entiende la
fragilidad como un concepto multidimensional. Estos autores definieron la fragilidad
como el fruto de un aumento en la vulnerabilidad al estrés y de los cambios que se van
dando con la edad a nivel fisioldgico, biologico, ambiental y social. Entre estas primeras
conceptualizaciones de la fragilidad desde un punto de vista multidimensional también se
encuentra el trabajo de Schuurmans, Steverink, Lindenberg, Frieswijk, y Slaets (2004),
quienes fueron mas alla y no unicamente definieron la fragilidad a nivel conceptual, sino
también operacional. Estos autores pusieron énfasis en el estrés, relacionando la pérdida
de capacidad funcional del organismo con la falta de recursos para afrontar el estrés.
Segun Schuurmans et al. (2004) dicha pérdida de recursos y capacidades se daba a nivel
fisico (problemas de movilidad, de salud, de fatiga, asi como problemas visuales y
auditivos), cognitivo, psicolégico (sintomatologia ansiosa y depresiva), y social
(sentimientos de soledad). A partir de esta definicion de fragilidad, se desarroll6 el
Indicador de Fragilidad de Groningen (Steverink, Slaets, Schuurmans, & Van Lis, 2001),
un instrumento que mide el grado de fragilidad en base a estos cuatro niveles. En esta
misma linea, Rockwood et al. (2005) y Rockwood y Mitnitski (2007) establecieron otro
de los conceptos de la fragilidad que han sido ampliamente utilizados junto con el
fenotipo de fragilidad de Fried et al. (2001), el concepto de fragilidad como una
acumulacioén de déficits. En la definicion operacional de este concepto de fragilidad se
identificaron méas de 80 déficits, los cuales incluian déficits fisicos, funcionales, del

estado nutricional, cognitivo, emocional, incluso aspectos sociales.

Las maultiples dimensiones de la fragilidad, asi como otros aspectos en torno al concepto,
fueron claramente expuestos en la revision de la literatura llevada a cabo por Gobbens et
al. (2010), quienes concluyeron que la definicion operacional de la fragilidad deberia

incluir al menos los siguientes cinco criterios:

- Ser multidimensional,

- Ser dinamica, es decir, presentarse en un continuo;

- Tener poder predictivo de eventos adversos para la salud;
- No incluir discapacidad, enfermedades ni comorbilidad;

- Ser facilmente medible.
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Tras estas conclusiones, Gobbens et al. (2010) definieron la fragilidad como “un estado
dindmico que afecta a la persona que ha experimentado pérdidas en una 0 mas funciones
(fisicas, psicologicas y/o sociales), las cuales ocurren por la influencia de diferentes
variables y aumentan el riesgo de sufrir eventos adversos”. Estos autores también
desarrollaron un instrumento para medir la fragilidad, el Indicador de Fragilidad de
Tilburg (TFI; Gobbens et al., 2010). Este cuestionario evalla los aspectos psicoldgicos,
fisicos y sociales de la fragilidad, asi como los posibles determinantes de la misma.
Ademas, el Indicador de Fragilidad de Tilburg ha demostrado ser una medida valida y
fiable para predecir discapacidad, uso de recursos sanitarios y calidad de vida en personas
mayores (Gobbens, van Assen, Luijkx, & Schols, 2012), asi como un mayor riesgo de

hospitalizacidn (Daniels, van Rossum, Beurskens, van den Heuvel, & de Witte, 2012).

Posteriormente a la revision y definicion de Gobbens et al. (2010), Rodriguez-Mafias et
al. (2012) trataron de definir de manera operacional la fragilidad a través del método
Delphi, una metodologia basada en el andlisis de las opiniones de expertos. Las
conclusiones de este analisis definieron la fragilidad como un sindrome multidimensional
caracterizado por una disminucion de las reservas del organismo acompafiada por una
menor resistencia a los estresores. Ademas, acordaron que la valoracion de la fragilidad
deberia incluir la medicion del desempefio fisico, la velocidad de la marcha, la movilidad,
el estado nutricional, la salud mental y el funcionamiento cognitivo. Sin embargo, a pesar
de que estas medidas multidimensionales fueron consensuadas por la mayoria de los
expertos, los resultados del Delphi no pudieron obtener una definicidn operacional de la

fragilidad.

Mas alla de la esencia multidimensional, la fragilidad es un concepto dindmico que
representa un continuo, es decir, las personas pueden ser mas o menos fragiles (Gobbens
etal., 2010; Puts, Lips, & Deeg, 2005). Por tanto, la fragilidad no es un concepto estatico
ni absoluto, por lo que no todas las personas mayores tienen el mismo grado de fragilidad.
Ademas, el grado de fragilidad en una misma persona es variable, puede aumentar o
disminuir, incluso desaparecer (Gobbens et al., 2010; Markle-Reid, & Browne, 2003;
Nourhashemi et al., 2001). Este cambio en el grado de fragilidad depende de muchos
factores, tantos como los que componen la fragilidad, los cuales pueden ser modificados

mediante intervenciones especificas, tal y como se verd més adelante.
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Por tanto, podemos decir que la fragilidad estd compuesta por factores que afectan a la
vulnerabilidad de la persona segin van envejeciendo. Estos factores pueden entenderse
desde una perspectiva multidimensional, es decir, fisica, psicolégica, cognitiva, social y
ambiental, o desde una perspectiva puramente fisica o bioldgica. En este ultimo caso,
deberiamos hablar de fragilidad fisica. Ademas, los factores que conforman la fragilidad,
sean del tipo que sean, son influenciables y, por tanto, variables, lo que conlleva a que la
fragilidad sea un concepto dinamico y que existan distintos grados de fragilidad.

La gran variabilidad de los factores que componen la fragilidad y la falta de consenso
sobre su conceptualizacion y operacionalizacion dificultan la comparacion entre estudios
y el diagnostico de la misma. Este problema se extiende al estudio de su prevalencia. Por
consiguiente, podemos encontrar diferentes resultados en cuanto a prevalencia de
fragilidad en funcion de los criterios utilizados para definirla y las variables demograficas

y clinicas de la poblacion objeto de estudio.

Segun la revisidn de Forti et al. (2012) la prevalencia de la fragilidad, medida segun el
fenotipo de fragilidad de Fried oscila de 7,2% al 25,7%. En cambio, si se mide en base a
la teoria de acumulacion de déficits (Rockwood et al., 2005) alcanza un rango de entre
16% vy el 43%. En cambio, la revision realizada por Collard, Boter, Schoevers, y Oude
Voshaar (2012) indicé que la prevalencia de la fragilidad valorada a partir de los criterios
de Fried oscilaba del 4,0% al 59,1%.

En Espafia se han llevado a cabo un total de seis estudios de cohortes longitudinales, los
cuales corroboran que la fragilidad tiene un gran impacto en la poblacion mayor espariola.
Todos estos estudios comparten la perspectiva de fragilidad basada en el fenotipo de
Fried.

Estos estudios se han realizado en diversas comunidades autonomas, entre ellos dos
estudios con poblacion madrilefia. El primero, el estudio de Fernandez-Bolafios et al.
(2008) llevado a cabo en el barrio de Leganés estimé que el 20,4% de la poblacion mayor
de 74 afios cumplia los criterios de fragilidad, y que la presencia de fragilidad era mucho
mayor en mujeres (30,9%) que en hombres (9,3%). Ademas, la prevalencia aumentaba
para ambos sexos a partir de los 85 afios, alcanzando el 45,7% en las mujeres mayores de
85 afios. Por otro lado, el estudio de Castell, Otero, Sanchez, Garrido, Gonzalez, y
Zunzuneguif (2010) llevado a cabo en el barrio de Pefiagrande, en el distrito de Fuencarral
en Madrid, determiné una prevalencia de la fragilidad del 10,3% en poblacién mayor de

65 afos y del 19,1% en mayores de 74 afios. Ademas mostro una ligera tendencia a la
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alza en la prevalencia de la fragilidad entre las mujeres (11,9%) con respecto a los
hombres (8,1%). En Castilla-La Mancha, los datos del Estudio Toledo para un
Envejecimiento Saludable (ETES; Garcia-Garcia et al., 2011) arrojaron una prevalencia
de fragilidad del 8,4% en poblacion mayor de 64 afios. Ademas, este estudio hall6 que la
prevalencia de la fragilidad aumentaba con la edad, situandose en el 20% en personas
mayores de 75 afios y en un 27,3% en poblacion de mas de 84 afios. Una prevalencia muy
por encima se encontré en el estudio FRADEA de Albacete (Abianza et al., 2011;
Abizanda, Romero, Sanchez, Martinez, Gmez, & Alfonso, 2013), el cual indicé que el
16,9% en mayores de 69 afios eran fragiles. Ademas, este estudio también determind que
la fragilidad se da en mayor medida entre las mujeres y entre las personas de edad
avanzada. Por Gltimo, dos estudios en poblacion catalana, el estudio OCTABAIX en
Barcelona (Ferrer, Formiga, Plana-Ripoll, Tobella, Gil, & Pujol, 2012; Formiga, Ferrer,
Chivite, Montero, Sanz, & Pujol, 2013) y el estudio FRALLE en Lleida (Jurschik, Nunin,
Botigué, Escobar, Lavedan, & Viladrosa, 2012) mostraron una prevalencia de fragilidad
del 20% en poblacion mayor de 85 afios, y del 9,6% en poblacién mayor de 75 afios,

respectivamente.

Ademas de estos estudios con poblacion espafiola, se han realizado otros a nivel europeo
y mundial que incluyen datos para Espafia. Entre estos estudios se encuentra el SHARE
Study (Santos-Eggimann, Cuenoud, Spagnoli, & Junod, 2009) llevado a cabo en diez
paises europeos (Alemania, Austria, Dinamarca, Espafia, Francia, Grecia, Holanda, Italia,
Suecia, y Suiza) y que tambien definié la fragilidad segln los criterios de Fried. Segun
este estudio, la prevalencia de la fragilidad a nivel europeo se situaba en un 17%, mientras
que para el caso concreto de Espafia era del 27%. Por otro lado, el estudio en diez paises
—Alemania, Australia, Bélgica, Canadd, Espafa, Estados Unidos, Francia, Holanda, Italia,
y Reino Unido— de Tom et al. (2013), el cual se enmarcaba dentro el estudio GLOW
(Global Longitudinal Study of Osteoporosis in Women), hallé una prevalencia de la
fragilidad del 22% entre las mujeres de mas de 55 afios. En el caso de Europa, la
prevalencia fue del 18% para mujeres de entre 65 y 74 afios, y del 39% para las mayores
de 75 afios.

En general, los resultados de los estudios en poblacion espafiola indican que

aproximadamente un 20% de las personas mayores de 75 afios son fragiles. La mayoria
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de estos trabajos también han concluido que la fragilidad tiene una mayor prevalencia

entre las mujeres y entre la poblacion de edad avanzada.

3.2. COMPONENTES DE LA FRAGILIDAD

Tal y como se ha expuesto al inicio de este capitulo, existe una gran variabilidad en la
definicion de la fragilidad y, por tanto, en los componentes que la integran. La revision
de Stenberg, Schwartz, Karunananthan, Bergman, y Clarfield (2011) concluyé que los
componentes de fragilidad que més se repetian en los estudios eran el desempefio fisico,

la velocidad de la marcha y los factores cognitivos.

La investigacion que se presenta en este trabajo entiende la fragilidad desde una
perspectiva multidimiensional. Concretamente, se ha centrado en el concepto de
fragilidad de Gobbens et al. (2010), por lo que el instrumento que se empleara para valorar
la fragilidad es el Indicador de Fragilidad de Tilburg (TFI). Asimismo, cabe decir que son
varios los estudios (Forti et al., 2012; Rockwood et al., 2007; Kulminski et al., 2008) que
sefialan que las medidas multidimensionales de la fragilidad son mejores para identificar
la fragilidad y los consecuentes eventos adversos para la salud en las personas mayores

que las medidas centradas unicamente en aspectos fisicos.

Siguiendo el modelo de Gobbens et al. (2010), los componentes de la fragilidad se
enmarcan en tres grupos: fisicos, psicoldgicos y sociales. Dentro de los componentes
fisicos, la fragilidad fisica se entiende como el declive a nivel de movilidad, fuerza,
equilibrio, resistencia, actividad fisica, funciones sensoriales (vision y audicion) y estado
nutricional. Por otro lado, la fragilidad psicologica/cognitiva se centra en la pérdida de
capacidades de las funciones cognitivas, de afrontamiento y del estado de animo. Por
ultimo, la fragilidad social es la percepcion de falta de apoyo social y de relaciones

sociales.

La siguiente figura explica con mayor claridad este modelo multidimensional de la

fragilidad.
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Figura 1. Modelo multidimensional de fragilidad de Gobbens et al. (2010)
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Nota: Tomada de De Witte, et al. (2013). The comprehensive frailty assessment instrument: Development,
validity and reliability. Geriatric Nursing, 34, 274 — 281.

Tal y como podemos ver en la Figura 1, existen factores que influyen o causan la
fragilidad, asi como consecuencias graves relacionadas con la misma. Estas
consecuencias y los factores determinantes de la fragilidad se abordardn con mayor
detalle en los siguientes apartados.

3.3. FRAGILIDAD Y EVENTOS ADVERSOS PARA LA SALUD

El interés creciente en los Gltimos afios por el concepto de fragilidad se debe a su vinculo
con ciertos eventos adversos para la salud. Numerosas investigaciones han confirmado el
poder de la fragilidad para predecir eventos adversos para la salud en personas mayores
de 65 afios (Avila-Funes et al., 2008; Bandeen et al., 2006; Coelho, Paul, Gobbens, &
Fernandes, 2015; Ensurd et al., 2009; Fried et al., 2001; Graham, Snih, Berges, Ray,
Markides, & Ottenbacher, 2009; Morley et al., 2013; Rockwood & Mitnitski, 2007;
Romero & Abizanda, 2013; Woods et al., 2005).

Entre los eventos adversos para la salud mas estudiados se encuentran: la discapacidad
relacionada con la movilidad, las actividades bésicas de la vida diaria (ABVD) y a las
actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), las fracturas, las caidas, la
hospitalizacion, y la mortalidad (Romero & Abizanda, 2013).
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Uno de los primeros trabajos en valorar el poder predictivo de la fragilidad para los
eventos adversos para la salud fue el estudio epidemiolégico prospectivo de Fried et al.
(2001). Tal y como ha sido descrito anteriormente, esta investigacion incluy6 un total de
5.317 ciudadanos estadounidenses mayores de 65 afios, concretamente esta muestra
estaba dividida en dos cohortes, una cohorte inicial de 4.735 participantes mas una
segunda cohorte de 582 personas afroamericanas. Entre los objetivos de este trabajo
estaba evaluar la capacidad predictiva de la fragilidad para la discapacidad —en cuanto a
la movilidad y a las actividades de la vida diaria-, para las caidas, la hospitalizacién, y la
mortalidad. Los resultados mostraron que el fenotipo de fragilidad descrito por Fried era
un predictor independiente de todos estos episodios adversos para la salud, excepto de las
caidas.

Més tarde, Woods et al. (2005) y Ensurd et al. (2009) también llevaron a cabo estudios
de cohorte en poblacién estadounidense con la finalidad de examinar el poder predictivo
de la fragilidad para diversos eventos contraproducentes para la salud. El estudio de
Woods et al. (2005), que contd con una poblacién de 40.657 mujeres mayores de 65 afios,
hallo que la fragilidad era un predictor significativo e independiente del riesgo de sufrir
fractura de cadera, hospitalizacion y muerte. Por otro lado, Ensurd et al. (2009), en cuyo
estudio participaron 6.701 mujeres mayores de 69 afos, concluyeron que las fracturas y
la mortalidad eran posibles consecuencias de la fragilidad, junto con el riesgo de caidas y
la discapacidad o la pérdida de habilidades para llevar a cabo una 0 méas AIVD. En 2013,
Tom et al., llevaron a cabo un estudio en diez paises que contd con una poblacion de
estudio de 48.636 mujeres mayores de 55 afios, en el cual hallaron que el fenotipo de
fragilidad era predictor de caidas, fracturas y discapacidad.

Tal y como podemos extraer de las conclusiones de los estudios anteriores y de la revision
sistematica de Stenberg, Schwartz, Karunananthan, Bergman, & Clarfield (2011), las
consecuencias o los efectos de la fragilidad que aparecen con mayor frecuencia en los
estudios son: la discapacidad, la hospitalizacién y la mortalidad.

En relacion con estos tres eventos, la investigacion prospectiva de Diaz de Ledn-
Gonzalez, Tamez-Pérez, Gutiérrez-Hermosillo, Cedillo-Rodriguez y Torres (2012), la
cual contaba con 4.774 pacientes mexicanos, establecid la relacion entre la fragilidad y
un incremento en el riesgo de mortalidad, de hospitalizacion y de dependencia en al
menos una ABVD.
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Anteriormente, los resultados del estudio longitudinal de Avila-Funes et al. (2008),
Ilevado a cabo en Francia con un muestra de 6.078 personas, mostraron la capacidad
predictiva de la fragilidad para la discapacidad en las ABVD y AIVD, y la

hospitalizacion.

En 2009, Buchman, Wilson, Bienias, y Bennett volvieron a establecer la relacion entre la
fragilidad y la discapacidad en las ABVD y AIVD, y entre la fragilidad y la mortalidad
con una poblacion de 832 personas estadounidenses con una edad media de 80,4 afios.
Estos mismos resultados fueron los que hallaron Woo, Leung, y Morley (2012) y
Abizanda, Romero, Sanchez, Martinez, Gémez, y Alfonso (2013), en 3.153 ciudadanos
chinos mayores de 65 afios y en 993 ciudadanos espafiolos mayores de 70 afios,

respectivamente.

El trabajo de Romero-Ortufio, O’Shea, y Kenny (2011), con una poblacion de 17.567
personas mayores de doce paises europeos, Unicamente pudo establecer la relacion entre
la fragilidad y la discapacidad, afirmando que las personas fragiles tenian un riesgo mayor
de sufrir deterioro en las actividades de la vida diaria, concretamente un 30,4% en ABVD
un 36,6% en AIVD, frente al 3,6 y 6,6% en personas no fragiles. Mientras que la revision
de la literatura de Kojima (2016) solamente corroboro la relacion entre la fragilidad y el

riesgo de hospitalizacion.

De estos tres eventos, uno de los mas frecuentemente relacionados con la fragilidad es la
mortalidad. Graham, Snih, Berges, Ray, Markides, y Ottenbacher (2009) llevaron a cabo
un estudio longitudinal prospectivo con una muestra de 1.996 mexicanos mayores de 65
afios que vivian en Estados Unidos, y ratificaron el poder predictivo de la fragilidad para
la mortalidad. En 2010, Song, Mitnitski, y Rockwood con una muestra de 2.740
participantes canadienses de entre 65 y 102 afios encontraron los mismos resultados con
un seguimiento de 10 afios. La relacion entre fragilidad y mortalidad también se establecio
en los estudios longitudinales de Solfrizzi et al. (2012), Ravindrarajah et al. (2013), y
Kulmala, Nykanen y Hartikainen (2014), con poblaciones de 5.632 participantes italianos
mayores de 65 afios, de 2.929 hombres de entre 40 y 79 afios de ocho paises europeos, y
de 654 personas mayores de 75 afios de Finlandia, respectivamente. Con una muestra
mucho mas amplia, el trabajo de Theou, Brothers, Mitnitski, y Rockwood (2013) volvid
a ratificar el poder predictivo de la fragilidad para la mortalidad en 27.527 personas de

mas de 50 afios de once paises europeos.
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No obstante, no todas las relaciones son tan evidentes como las de la fragilidad y la
mortalidad, en la cual la fragilidad precede a la mortalidad. Algunos factores relacionados
con la fragilidad, en muchas ocasiones, pueden considerarse tanto causa como resultado
de la fragilidad (Fulop et al., 2010). Entre estos factores, los mas relevantes son: las caidas

o el riesgo de caidas, la discapacidad y la comorbilidad.

Las caidas y el riesgo de caidas se han relacionado con la fragilidad, tanto como
consecuencia como causa de la misma, tal y como se ha visto en el capitulo anterior. Uno
de los trabajos mas citados al respecto es el de Tinetti y Williams (1998) en el que se
exploro la relacion entre las caidas y el declive funcional, como uno de los componentes
de la fragilidad. Los resultados de este trabajo mostraron que ambas variables estaban
relacionadas de manera significativa e independiente. Esta misma relacion ha sido hallada
en numerosos estudios en diferentes contextos. Ejemplo de ello es el estudio llevado a
cabo en 10 paises con 48.636 mujeres mayores de 55 afios de Tom et al. (2013). En este
estudio se encontrd que las mujeres valoradas como pre-fragiles tenian un 23% mas de
riesgo de sufrir una caida mientras que las fragiles alcanzaban un 68%, en comparacion

con las mujeres que no presentaban fragilidad.

Anteriormente, el trabajo de Ensurd et al. (2007) con una poblacion de estudio de 6.724
mujeres estadounidenses mayores de 69 afios concluy6 que las mujeres fragiles tenian un
mayor riesgo de caidas recurrentes que las no fragiles. Ademas, también hallaron que el
riesgo de sufrir caidas se incrementaba con la edad, siendo mayor en las mujeres de mas
de 80 afios. Posteriormente, los mismos autores, Ensurd et al. (2009), llevaron a cabo un
estudio similar pero esta vez con poblacion masculina, en concreto con 3.118 hombres
estadounidenses, en el que corroboraron la relacién entre la fragilidad y el riesgo de

caidas.

Més tarde, Samper-Ternent, Karmarkar, Graham, Reistetter, y Ottenbacher (2012)
establecieron la relacion entre la fragilidad y las caidas en 847 participantes mexicanos
de mé&s de 65 y residentes en Estados Unidos. Esta misma relacion se hall6 en poblacion
holandesa (de Vries, Peeters, Lips, & Deeg, 2013) y taiwanesa (Wu, Chie, Yang, Kuo,
Wong, & Liaw, 2013). Por otro lado, Sherman, O’Connell, Cunningham, Crosby, y
Kenny (2013) incluyeron la variable sobrepeso a la investigacion en fragilidad y caidas,
y hallaron que la relacion entre la fragilidad y las caidas era significativa
independientemente de la variable obesidad.
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En 2015 se llevd a cabo una revision de la literatura y un meta-analisis acerca de la
relacion entre la fragilidad y el riesgo de caidas (Kojima, 2015). En ella se identifico la
fragilidad como un predictor significativo del riesgo de sufrir caidas entre las personas
mayores, independientemente de los criterios que se utilicen para definir la fragilidad.
Ademas, este meta-analisis también concluyo6 que el riesgo de futuras caidas en relacion

con la fragilidad era mayor en hombres que en mujeres.

Por otro lado, la discapacidad ademas de haber sido identificada como efecto y como
causa de la fragilidad (Heuberger, 2011), también ha generado controversia por su
solapamiento con el concepto de fragilidad. Este debate surge a causa de las muchas
ocasiones en las que la literatura cientifica ha tratado estos conceptos como sindénimos,

tal y como sucede con la variable comorbilidad.

La discapacidad es la dificultad o la dependencia para llevar a cabo actividades que son
esenciales para el desarrollo normal de las tareas ordinarias de la vida, como las ABVD
y las AIVD. Como se puede observar, esta definicion no es exactamente la definicion de
fragilidad. De hecho, las personas que presentan algin tipo de discapacidad no son
siempre fragiles, asi como las personas que son fragiles no siempre presentan
discapacidad. Ejemplo de ello es el estudio de Fried, Ferrucci, Darer, Williamson, y
Anderson (2004) en el que hallaron que solo el 27% de las personas fragiles decian tener
dificultades en las actividades de la vida diaria. Por otro lado, los expertos que
participaron en el trabajo de Rodriguez-Mafias et al. (2012), basado en el método Delphi,
corroboraron -con un acuerdo del 85 % al 95%- que existen diferencias claras entre la
fragilidad y la discapacidad. También, diferenciaron la fragilidad de la vulnerabilidad,
entendiendo que la fragilidad inicamente podria ser comparable a un estado extremo de
vulnerabilidad. Mientras que otros trabajos como los de Abellan van Kan, Rolland,
Bergman, Morley, Kritchevsky, y Vellas (2008) y Morley, Perry, y Miller (2002) han
contribuido en cierto modo al solapamiento entre ambos conceptos, afirmando que la

fragilidad es un estado de pre-discapacidad.

En consecuencia con los estudios que hemos presentado anteriormente, Stenberg,
Schwartz, Karunananthan, Bergman, y Clarfield (2011) enfatizaron que la discapacidad
debe ser considerada como factor relacionado con la fragilidad y no como un componente
de lamisma. Por otro lado, la investigacion de Abizanda, Gémez-Pavon, Martin-Lesende,

y Baztan (2010), también considerd la variable comorbilidad, y sefialé que entre un 23%
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y un 26% de los mayores con fragilidad no presentaban discapacidad ni comorbilidad.
Por lo que se puede concluir que la comorbilidad y la discapacidad no son componentes
de la fragilidad en si mismos, pero si pueden ser causa o efecto de la misma.

Por lo que respecta a la comorbilidad, la cual se entiende como la presencia de dos 0 méas
enfermedades, ha sido relacionada con la fragilidad en numerosos estudios. Entre estos
estudios esté el de Fried et al. (2001) quienes encontraron que un 68% de sus participantes
valorados como fragiles presentaban 2 o mas enfermedades cronicas. Mas tarde, Sanders
et al. (2011), partiendo de datos del Estudio de Salud Cardiovascular (Fried et al., 1991;
Tell et al., 1993) —tal y como hizo Fried et al. (2001)-, concluyeron que la carga de
enfermedad, principalmente de las enfermedades cronicas, se asociaba directa e
independientemente con la fragilidad.

Asimismo, la prevalencia de ciertas enfermedades crénicas también se ha relacionado con
la fragilidad. Segun Hirsch et al., 2006, las personas mayores fragiles padecen una media
de 2,1 enfermedades en comparacion con 1,4 patologias que sufren los no fragiles. Entre
estas patologias cronicas se encuentran la hipertension (Fried et al., 2001; Tom et al.,
2013; Woods et al., 2005), la osteoartritis y la artritis reumatoide (Fried et al., 2001; Tom
et al., 2013; Woods et al., 2005), la diabetes (Cacciatore et al., 2013; Chen, Chen, Lin,
Peng, & Hwang, 2010; Fried et al., 2001; Hubbard, Andrew, Fallah, & Rockwood, 2010;
Ottenbacher et al., 2009; Saum, Dieffenbach, Mdller, Holleczek, Hauer, & Brenner, 2014;
Sinclair, & Rodriguez-Mafas, 2015; Weiss, 2011; Woods et al., 2005), enfermedades
cardiacas (Afilalo, Karunananthan, Eisenberg, Alexander, & Bergman, 2009; Fried et al.,
2001; Frisoli et al., 2015; Sherman, O’Connell, Cunningham, Crosby, & Kenny, 2013;
Tom et al., 2013; Woods et al., 2005), enfermedad pulmonar (Fried et al., 2001; Woods
et al., 2005), ictus (Fried et al., 2001; Tom et al., 2013; Woods et al., 2005), cancer
(Bennett, Winters-Stone, Dobek, & Nail, 2013; Woods et al., 2005), enfermedad renal
(Wilhelm-Leen, Hall, Tamura, & Chertow, 2009) y VIH (Desquilbet et al., 2007; 2009;
Piggott et al., 2013). Sin embargo, aunque queda bien establecido que la prevalencia de
estas enfermedades cronicas o la comorbilidad no son componentes en si mismos de la
fragilidad, no queda claro si la fragilidad juega un papel desencadenante en las mismas o,

por el contrario, es el estado de salud el que contribuye a la fragilidad.

Por otra parte, los factores psicoldgicos y cognitivos relacionados con la fragilidad han
aparecido con menor frecuencia en la investigacion, ya que normalmente la fragilidad se

ha estudiado desde un punto de vista fisico, es decir basada en el fenotipo de fragilidad
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de Fried. No obstante, existen estudios que han abordado el concepto de fragilidad desde
una perspectiva multidimensional y la han relacionado con factores psicologicos y
cognitivos. En la mayoria de estas investigaciones, al igual como sucede con las variables
discapacidad, riesgo de caidas y mortalidad, la direccionalidad de la relacion no esta
claramente establecida, por lo que muchos de los factores psicolégicos y cognitivos

pueden entenderse como causa y como efecto de la fragilidad.

A nivel psicoldgico, una de las relaciones que mas han aparecido en la literatura cientifica
es la asociacion entre la depresion y la fragilidad. Algunos estudios han relacionado la
fragilidad con sintomatologia depresiva (Fried et al., 2001; Tom et al., 2013; Woods et
al., 2005) o con el riesgo de sufrir depresion (Ni Mhaolain et al., 2012; Robertson, Savva,
& Kenny, 2013). Mas aun, los resultados del estudio de Diaz de Ledn Gonzéalez, Tamez-
Pérez, Gutiérrez-Hermosillo, Cedillo-Rodriguez y Torres (2012) indicaron que las
personas que presentaban sintomas depresivos y un rendimiento cognitivo bajo eran méas
propensas a desarrollar fragilidad. Las Gltimas revisiones de la literatura acerca de la
relacién entre la fragilidad y la depresion (Buigues, Padilla-Sanchez, Garrido, Navarro-
Martinez, Ruiz-Ros, & Cauli, 2015; Mezuk, Edwards, Lohman, Choi, & Lapane, 2012;
Vaughan, Corbin, & Goveas, 2015) apuntan a la necesidad de una mayor investigacion
sobre la direccionalidad de esta relacion, ya que no esta claro si es la depresion la que
predispone a padecer fragilidad o, por el contrario, es la fragilidad la que facilita la
aparicion de sintomatologia depresiva.

En menor medida, se ha estudiado la relacion entre la fragilidad y la calidad de vida y la
fragilidad y el bienestar psicologico. A pesar de ello, existe consenso entre los trabajos
que han abordado el tema acerca de la relacion inversa entre la fragilidad y la calidad de
vida (Andrew, Fisk, & Rockwood, 2012; Bilotta et al., 2010; Coelho, Paul, Gobbens &
Fernandes, 2015; Kojima, lliffe, ivraj, & Walters, 2016; Masel, Graham, Reistetter,
Markides, & Ottenbacher, 2009; Mulasso, Roppolo, & Rabaglietti, 2014) y entre la
fragilidad y el bienestar psicoldgico (Andrew, Fisk, & Rockwood, 2012).

En relacidn con los factores cognitivos, varios estudios han corroborado la relacion entre
la fragilidad y un menor rendimiento cognitivo o demencia (Avila-Funes et al., 2009;
Buchman, Boyle, Wilson, Tang, & Bennett, 2007; Gill, Williams, Richardson, & Tinetti,
1996; Ni Mhaolain et al., 2012; Strawbridge et al., 1998), asi como una mayor incidencia

de Alzheimer (Buchman, Boyle, Wilson, Tang, & Bennett, 2007). Mas alla de la relacién
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fragilidad-deterioro cognitivo, la investigacion de Avila-Funes et al. (2009) establecio
que las personas mayores fragiles que presentaban deterioro cognitivo tenian un mayor
riesgo de presentar dificultades en las actividades de la vida diaria, un mayor riesgo de
discapacidad y de mortalidad, asi como una mayor incidencia de demencia y
hospitalizaciones que aquellas personas que no presentaban ni fragilidad ni deterioro

cognitivo.

En conclusion, son numerosas, y en algunas ocasiones muy graves, las consecuencias que
tiene la fragilidad en las personas mayores. Por ello, conocer los factores involucrados en
el desarrollo de la fragilidad ofrece la oportunidad de prevenirla, y en consecuencia

prevenir la aparicién de muchos de estos eventos adversos para la salud.

3.4. FACTORES DE RIESGO DE FRAGILIDAD

Los mecanismos implicados en la etiologia de la fragilidad siguen sin determinarse en su
totalidad, dada su compleja naturaleza multifactorial. Siguiendo con las categorias
propuestas para los factores de riesgo de caidas, los factores de riesgo de fragilidad se

agrupan en:

Factores demograficos y psicosociales

Entre las posibles variables que predisponen a la fragilidad, la edad es una de las mas
relevantes, dado que la fragilidad es una condicion ligada al proceso de envejecimiento.
Junto con la edad avanzada, ser mujer y tener niveles educativo y socioecondémico bajos
son los factores que han sido relacionados con la fragilidad con mayor asiduidad (Avila-
Funes et al., 2008; Diaz de Leon Gonzalez, Tamez-Pérez, Gutiérrez-Hermosillo, Cedillo-
Rodriguez, & Torres, 2012; Fried et al. 2001; 2004; Sanders et al., 2011). Por otro lado,
algunos estudios han relacionado la fragilidad con la raza/etnia, encontrandose una mayor
prevalencia de fragilidad entre la poblacion afroamericana (Fried et al., 2001; 2004;
Hirsch et al., 2006; Tom et al., 2013).

Alguno estudios han apuntado que ciertos condicionantes sociales, tales como vivir solo
o no disponer de suficientes recursos sociales ni apoyo familiar, predisponen a sufrir
fragilidad (Heuberger, 2011; Woods et al., 2005).

Por altimo, una pobre autopercepcion de la salud también puede determinar la aparicion
de la fragilidad (Fried et al., 2001; 2004; Hirsch et al., 2006; Tom et al., 2013).
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Factores médicos y farmacoldgicos

Las enfermedades cronicas también han sido identificadas como factores de riesgo para
el desarrollo de fragilidad. Varios estudios han sefialado que las personas fragiles sufren
un mayor numero de enfermedades crénicas en comparacion con las que no presentan
fragilidad (Fried et al., 2001; 2004; Hirsch et al., 2006; Tom et al., 2013).

Otra de las variables de salud que ha sido identificada en diversas investigaciones como
un factor de riesgo de fragilidad es la obesidad (nowa, Lang, Llewellyn, & Rockwood,
2010; Sanders et al., 2011; Strandberg, Sirola, Pitkala, Tilvis, Strandberg, & Stenholm,
2012). Concretamente, el estudio de Tom et al. (2013) concluyo que la fragilidad era méas
probable en mujeres mayores con un IMC > 30 kg/m2 y que habian sufrido mas de dos
caidas en los Gltimos 12 meses. Por otro lado, el estudio de Woods et al. (2005) hallé que
tanto la obesidad o el sobrepeso como el bajo peso eran factores de riesgo de sufrir

fragilidad.

Ademas de las variables puramente médicas, otras variables relacionadas con el estilo de
vida, como el consumo de alcohol y tabaco y el sedentarismo, con los consecuentes
problemas de movilidad y de pérdida de masa muscular, han aparecido en la literatura

como potenciales factores de riesgo de la fragilidad.

Fried et al. (2001; 2004) identificaron, de entre los factores fisicos que afectan a la
fragilidad, que la falta de actividad fisica y los problemas de movilidad eran los que mayor
peso tenian en el desarrollo de la fragilidad. Estos dos factores son elementos nucleares
en el desarrollo de la fragilidad. En primer lugar, el sedentarismo o inactividad es uno de
los principales factores de riesgo de fragilidad, puesto que es un elemento clave para
determinar el estado cardiovascular, la resistencia insulinica y la sarcopenia o pérdida de
masa muscular, entre otros factores que a su vez estan relacionados con una mayor
fragilidad. Por otra parte y muy relacionados con la inactividad, los problemas de
movilidad suelen preceder al declive funcional y a la subsecuente discapacidad, en incluso
pueden llegar a producir un impacto negativo en la calidad de vida (Gill et al., 2010; Lan
et al., 2002).

Por otro lado, Sanders et al. (2011) identificaron la condicién de ser fumador como
predictora de fragilidad. Mientras que la relacion con el consumo del alcohol no esta tan

bien establecida. Diaz de Leén Gonzalez, Tamez-Pérez, Gutiérrez-Hermosillo, Cedillo-
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Rodriguez y Torres (2012), y Tom et al. (2013) hallaron que las personas fragiles tenian
una menor probabilidad de consumir alcohol. Por el contrario, Woods et al. (2005)
afirmaron que el uso moderado de alcohol podia estar relacionado con la fragilidad.

Por ultimo, la polimedicacion o la toma de mas de cuatro medicamentos tambien se ha

relacionado con la fragilidad (Morley et al. 2013).

Una vez abordados todos los factores, tanto los posibles desencadenantes como las
posibles consecuencias, relacionados con la fragilidad se evidencia la necesidad de llevar
a cabo intervenciones gque prevengan o disminuyan la fragilidad. En el siguiente apartado

se exponen los tipos de intervencion que han demostrado ser eficaces para este fin.

3.5. PREVENCION DE LA FRAGILIDAD

Anteriormente se ha descrito el aspecto dinamico de la fragilidad, el cual confiere a la
fragilidad la capacidad de ser alterable. Asi bien, para que esto suceda son necesarias

intervenciones orientadas tanto a prevenir como a reducir o revertir la fragilidad.

Las principales intervenciones que han demostrado su eficacia en relacién con la
fragilidad son: los programas de ejercicio fisico y la valoracion geriatrica
multidimensional, seguida de la intervencion sobre los principales sindromes geriatricos
(Fairhall et al., 2011). Respecto a estos Ultimos se ha visto que las intervenciones
nutricionales basadas en la ingesta de calorias y proteinas, tratamientos con vitamina D y
la reduccion de la polimedicacion (Morley et al., 2013) son las que mayor efecto tienen
sobre la fragilidad. Sin embargo, dada la naturaleza principalmente médica de estos

tratamientos, este trabajo se centrara en las intervenciones basadas en ejercicio fisico.

En la mayoria de los paises industrializados, la actividad fisica es una prioridad dentro de
las politicas y programas de salud pablica. Numerosas investigaciones confirman que la
practica frecuente de ejercicio fisico mejora la salud y el bienestar (Dale, Séderhamn, &
Soderhamn, 2012; Enkvist, Ekstrom, & Elmstahl, 2012; Sundsli, Séderhamn, Espnes, &
Soderhamn, 2012), ademas de reducir el riesgo de desarrollar enfermedades
cardiovasculares, obesidad, diabetes, osteoporosis, y trastornos del estado del animo,
como depresion (Shirley, Van der Ploeg, & Bauman, 2010; Windle Hughes, Linck,
Russell, & Woods, 2010). Méas concretamente, los beneficios del ejercicio fisico para
prevenir, reducir e, incluso, revertir la fragilidad han sido corroborados en numerosas

investigaciones. Estos beneficios se deben a que las intervenciones basadas en programas
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de ejercicio fisico acttan sobre los principales factores de riesgo de la fragilidad, entre
los cuales se encuentran el sedentarismo, los problemas de movilidad y el sobrepeso.
Ademaés, este tipo intervenciones también han demostrado mejorar otros factores
relacionados con la fragilidad, tales como los procesos cognitivos y el bienestar
emocional (Windle, Hughes, Linck, Russell, Woods, & 2010).

Varias revisiones sistematicas de la literatura han estudiado los efectos de la practica de
ejercicio fisico en poblacion mayor fragil. Entre ellas, la revisién de Chin A Paw, van
Uffelen, Riphagen, y van Mechelen (2008) que analiz6 en 20 trabajos el impacto de la
practica de ejercicio en las habilidades funcionales de personas mayores fragiles. Estos
autores concluyeron que la practica de ejercicio fisico regular mejoraba el desempefio
fisico en este tipo de poblacion. Sin embargo, no pudieron determinar qué tipo de ejercicio
fisico era més recomendable para reducir la fragilidad. También en 2008, Daniels, van
Rossum, de Witte, Kempen, y van den Heuve llevaron a cabo una revision de la literatura
en la que examinaron 10 estudios para conocer qué tipo de intervencion beneficiaba mas
a las personas mayores fragiles que presentaban discapacidad. Los resultados mostraron
que los programas de ejercicio de larga duracion y multicompente, principalmente
basados en equilibrio, flexibilidad, resistencia y fuerza, reducian la discapacidad en
personas mayores que no presentaran fragilidad severa, tal y como sucede con este tipo

de programas y las caidas.

La revision conceptual sobre la fragilidad y la practica de ejercicio fisico de Landi et al.
(2010) indico que las intervenciones basadas en ejercicio fisico son las Unicas que han
demostrado ser eficaces en la mejora de la funcion fisica y la sarcopenia o pérdida de
masa muscular, asi como en los componentes cognitivos y psicologicos de la fragilidad.
Por el contrario, el meta-analisis de 18 estudios de de Vries, van Ravensbergb,
Hobbelenb, Olde Rikkertd, Staal, y Nijhuis-van der Sandena (2011), el cual analiz6 los
efectos del ejercicios fisico en algunos de los factores relacionadas con la fragilidad —
movilidad, actividad fisica, desempefio fisico y calidad de vida- no evidencié mejoras en
los factores psicoldgicos relacionados de la fragilidad, concretamente en calidad de vida;
no obstante, este meta-analisis si que hallé que los programas de ejercicio mejoraban
principalmente la movilidad y el desempefio fisico de los participantes fragiles. Ademas,

de Vries et al. (2011) concluyeron que tanto las intervenciones de duracién corta como
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las de larga duracion tenian efectos positivos en estos factores, y que los programas de

gjercicios mas intensos eran mas eficaces que los de intensidad baja.

A partir de la revision de 47 estudios publicados en un total de 75 articulos, Theou et al.
(2011) concluyeron que el ejercicio fisico tenia maltiples beneficios para los pacientes
mayores fragiles. Los participantes que se beneficiaban en mayor medida de este tipo de
intervencion eran los mas mayores y las mujeres mas que los hombres. Ademas, estos
autores determinaron que los programas de ejercicio multicomponente tenian un mayor
efecto en reducir los eventos negativos relacionados con la fragilidad y en mejorar las
habilidades funcionales de los participantes fragiles. Mientras que los programas basados
Unicamente en resistencia mejoraban los determinantes psicoldgicos y fisicos
relacionados con la fragilidad. En 2012, Chou, Hwang, y Wu llevaron a cabo un meta-
analisis con 8 estudios, a partir del cual concluyeron que las personas mayores fragiles
que practicaban ejercicio fisico mejoraban la velocidad de la marcha y las habilidades
para llevar a cabo las AVD. No obstante, no pudieron determinar qué tipo de ejercicio
fisico puede beneficiar en mayor medida a la poblacion fragil.

Cadore, Rodriguez-Maias, Sinclair, e lzquierdo (2013) revisaron 20 trabajos y
corroboraron que las intervenciones para reducir la fragilidad basadas en programas que
incluyen el entrenamiento en equilibrio, resistencia y fuerza eran los mas eficaces. Por
ultimo, los resultados del meta-analisis de 19 estudios de Giné-Garriga, Roqué-Figuls,
Coll-Planas, Sitja-Rabert, y Salva, (2014) mostraron que el ejercicio fisico tenia un efecto
significativo en la velocidad de la marcha y el desempefio fisico. Sin embargo, la revision
de los estudios no pudo concluir qué tipo de ejercicio fisico o qué caracteristicas de este

son las mas eficaces.

A partir de esta evidencia se puede extraer que el ejercicio fisico es un tipo de intervencion
eficaz para prevenir, reducir o revertir la fragilidad, asi como también lo es para reducir
las caidas y el riesgo de caidas. Dentro de los distintos tipos de entrenamiento, los
programas de ejercicio fisico multicomponente que incluyen el entrenamiento en
equilibrio son los que han demostrado mayores beneficios en relacion con las principales

variables relacionadas con el riesgo de caidas y la fragilidad (Sherrington et al., 2011).
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Capitulo 4. Soledad

““La soledad también es un tipo de hambre. Hambre de calor y afecto. Y esta hambre es mucho

mas dificil de saciar que el hambre de un pedazo de pan™.

Beata Madre Teresa de Calcuta

4.1. CONCEPTO Y PREVALENCIA DE LA SOLEDAD

La soledad puede aparecer en cualquier etapa de la vida, sin embargo la vejez es una etapa
en la que se presenta una mayor vulnerabilidad a padecerla. Este aumento del riesgo de
sufrir soledad es debido a una mayor presencia de cambios vitales, tanto a nivel biol6gico
como psicologico y social, propios de esta etapa; entre ellos, la pérdida de muchas de las
habilidades y de roles que se han ido adquiriendo a lo largo de la vida, los cuales en
muchas ocasiones en su proceso de deterioro arrastran consigo las relaciones
interpersonales. Estas pérdidas suelen propiciar el aislamiento social y los sentimientos

de soledad, lo cual puede mermar el bienestar emocional.

La soledad se caracteriza por ser un estado emocional en el que la persona experimenta
un poderoso sentimiento de vacio y de aislamiento (Jurschik, Botigué, Nuin, & Lavedan,
2013). Yaen 1959, Fromm-Reichman la habia definido como “una emocion dolorosa que
proviene de nuestra consciencia de la ausencia de contactos significativos con otros”.
Posteriormente, De Jong Gierveld (1998), desde una perspectiva cognitiva, la definid
como “una situacion experimentada por el individuo en la que hay una ausencia
desagradable o inadmisible de ciertas relaciones. Esta incluye situaciones en las que el
namero de relaciones existentes es menor que el considerado deseable o admisible, asi
como situaciones donde la intimidad que uno desea no se consigue. Por tanto la soledad
incluye la manera en la que la persona percibe, experimenta y evalla su aislamiento y la
ausencia de comunicacion con otras personas”. Por otro lado, y segln un estudio realizado
por Rubio y Aleixandre (2001) con poblacién espafiola en el que se pedia que se definiera
la soledad, esta fue descrita como: ausencia de personas; angustia; sufrimiento;
insatisfaccion; no tener a quien acudir; y miedo. A partir de esta caracterizacion de la
soledad se puede extraer que, en general y en particular desde el punto de vista de los

espafoles, la soledad es un sentimiento negativo y poco deseable.

Sin embargo, estas son solo algunas de las definiciones de la soledad, la cual ha sido

extensamente descrita por numerosos autores desde diversas perspectivas, las cuales en
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su mayoria coinciden en que la soledad es una experiencia subjetiva y desagradable que
depende de las expectativas y percepciones de cada persona acerca de su red social real,

la cual discrepa de su red social ideal.

Asimismo, hay que distinguir entre la soledad subjetiva —a la que hacen referencia las
definiciones anteriormente expuestas y en la que se centra este estudio— de la soledad
objetiva. Esta ultima hace referencia a la falta de compaiiia, la cual puede ser voluntaria
o impuesta. Cuando el “estar solo” es una experiencia buscada puede convertirse en algo
positivo, en una experiencia enriquecedora y de crecimiento personal. Sin embargo,
cuando estar solo aparece como consecuencia de la ausencia involuntaria de interaccién
y participacion social se traduce en aislamiento social, y suele desatar sentimientos de
soledad subjetiva. Por tanto, la soledad como experiencia subjetiva se diferencia del
aislamiento social, que es una condicién objetiva (Ong, Uchino, & Wethington, 2016).

Ademas, en la soledad como experiencia subjetiva puede distinguirse entre soledad social
y soledad emocional. Hace ya varias décadas que Weiss (1973) diferenciaba entre estos
dos tipos de soledad -social y emocional-, los cuales tienen en comun la percepcion de
que las relaciones sociales son deficitarias. Por un lado, la soledad emocional se da
cuando la persona siente que carece de una relacién intima y cercana con otra persona.
Este tipo de soledad otorga mas importancia a la calidad de las relaciones y, por tanto, se
dara en mayor medida en aquellas personas que necesitan y carecen de un confidente, de
ser comprendidos. Un ejemplo de soledad emocional es el que aparece en muchas de las
personas que acaban de perder a su conyuge. Por otro lado, la soledad social tiene méas
que ver con la cantidad de personas que conforman la red social y, por consiguiente,
aparece cuando se percibe una red social escasa o la ausencia de ésta. Este tipo de soledad

estd mas relacionado con la participacion social que con el apoyo emocional.

Sea del tipo que sea, social o emocional, la soledad sentida no se da Unicamente a raiz del
aislamiento social, también puede sentirse estando rodeado de méas gente, y siempre
supone una experiencia negativa, muy dificil de expresar en voz alta; y por tanto, dificil
de detectar y de medir. Por este motivo, determinar la prevalencia de la soledad entre la
poblacién mayor es una tarea compleja y, hasta la fecha, no son muchos los estudios
dirigidos a estudiar la prevalencia de la soledad como experiencia subjetiva en esta

poblacion.
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A nivel europeo, uno de los estudios que ofrece informacién acerca de la prevalencia de
la soledad en poblacién mayor es la Encuesta de Salud, Envejecimiento y Jubilacion en
Europa (The Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe; SHARE). La encuesta
SHARE conforma una base de datos micro, longitudinal y multidisciplinar que contiene
datos sobre la salud, el estado socioeconomico y las redes sociales y familiares de mas de
85.000 individuos mayores de 50 afios de 19 paises europeos —Dinamarca, Suecia,
Austria, Francia, Irlanda, Alemania, Suiza, Bélgica, Holanda, Polonia, Republica Checa,
Estonia, Hungria, Eslovenia Espafia, Italia, Grecia, Portugal e Israel-. La finalidad de la
encuesta SHARE es el desarrollo de politicas publicas efectivas dirigidas a la poblacién
mayor europea. En el ultimo pase de SHARE (5?2 ola; 2012 — 2013), la variable soledad
se midid6 mediante la pregunta: ;Con qué frecuencia se siente solo? de la escala de
depresion del Centro de Estudios Epidemiolédgicos (CES-D), y con los 3 items de la
version corta de la escala de soledad R-UCLA: 1) ;Con qué frecuencia siente que le falta
compafiia?; 2) ¢Con qué frecuencia se siente excluido?; 3) ¢Con qué frecuencia se siente
aislado de los demas?, siendo las opciones de respuesta para ambas medidas: 1) Casi
nunca o nunca; 2) A veces; 3) A menudo. Los datos de esta quinta ola de la encuesta
SHARE mostraron una prevalencia de soledad a nivel europeo baja (3,8 +1,33) (Borsch-
Supan, 2015). Sin embargo, las diferencias entre algunos de los paises son significativas,
como es el caso de Republica Checa, Italia y Estonia, paises que presentaron las tasas mas
elevadas de soledad, y Dinamarca, Suiza y Austria, en los que se hallaron las tasas de

soledad mas bajas entre la poblacién mayor de 50 afios (Shiovitz-Ezra, 2015).

A partir de los datos de la tercera ola de SHARE (2008), Fokkema, De Jong Gierveld, y
Dykstra (2012) analizaron las variaciones en los niveles de soledad, y los determinantes
de la misma, entre las personas mayores de 50 afios en diferentes paises europeos (N =
12.248). El analisis de las diferencias en soledad mostro que los paises del sur y del centro
de Europa tenian una mayor prevalencia de soledad que los paises del este y los nérdicos.
Esta misma diferencia en la prevalencia de la soledad entre los paises nordicos y del sur
y el este de Europa se hallo a partir de los datos de la 5% ola de SHARE (2012 — 2013).
Respecto a los determinantes de la soledad, el contacto con familiares, la participacion
social y el apoyo percibido se consideraban factores protectores de sufrir soledad a lo
largo de toda Europa; mientras que entre los paises del sur y del centro de Europa ademas
destacaban como factores que predisponen a la soledad: el no estar casado, los problemas

econdémicos y una salud pobre.
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En Espafia, han sido varios los estudios que han tratado de hallar la prevalencia de la
soledad entre la poblacién mayor. En uno de los primeros estudios espafioles sobre la
vejez, el informe GAUR (Confederacion Espafiola de Cajas de Ahorros, 1975), ya se
preguntaba por la soledad entre las personas mayores. Los resultados de este informe
mostraron que el 8% de personas mayores informaba sentir soledad “casi siempre” o “con

P11

frecuencia”, y un 20% la sentia “alguna vez”.

En 1986, la Sociedad Espafiola de Geriatria realiz6 un estudio con poblacién mayor
espafola en el que se hallé que el 21% de las personas mayores se habia sentido sola

alguna vez (Sociedad Espafiola de Geriatria, 1986).

Posteriormente, diversos estudios nacionales del Centro de Investigaciones Socioldgicas
(CIS) han ofrecido datos sobre la soledad de los mayores en Espaiia. En 1990, el estudio
sobre la Situacion Social de los Viejos en Espafia (CIS, 1990) sefialé que el 23% de los
mayores informaba que se sentia solo, el 23% decia sentirse aburridos y el 28%
deprimidos. Mas tarde, el estudio acerca del Apoyo Informal a las Personas Mayores
(CIS, 1993) también abordd el tema de la soledad con diferentes preguntas. Por un lado,
el estudio pidio a las personas mayores que seleccionaran una de las alternativas de
respuesta para describir su situacion actual, y un 25% de los mayores eligio la alternativa
“soledad”, mientras que solo un 6% de los encuestados selecciond la opcion de “soledad”
para responder a la pregunta: ;cdmo se han sentido ultimamente?. En 1998 el CIS llevo
a cabo un estudio sobre la soledad entre la poblacion mayor espafiola, y hallé que un 30%
de estos informaban sentirse “regular”, “bastante” o “muy” solos (CIS, 1998). No
obstante, fue en el estudio del CIS acerca de las Actitudes y Valores en las Relaciones
Interpersonales (CIS, 2002) donde se alcanzé el dato mas alarmante sobre la soledad entre
los mayores en Espafia, ya que se obtuvo que un 40% de las personas mayores se sentian

solos “algunas veces” o0 “con frecuencia”.

Maés tarde, las encuestas de Condiciones de Vida llevadas a cabo por el IMSERSO junto
con el CIS, las cuales incluian la pregunta: ¢Durante las ultimas semanas se ha sentido
solo/a?, hallaron una tendencia a la baja con respecto a la soledad entre la poblacién
mayor. Los resultados para el aiio 2004 mostraron que un 30% de los encuestados se
sentian “alguna vez” o “a menudo” solos (IMSERSO-CIS, 2004). Mientras que en 2006,
los resultados para esta misma encuesta sefialaban que un 24% de las personas mayores
de 65 afios se sentian solos (IMSERSO-CIS, 2006).
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En 2010, el IMSERSO llevo a cabo la Encuesta sobre Personas Mayores con la finalidad
de obtener datos sobre las condiciones de vida de las personas mayores en Espafia, y hall6
que el 11,4% de las personas mayores siempre se sienten solas, mientras que el 24,7%

unicamente se sentia solo en ocasiones (IMSERSO, 2010).

Recientemente, la Fundacion ONCE y la Fundacion AXA han llevado a cabo un estudio
en Espafia centrado en el fendmeno de la soledad desde una perspectiva subjetiva (Diez
& Morenos, 2015). Esta investigacion, la cual ha contado con una muestra poblacional
de 1.206 personas, ha hallado que uno de cada diez espafioles se ha sentido solo “con
mucha frecuencia” y uno de cada tres reconoce haberla sentido “a veces”. La aparicion
de la soledad se da con mayor frecuencia entre las personas que viven solas por obligacion
(el 53% tiene més de 65 afios); concretamente un 82,3% de las personas en esta situacion
reconocen haber sentido soledad en algin momento, y de éstas un 48% manifiesta tener

una sensacion continua de soledad.

Por tanto, la soledad no es una sensacion desconocida para la poblacion mayor, asi como

no lo son sus consecuencias para el bienestar tanto mental como fisico.

4.2. CONSECUENCIAS DE LA SOLEDAD: RELACION ENTRE SOLEDAD Y
SALUD

La literatura cientifica ha evidenciado la relacion entre la soledad y la salud fisica y mental
en numerosos investigaciones (Courtin & Knapp, 2015; Ong, Uchino, & Wethington,
2016). Generalmente, esta relacion tiene un caracter bidireccional, es decir, la soledad
puede suponer un factor de riesgo de sufrir varios problemas de salud, asi como diversos

problemas de salud pueden inducir a la experiencia de la soledad.

La presencia de soledad entre la poblacion mayor puede suponer un factor de riesgo para
sufrir problemas de salud mental (Losada et al., 2012). Una de las relaciones que ha
guedado establecida en diversas investigaciones ha sido la relacion entre la soledad y la
depresion (Cacioppo et al., 2006; Cacioppo, Hawkley, & Thisted 2010; Hawkley &
Cacioppo, 2010, Luo, Hawkley, Waite, & Cacioppo, 2012). Los trabajos de Cacioppo et
al. (2006) y de Cacioppo, Hawkley, y Thisted (2010) hallaron que la soledad era un factor
de riesgo para la depresion incluso tras controlar la edad, el género, el estado civil y los
niveles educativo y socioecondmico. En esta misma linea, el estudio longitudinal llevado
a cabo por Luo et at. (2012) mostré que puntuaciones elevadas en soledad predecian un

aumento significativo de la sintomatologia depresiva; concretamente por cada incremento
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de un punto en la subescala de depresion HADS-D, aumentaba un 18% la probabilidad
de sintomas depresivos. La soledad y la depresion también han mostrado su vinculo en
poblacion mayor espafiola, tanto para personas que viven en comunidad como
institucionalizadas (Prieto-Flores, Forjaz, Fernandez-Mayoralas, Rojo-Pérez, &
Martinez-Martin, 2011). Por otro lado, los sentimientos de soledad también han sido
asociados con una menor satisfaccion con la vida (Victor, Scambler, Bond & Bowling,

2000) y con un menor bienestar subjetivo (Cacioppo et al., 2008).

A nivel cognitivo, la soledad se ha visto como un factor predictor de déficits cognitivos
(Gow, Pattie, Whiteman, Whalley, & Deary, 2007; Tilvis et al., 2004; Cacioppo &
Hawkley, 2009), e incluso demencia y Alzheimer (Wilson et al., 2007). En efecto, el
estudio longitudinal con un seguimiento de 10 afios de Tilvis et al. (2004) hall6 que la
soledad podia ser uno de los factores predictores del declive cognitivo en personas
mayores de 75 afos; asimismo el estudio de Wilson et al. (2007) con un seguimiento de
4 anos mostro que las personas mayores que se sentian solas tenian mas del doble de

probabilidades de desarrollar Alzheimer que aquellos que no presentaban soledad.

No obstante, la soledad no se relaciona Unicamente con problemas de salud mental y/o
cognitivos, la soledad también puede tener consecuencias para la salud fisica. En cuanto
a la salud fisica, la experiencia de soledad ha sido sefialada como predictor del aumento
en la mortalidad (Hawkley & Cacioppo, 2010; Holt-Lunstad, Smith, Baker, Harris, &
Stephenson, 2015; Luo et al., 2012; Luo & Waite, 2014; Perissinotto, Stojacic Cenzer, &
Covinsky, 2012; Tilvis, Laitala, Routasalo & Pitkéld, 2011; Tilvis et al., 2012) y la
morbilidad (Luo et al., 2012; Tomaka et al. 2006). Entre los problemas de salud en
personas mayores que pueden desencadenar el fendmeno de la soledad estan: la tensién
arterial alta o hipertension (Hawkley, Thisted, Masi & Cacioppo, 2010), los problemas
cardiovasculares (Kamiya et al. 2010; Thurston & Kubzansky, 2009) y las limitaciones

funcionales (Luo et al., 2012; Perissinotto, Cenzer, & Covinsky, 2012).

Asimismo, es importante conocer los factores mediadores entre la experiencia de soledad
y sus consecuencias negativas para la salud. Una de las explicaciones mas plausibles
defiende que las personas que presentan soledad se hallan mas retiradas de la vida social,
lo que les puede llevar a pasar mas tiempo en casa y, por tanto, a tener un estilo de vida
mas sedentario, el cual es un factor de riesgo para padecer problemas de salud (Hawkley

& Cacioppo, 2007), como los mencionados anteriormente. Por otro lado, la experiencia
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de soledad también puede desencadenar una conducta de autocuidados deficiente.
Concretamente, entre las personas mayores la soledad se ha relacionado con habitos poco
saludables (Ong, Uchino, & Wethington, 2016), entre los que se encuentran una menor
practica de actividad fisica (Hawkley, Thisted, & Cacioppo, 2009), problemas de suefio
(Cacioppo et al., 2006; Hawkley, Preacher, & Cacioppo, 2010), y un mayor consumo de
tabaco y alcohol (Lauder, Mummery, Jones, & Caperchione, 2006). Estas conductas de
salud pobres también han sido sefialadas como los mecanismos mediadores entre la

soledad y los problemas de salud y mortalidad.

Por otro lado, la soledad también se ha asociado con una percepcidn sesgada de la propia
salud (Cornwell & Waite 2009; Luo et al., 2012; Nummela, Seppéanen, & Uutela, 2011;
Segrin & Domschke, 2011;). En concreto, el estudio de Cornwell y Waite (2009) hall6
que las personas mayores que sufrian soledad tenian unicamente el 40% de probabilidad
de percibir su salud como muy buena o excelente. Esta percepcion sesgada, junto con las
consecuencias objetivas para la salud, puede ser una de las causas del aumento de la
utilizacion de los recursos sanitarios que se dan entre la poblacién mayor que presenta
soledad. En diferentes estudios se ha mostrado la asociacion entre la soledad y las visitas
frecuentes a los servicios de urgencias hospitalarias y a los centros de atencion primaria
(Ellaway et al. 1999, Geller et al. 1999), asi como una mayor probabilidad de ingreso
hospitalario (Molloy, McGee, O’Neill, & Conroy, 2010) y en residencias de tercera edad
(Prieto-Flores et al., 2011).

Sin embargo, a pesar de la gran demanda de atencion sanitaria por parte de las personas
que sufren soledad, los servicios de atencion primaria no dan una respuesta eficiente a
esta problematica. Una de las razones que motivan esta falta de respuesta puede ser que
la soledad no se entienda como una condicion relacionada con la salud, a pesar de la
evidencia anteriormente expuesta y de que los modelos de atencién integrada aboguen
por la coordinacién entre los servicios sociales y sanitarios (Coll-Planas et al., 2017;
Garceés, Rodenas, & Hammar, 2013; Garcés, 2000).

4.3. FACTORES DE RIESGO DE SOLEDAD

Los factores que pueden determinar la aparicion de los sentimientos de soledad en las
personas de edad avanzada son numerosos y muy diversos. La mayoria de las
investigaciones apuntan a que la soledad aparece como producto de la combinacion de

factores tales como la viudez, ser mujer, vivir solo y tener una salud deteriorada (De Jong
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Gierveld, & Havens, 2004). Concretamente, diversos estudios a gran escala con poblacion
mayor han sefialado que los factores que méas determinan la aparicion de la soledad son:
el ser mujer, la viudez, estar divorciado o no haberse casado nunca, tener una red social
escasa, un salud deteriorada, y la falta de recursos econémicos (Pinquart & Sérensen,
2003; Perissinotto, Stojacic Cenzer, & Covinsky, 2012; Nicolaisen & Thorsen, 2014).

En base a las conclusiones de estos estudios se puede afirmar que los determinantes de la
soledad sentida son de diversa indole, tal y como se presenta a continuacion. Sin embargo,
se debe esclarecer que estos factores unicamente predisponen a la soledad, por tanto no
pueden ser generalizados, dado que las diferencias individuales también juegan un papel

fundamental en la aparicién de la soledad.

Factores sociodemograficos y psicosociales

Existe cierta tendencia a creer que la soledad es una experiencia comun entre las personas
mayores. No obstante, las investigaciones que han abordado la relacion entre laedad y la
soledad no han podido determinar esta relacion de causalidad. Tal y como sefiala De Jong
Giervel (2004), la soledad no se debe Gnicamente a la edad avanzada sino que se da como
combinacion de acontecimientos vitales negativos, los cuales se dan con mayor
frecuencia en etapas avanzadas de la vida, como son la viudez o un peor estado de salud.
En las investigaciones realizadas con personas mayores para determinar los factores
predisponentes a padecer soledad se ha visto que esta se da en mayor medida entre las
personas mayores de edad mas avanzada. Pinquart y Sorensen (2001) realizaron un meta-
analisis de estudios en los que se relacionaba la edad y la soledad, y hallaron que la
soledad se incrementaba con la edad Unicamente en las personas mas mayores (>80 afios),
mientras que en las personas entre 60 y 80 afios, la relacion entre edad y soledad no era
significativa. Sin embargo, estos autores también justificaron que este resultado podia
deberse al cimulo de experiencias negativas, tanto a nivel fisico como psicosocial, que
aparecen a partir de edades mas avanzadas. Tras este meta-analisis han sido muchas las
investigaciones que han relacionado la edad avanzada (>80 afios) con la soledad (Dykstra,
2009; Ferreira-Alves, Magalhdes Viola, & Simoes, 2014; Jyhla, 2004; Pinel, Rubio, &

Rubio, 2010) pero ninguna de ellas ha podido establecer una relacion de causalidad.

El sexo también ha sido considerado en muchos trabajos como una variable predisponente
a sufrir soledad. Segun datos del CIS-IMSERSO (2006), el 32% de las mujeres frente al
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14% de los hombres se han sentido solos en algin momento. Muchos estudios apoyan
esta diferencia en la prevalencia de la soledad, mostrando que las mujeres se sienten
ligeramente mas solas que los hombres (De Jong Gierveld, 1987; Ferreira-Alves et al.,
2014; Jyhla, 2004; Pinquart & Sorenson, 2001). Por el contrario, existen otras
investigaciones que sefialan que la soledad es mas comun entre los hombres, como es el
caso del estudio con poblacion mayor espafiola de Prieto-Flores et al. (2011). Por otro
lado, el meta-analisis de Pinquart y Sérensen (2001) hallé que Unicamente el 0,6% de la
varianza en soledad estaba explicado por el sexo, mientras que la calidad de los contactos
explicaba un 8,4% de la varianza en soledad. Esto nos lleva a inferir que las diferencias
individuales y la propia percepcion de la red social tienen un mayor peso en la experiencia
de soledad que el sexo.

Concretamente, la valoracion negativa de la red social se ha visto como el factor de riesgo
mas importante que predispone a la aparicion de la soledad. El contacto con otras personas
es fundamental para mantener la soledad alejada (Prieto-Flores et al., 2011), y la
percepcién de una red social escasa o de calidad insuficiente supone un factor
predisponente a sufrir soledad. En este sentido, la calidad percibida de las relaciones
sociales es un aspecto central en la experiencia de soledad, tal y como mostro el meta-
analisis de Pinquart y Sdrensen (2001). Esta pobre percepcion de la red social pude
conducir a insatisfaccion social, la cual a su vez es un factor de riesgo para sufrir soledad
(Ferreira-Alves et al. 2014). Mas aun, en la base de la insatisfaccion social pueden hallarse
una pobre autoestima, la falta de confianza y unas escasas habilidades sociales (Dykstra,
2009), las cuales dificultan el establecimiento de relaciones interpersonales satisfactorias,

y por tanto, pueden predisponer a la soledad.

Por tanto, tanto una red social escasa como la valoracion negativa de la misma son
factores clave para la aparicion de la soledad. Las personas mayores necesitan contar con
una red social que les sirva como apoyo instrumental y emocional cuando lo necesitan.
Sin embargo, la red social y las necesidades de utilizarla no son estables y van cambiando
a lo largo de la vida, especialmente durante la vejez. Envejecer suele conllevar la pérdida
de relaciones sociales y con ellas, también se pierden roles, recuerdos, e incluso la propia
identidad. Uno de los eventos normativos que pueden empujar hacia un cambio en la red
social es la jubilacién. Este evento suele suponer la pérdida del rol laboral y, con ello, la

desvinculacion con la red social que brindaba el entorno laboral, lo que puede llevar a un
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mayor aislamiento social y a la aparicion de sentimientos de soledad (Ha & Ingersoll-
Dayton, 2011; Bekhet & Zauszniewski, 2012).

Otro evento normativo del ciclo vital es la viudez. La pérdida del cényuge es un factor
predisponente a padecer soledad (Beal, 2006; Dykstra, van Tilburg, & De Jong Gierveld,
2005; Ferreira-Alves et al., 2014; Golden et al., 2009), dado que supone la pérdida de la
relacion de intimidad y confianza que, probablemente, se tenia con la pareja. Ademas,
esta pérdida suele ir seguida de un deterioro de la red social, debido a que ésta en muchas
ocasiones esta configurada por otras parejas y la persona que se queda viuda puede
mostrar reticencia a seguir formando parte de dicha red social. Ahora bien, no son
unicamente las personas viudas la que presentan una mayor predisposicion a sentirse
solas, las personas mayores solteras o separadas tienen un mayor riesgo de sufrir soledad
que las casadas (Luo et al., 2012; Pinel, Rubio, & Rubio, 2010).

Para las personas mayores, la pérdida del conyuge, bien sea por viudez o por separacion,
suele suponer un cambio en la composicion del hogar; en concreto, lo que para muchos
es el reto de vivir solos. Vivir solo supone un mayor riesgo de sufrir soledad (Ferreira-
Alves et al., 2014; Golden et al., 2009; Prieto-Flores et al., 2011; van Tilburg, 1995;
Victor et al., 2002, 2002a). Las estadisticas del IMSERSO (2006) sefialaron que 6 de cada
10 personas mayores de 65 afios que vivian solas se sentian solas, mientras que solo el
11% de las personas que vivian en pareja experimentaban la sensacion de soledad. Por
otro lado y contrariamente a lo que podria pensarse, vivir con los hijos no es un factor
protector frente a la soledad (Del Barrio et al., 2010), por lo que se podria deducir que
vivir en pareja es la composicion del hogar que mas alejada mantiene a la soledad. Otro
factor protector frente a la soledad es vivir en la propia casa, ya que ofrece la oportunidad
de seguir en la propia comunidad y de poder socializarse con los vecinos, amigos y
familiares que vivan cerca (Rojo-Pérez, Fernandez-Mayoralas, Rodriguez-Rodriguez, &
Rojo-Abuin, 2007; Wiles, 2005). Por el contrario, mudarse a otra casa, por ejemplo la de
los hijos, 0 a una residencia para la tercera edad supone el cambio a un entorno
desconocido o poco familiar, lo cual puede hacer aflorar sentimientos de soledad
(Grenade & Boldy, 2008).

La falta de integracion en la propia comunidad también puede precipitar el sentimiento
de soledad. La integracion en organizaciones de ocio o religiosas, donde se comparten

aficiones o intereses con otras personas, puede ser un nicho de relaciones interpersonales
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satisfactorias, ademaés de fomentar el sentido de pertenencia dentro de la comunidad (De
Jong Gierveld, & Havens, 2004). Es més, el estar involucrado en este tipo de actividades
con otras personas fuera de casa aumenta el bienestar subjetivo y previene el declive
funcional (Dale, Savareid, & Séderhamn, 2010), ya que la persona suele encontrarse y
sentirse activa. Por otra parte, algunos estudios han sefialado que el tamafio de la ciudad
donde se vive también es un factor relacionado con la soledad. En este sentido la
investigacion de Ferreira-Alves et al. (2014) hallo que las personas que vivian en ciudades
pequefias informaban de una menor presencia de soledad. La relacion entre el tamafio de
la ciudad y la soledad puede ser debida al sentido de pertenencia a la comunidad, el cual
es mas facil de alcanzar en ciudades pequefias en las que todo estd mas al alcance que en
ciudades grandes donde las distancias, y quizas el estilo de vida menos sosegado, pueden

ser factores de riesgo para la soledad.

Por altimo, algunas investigaciones también han resaltado la relevancia en el desarrollo
de la soledad del nivel socioeconémico bajo (Ferreira-Alves et al., 2014; Hawkley et al.,
2008; Savikko et al., 2005) y del nivel educativo bajo (Hacihasanoglu, Yildirim, &
Karakurt, 2012; Hazer, & Boylu, 2010; Khorshid et al., 2004). Probablemente estas
relaciones se deban a que las personas con niveles educativo y socioecondmico altos
tienen mas recursos y habilidades para relacionarse y participar en actividades fuera del

hogar que aquellas con menos recursos educativos y econdmicos.

Finalmente, si se consideran en positivo todos los factores de riesgo expuestos y se
entienden como recursos es entonces cuando aparece el concepto de capital social. Este
concepto ha sido definido por numerosos autores, y en los ultimos afios ha empezado a
resonar con fuerza en la investigacion en salud publica (Coll-Planas et al., 2017). Desde
la perspectiva del envejecimiento, Nyqvist et al. (2013a; 2013b) entienden el capital
social como un paraguas bajo el cual se hallan: 1) los recursos personales, entendidos
como la familia y las amistades; 2) los recursos sociales, principalmente caracterizados
por el vecindario y las organizaciones a las que se pertenece; 3) las estructuras resultantes
de los recursos personales y sociales, es decir las redes sociales y la participacion social;
y 4) los aspectos cognitivos resultantes, tales como el sentido de pertenencia y el apoyo
social percibido. La importancia del capital social radica en su poder para alejar a la
soledad, dado que esta conformado por muchos de los recursos que protegen frente a la
soledad. Ademas de ser un factor protector contra la soledad, en poblacién mayor,

favorece el bienestar subjetivo y una percepcion de la salud mas positiva (Schultz,
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O’Brien, & Tadesse, 2008; Nyqvist et al. 2013b). Asimismo, de entre los diferentes
recursos que constituyen el capital social, se han sefialado dos como especialmente
relevantes para hacer frente a la soledad en personas mayores: el apoyo social percibido
como recurso cognitivo y la participacion social como una estructura resultante de los
recursos personales y sociales (Stephens et al. 2011, Nyqvist et al. 2013a), los cuales

veremos mas adelante que son nucleares en las intervenciones que abordan la soledad.

Factores de salud fisica y mental

De igual forma que los factores sociodemograficos y psicosociales, algunos factores de
salud pueden suponer un riesgo para desarrollar soledad. En general, un mal estado de
salud se ha relacionado con un mayor nivel de soledad. En concreto, son varias las
condiciones que se han asociado con la soledad, entre ellas las enfermedades cronicas,
los problemas cardiovasculares, la hipertensién, un peor funcionamiento del sistema
inmunitario (Cacciopo et al., 2002; Hawkley, & Cacioppo, 2003; Sorkin, Rook, & Lu,
2002), y la falta o el declive en la autonomia funcional (Luo et al., 2012). La relacion
entre la soledad y un estado de salud deteriorado y/o la pérdida de autonomia puede
explicarse por la necesidad y carencia de apoyo instrumental, y por la falta de
independencia que pueden conllevar estas condiciones, los cuales a su vez pueden
favorecer el aislamiento social, disminuyendo las oportunidades de interaccion social y
mermando las relaciones interpersonales. Tal y como se ha visto en el apartado anterior,
estas condiciones de salud también pueden ser consecuencias de la soledad, por lo que se

puede establecer que la relacion entre salud y soledad es bidireccional.

Més alla de las medidas objetivas de salud, la percepcion subjetiva de una salud
deteriorada también ha sido relacionada con una mayor presencia de soledad entre la
poblacién mayor (Dykstra, van Tilburg, & De Jong Gierveld, 2005; Prieto-Flores et al.,
2011; Stephens et al., 2011). Las personas mayores que perciben su salud de manera
negativa se ven a si mismas como mas limitadas y puede que se comprometan a realizar
menos actividades, lo cual puede llevar a un deterioro de las relaciones sociales y a la
posible aparicién de la soledad. Esta misma vision sesgada de la propia salud también
puede comportar un mayor reclamo de apoyo instrumental, el cual si no es satisfecho
propiciara la percepcion de la red de apoyo como insuficiente o deficitaria, dando lugar a

sentimientos de soledad.
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Por otro lado, los problemas de salud mental también han sido sefialados como factores
de riesgo para sufrir soledad (Cacioppo et al., 2006; Heikkinen, & Kauppinen, 2004; Luo
etal., 2012; Jones, & Hebb, 2003). Entre los distintos problemas de salud mental, los mas
estudiados en relacion con la soledad han sido la depresion y la ansiedad. La presencia de
sintomatologia ansiosa y, principalmente, depresiva puede apartar a la persona de su red
social y de realizar actividades fuera del hogar, situaciones que pueden inducir
sentimientos de soledad. Ademas, cabe resaltar que la depresidn es el trastorno del animo
mas frecuente entre la poblacion mayor (Jurschik, Botigué, Nuin, & Lavedéan, 2013). Por
otra parte, y tal y como se ha visto en el apartado anterior, la soledad también tiene efectos
sobre la sintomatologia depresiva, por lo que se puede establecer que la relacion entre
soledad y depresion oscila en ambas direcciones (Cacioppo et al., 2006; Luo et al., 2012).

Partiendo de estos factores de riesgo de sufrir soledad y conociendo las consecuencias
que tiene la soledad sobre la calidad de vida, las relaciones interpersonales, la
independencia funcional y la salud fisica y mental, es importante que se adopten
estrategias para prevenir la soledad entre la poblacion mayor. A continuacion se describira
qué tipo de estrategias han demostrado, hasta el momento, ser efectivas en reducir la

soledad.

4.4. PREVENCION DE LA SOLEDAD

Para la prevencion de la soledad y el aislamiento social existen numerosos tipos de
estrategias, desde intervenciones de caracter grupal a intervenciones individuales y desde
intervenciones cara a cara a intervenciones online. No obstante, todavia hoy en dia, existe
poca evidencia sobre qué tipo de intervenciones son las mas efectivas en reducir la
soledad, asi como qué factores contribuyen al éxito de una intervencion (Courtin &
Knapp, 2015).

Hasta la fecha han sido varias las revisiones de la literatura que han tratado de esclarecer
las caracteristicas que debe de tener una estrategia dirigida a reducir la soledad y/o el
aislamiento social entre la poblacién mayor (Cattan & White 1998; Cattan et al. 2005;
Cohen-Mansfield & Perach 2015; Dickens et al. 2011; Findlay 2003; Gardiner,
Geldenhuys, & Got, 2016; Masi, Chen, Hawkley, & Cacioppo, 2011). Sin embargo, la

evidencia extraida de estas revisiones no es concluyente.

En 1998, Cattan y White llevaron a cabo una revision sistematica de 21 estudios

publicados entre 1970 y 1997, los cuales incluian distintas intervenciones para paliar la
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soledad. A partir de esta revision, en la que la mayoria de los estudios incluian
intervenciones centradas en el cambio conductual, los autores concluyeron que las
intervenciones grupales eran mas efectivas en reducir la soledad que las individuales.
Igualmente, Cattan y White (1998) indicaron que, ademas de ser grupales, las
intervenciones para ser eficaces debian de incluir las siguientes caracteristicas: estar
dirigidas a un grupo de personas especifico (por ejemplo: mujeres, viudos, etc.); permitir
a los participantes cierto control o decision sobre la intervencion; emplear mas de un tipo
de estrategia como parte de la intervencién; e incluir una evaluacién de la intervencion,
la cual es la Unica manera de probar cuan efectiva es una intervencion para la disminucion

de la soledad.

Maés tarde, Findlay (2003) reviso los trabajos sobre intervenciones dirigidas a reducir la
soledad y/o el aislamiento social publicados entre 1982 y 2002. En total incluyo 17
estudios, de los cuales 5 eran intervenciones individuales y el resto grupales. Entre las
individuales se encontraban intervenciones basadas en: 1) apoyo telefénico, las cuales
probaron su eficacia en prevenir suicidios; y 2) el programa gatekeeper, el cual estaba
muy extendido en EE.UU. y Canadd, y mostrd ser util en identificar y derivar a servicios
de atencidn especificos a personas mayores en riesgo de aislamiento social y soledad. Por
otro lado, las intervenciones grupales incluian: 1) intervenciones basadas en
teleconferencias, las cuales demostraron su utilidad para conectar a personas que vivian
en areas remotas; 2) grupos de apoyo, los cuales se concluyd que eran efectivos si tenian
una duracion minima de 5 meses, y si estaban dirigidos a mujeres y a personas con ciertas
habilidades sociales, dado que se requiere una predisposicion a acudir y a participar del
grupo; y por altimo, 3) intervenciones basadas en servicios comunitarios, que
demostraron ser beneficiosas principalmente para la salud y el bienestar, los cuales a su
vez tenian un impacto en la sensacion de soledad. En base a la revision de todos estos
tipos de intervenciones, Findlay (2003) concluyo que las intervenciones que utilizaban
recursos comunitarios existentes, junto con aquellas que estaban dirigidas a potenciar los

recursos comunitarios, eran las que tenian una mayor probabilidad de éxito.

En 2005, Cattan, White, Bond, y Learmouth revisaron un total de 30 estudios basados en
intervenciones sobre la soledad publicados entre 1970 y 2002, de los cuales 17 estaban
basados en intervenciones grupales, 10 en individuales y 3 en la provision de servicios

comunitarios. Las intervenciones grupales que mostraron una reduccion significativa de
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la soledad y el aislamiento social en poblacion mayor tras su implementacion fueron: 1)
un programa de participacion social que se llevaba a cabo en una comunidad de vecinos
mayores, en el cual se promocionaba entre los vecinos el cuidado y mantenimiento del
edificio; tras estar 6 meses el programa en marcha los vecinos presentaron un mayor
compromiso con la comunidad, una mayor participacion social y una reduccion de la
soledad; 2) un programa de apoyo a personas mayores que se habian quedado viudas
recientemente, el cual demostrd ser efectivo tras la intervencion, sobre todo si se mantenia
el contacto a largo plazo con otros participantes del grupo; 3) grupos de discusion para
personas mayores con problemas mentales, los cuales mostraron ser efectivos en reducir
la soledad y aumentar la participacion social pero no reducian el aislamiento social; 4)
grupos de discusion con hijas y nueras cuidadoras, los cuales mostraron una mejora por
parte de los participantes en la percepcion de apoyo social. Por otro lado, esta revision
halld que las intervenciones que estaban basadas en actividad fisica también podian
disminuir la soledad. Tras analizar cada una de estas intervenciones los autores sefialaron
gue la mayoria de las intervenciones individuales y las basadas en servicios comunitarios
no eran eficaces en reducir la soledad y el aislamiento social. La Unica intervencion
individual que demostrd cierta eficacia fue un programa de visitas domiciliarias a
personas mayores de 75 afios, realizadas por personal de enfermeria, con la finalidad de
Ilevar a cabo una evaluacion de la salud y derivar a servicios especificos. No obstante una
vez finalizada esta intervencion, los efectos en la reduccion de la soledad y el aislamiento
social no se mantuvieron en el tiempo. Por lo que los autores concluyeron que las
intervenciones grupales eran mas eficaces en reducir la soledad y/o el aislamiento social.
Ademas del factor grupal, Cattan et al. (2005) indicaron que las siguientes caracteristicas
de una intervencion mejoraban su eficacia para reducir la soledad: que incluyan un
componente educativo o de apoyo social; que tengan por objetivo un grupo especifico
(por ejemplo, personas viudas, cuidadores, etc.); que proporcionen cierto control a los
participantes y/o al moderador es decir, aquellos programas que permitan a los
participantes formar parte del disefio, desarrollo y planificacion de las actividades
Ilevadas a cabo en la intervencion; que estén basadas en un servicio existente o que tengan
por objetivo evaluar un servicio existente; que los participantes se seleccionen de
servicios concretos, tales como atencion primaria, servicios sociales, etc.; que incorporen
actividad fisica como parte de la intervencién; y, por ultimo que comprendan una

evaluacion de la intervencion.
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Posteriormente, Masi, Chen, Hawkley y Cacioppo (2011) llevaron a cabo un meta-
analisis para conocer la eficacia de las distintas intervenciones dirigidas a reducir la
soledad. Un total de 50 estudios, publicados entre 1970 y 2009, fueron analizados. Tras
el analisis de estos estudios se hallo que las intervenciones més efectivas para disminuir
la soledad eran aquellas dirigidas a: mejorar las habilidades sociales, a mejorar el apoyo
social, a aumentar las oportunidades de interaccion social y el entrenamiento cognitivo-
social. De entre estas, las intervenciones centradas en mejorar los déficits cognitivo-
sociales son las que presentaban un mayor tamaiio del efecto (-0,598, p=,001), mientras
que las estrategias orientadas al incremento de oportunidades de interaccion social y de
mejora del apoyo social presentaron un tamafio del efecto bajo (-0,062, p=,67; —0,162,
p=,003, respectivamente); segln los autores, esto podria deberse a que la reduccion del
aislamiento social no siempre tiene como consecuencia la reduccion de la soledad. Los
resultados del meta-andlisis de Masi et al. (2011) mostraron que la estrategia mas eficaz
para paliar la soledad era aquella que mejora la cognicion social, es decir, el
procesamiento de la informacion social. Mientras que las estrategias centradas en la
mejora de la participacion social y el apoyo social podrian tener un mayor efecto en la

reduccion del aislamiento social frente a la soledad.

Ese mismo afio, Dickens, Richards, Greaves y Campbell (2011) revisaron un total de 32
trabajos, publicados desde 2002 hasta 2011, que presentaban intervenciones para
disminuir la soledad. De estos, 19 estudios estaban basados en intervenciones grupales,
11 en individuales y 3 eran una combinacion de intervencion grupal e individual. Los
resultados de esta revision mostraron que las intervenciones grupales eran mas efectivas
en comparacion con las individuales y las mixtas. Asimismo, otras caracteristicas que
mejoraban la intervencidn eran: que tuviera una base teorica, que incluyera actividades
sociales y de apoyo social, y/o que permitiera la participacion activa de los participantes,
es decir, que hubiera interaccion entre ellos mismos y/o entre los participantes y el

moderador.

Mas recientemente, Cohen-Mansfield y Perach (2015) llevaron a cabo una revision de la
literatura en la que se incluyeron 34 trabajos publicados desde 1996 hasta 2011, de los
cuales 22 estaban llevados a cabo en personas mayores que vivian en la comunidad, e
incluian intervenciones grupales e individuales. Un total de 16 intervenciones eran

grupales, de estas 12 estaban basadas en estrategias educativas, tales como social
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entrenamiento en habilidades sociales, estrategias facilitadoras de la interaccion social y
estrategias para aumentar la red social. Por otro lado, las intervenciones individuales
también incluyeron estrategias educativas. Los autores concluyeron que incluir un
componente educativo como parte de la intervencion para paliar la soledad podria ser un
factor de éxito de la propia intervencion, tal y como habian sefialado anteriormente Cattan
et al. (2005).

Por Gltimo, Gardiner, Geldenhuys y Got (2016) revisaron la literatura mas reciente sobre
intervenciones dirigidas a paliar la soledad e incluyeron 38 estudios publicados de 2003
a 2016. Las intervenciones expuestas en cada uno de los trabajos eran de diversa indole,
y el objetivo de cada una de ellas variaba considerablemente. En total 6 tipos de
estrategias para intervenir sobre la soledad fueron identificados: 1) intervenciones para
facilitar la socializacion, que en su mayoria se llevaban a cabo en grupo y mostraron ser
efectivas en reducir la soledad y el aislamiento social; 2) terapias psicologicas, las cuales
han probado su eficacia en la reduccion de la soledad y en otras medidas como la
satisfaccion con la vida, la felicidad y el apoyo social percibido; todas las intervenciones
basadas en terapias psicologicas valoradas en este estudio incluian actividades grupales
como parte del programa. Ademas, se vio que normalmente este tipo de intervenciones
incluian una evaluacion tras su implementacién; 3) provision de cuidados sociosanitarios,
este tipo de estrategias incluian personal sociosanitario como parte de la intervencién, sin
embargo este factor parece no ser relevantes dado que los resultados que ofrecian sobre
la soledad eran inespecificos; 4) intervenciones con animales, las cuales suelen incluir
terapias con perros o con gatos como animales de compafiia. Este tipo de terapias han
demostrado tener una repercusion positiva para la soledad de las personas mayores que
tienen este tipo de animales como mascota; 5) intervenciones dirigidas a entablar amistad
con otras personas, las cuales han presentado resultados controvertidos acerca de su
eficacia; 6) intervenciones dirigidas a desarrollar habilidades sociales y actividades
ludicas; dentro de esta categoria, las estrategias basadas en promocionar las actividades
de tiempo libre, tales como clubs de lectura, han demostrado ser beneficiosas. No
obstante, las intervenciones que han demostrado ser mas eficaces en reducir la soledad, y
que ademdas presentaban una buena evaluacion tras su implementacion, eran las
intervenciones online. En esta linea, el trabajo de Heo, Chun, Lee, Lee y Kim (2015) hallé
que el uso de internet reducia la soledad y aumentaba el apoyo social.
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Por otra parte, y contrariamente a las conclusiones vertidas por muchas de las revisiones
de la literatura sobre el tema realizadas hasta la fecha, la revision de Gardiner, Geldenhuys
y Got (2016) no hallé que las intervenciones grupales fueran mas efectivas que las
individuales. Concretamente, esta revision mas actual sefial6 que las intervenciones
individuales presentaban la misma eficacia en reducir la soledad que muchas de las
intervenciones grupales. Asimismo, y en linea con las conclusiones que otras revisiones
de la literatura, el trabajo de Gardiner, Geldenhuys y Got (2016) identifico tres elementos

claves que toda intervencién dirigida a reducir la soledad deberia presentar:

1. Capacidad de adaptacion al contexto local en el que se implementa la
intervencion, asi como a las necesidades especificas de la poblacion a la que va
dirigida. Por ello, algunas de las revisiones de la literatura (Cattan & White, 1998;
Cattan et al., 2005) han identificado como una de las caracteristicas que aumentan
la eficacia de las intervenciones la inclusion de grupos especificos de participantes
(personas viudas, cuidadores, etc.), dado que cada grupo concreto puede presentar
unas necesidades determinadas, y por tanto las intervenciones deberian disefiarse
en base a dichas necesidades. Por otra parte, han sido varios los trabajos (Cattan
et al., 2005; Findlay, 2003) que han apuntado que las intervenciones que utilizan
servicios existentes o que de alguna manera potencian su uso son mas efectivas y
presentan una mayor probabilidad de mantenerse en el tiempo. Ademas, Gardiner,
Geldenhuys y Got (2016) sefialaron que la adaptabilidad de una intervencion
presenta mayor relevancia cuando estas se llevan a cabo por organismos, tales

como ayuntamientos o servicios sociales o de atencidn primaria.

2. Enfoque de desarrollo comunitario, el cual promueve la contribucion de las
personas a las que va dirigida la intervenciéon en el disefio y/o la implementacion
de la intervencion. Cierto control sobre la intervencion por parte de los
participantes se ha visto como un factor que mejorar la eficacia de las
intervenciones (Cattan & White, 1998; Cattan et al. 2005; Findlay 2003). Un
ejemplo es cuando los propios participantes pueden decidir qué actividades se van

a llevar a cabo dentro de la intervencion.
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3. Participacion activa de los participantes en las sesiones que componen la
intervencion. Esta caracteristica de las intervenciones ha demostrado ser un factor
gue aumenta la tasa de éxito en la reduccion de la soledad (Cattan & White, 1998;
Cattan et al. 2005; Dickens et al., 2011), frente a las intervenciones que incluyen
una participacion pasiva, por ejemplo intervenciones basadas en charlas en las que
los participantes son meros oyentes. En este sentido, las intervenciones grupales,
sobre todo las que potencian la socializacion, puede que incluyan en mayor
medida este factor de participacion activa, lo cual puede ser un factor explicativo
de por qué la mayoria de las revisiones dan una mayor ventaja a las intervenciones
grupales (Cattan & White, 1998; Cattan et al. 2005; Dickens et al. 2011).

Ademas de estas tres caracteristicas, la mayoria de revisiones han sefialado que las
intervenciones con base educativa y/o que incluyen apoyo social son mas efectivas
(Cattan et al., 2005; Cohen-Mansfield & Perach, 2015; Dickens et al., 2011; Gardiner,
Geldenhuys, & Got, 2016; Masi, Chen, Hawkley, & Cacioppo, 2011), incluso algunas
han indicado que la practica de actividad fisica como parte de la intervencion puede
mejorar la eficacia de las intervenciones orientadas a disminuir la soledad (Cattan et al.,
2005). Por otro lado, una de las carencias que presentan muchas de las intervenciones
revisadas en los diferentes trabajos es la falta de evaluacion, lo cual dificulta la
determinacion de la eficacia y hace que los resultados obtenidos hasta ahora no sean
conclusivos (Cattan & White, 1998; Findlay, 2003).

Posteriormente a la publicacion de los trabajos incluidos en estas revisiones de la
literatura y dentro del contexto espariol, Coll-Planas, del Valle, Bonilla, Masat, Puig, y
Monteserin (2017) disefiaron e implementaron una intervencion grupal con el propdsito
de abordar la soledad y promover la participacion social de la poblacion mayor. Esta
intervencion estaba basada en la teoria del capital social, la cual promueve la interaccion
entre las personas mayores y su entorno social (Nyqvist, & Forsman, 2015), como pueden
ser los vecinos y los servicios existentes en la comunidad. El desarrollo de la intervencién
propuesta por Coll-Planas et al. (2017) consistié en 15 sesiones grupales de 90 minutos
cada una, 10 de éstas eran sesiones grupales en las que los participantes compartian
sentimientos, experiencias y opiniones relativos a la soledad y a la participacion social.
Estas sesiones grupales estaban dirigidas por trabajadores sociales y/o personal de
enfermeria en los centros de atencion primaria o de servicios sociales basicos. Las 5

sesiones restantes las conformaban visitas a diferentes recursos o servicios existentes en
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la comunidad, tales como hogares del jubilado, los cuales fueron seleccionados por los
propios participantes. El propdsito de estas visitas era aumentar el conocimiento que
tenian los participantes acerca de los recursos disponibles en su entorno, lo cual podia
aumentar sus oportunidades de participacion social, y por tanto reducir la soledad. En
cuanto a los participantes, un total de 112 personas mayores de 60 afios fueron
seleccionadas para participar en la intervencion, de los cuales 37 aceptaron participar. Un
total de 26 personas completaron el seguimiento a los dos afios. Respecto al género, la
mayoria de los participantes eran mujeres (95%). Entre los participantes, la soledad se
midié tanto en frecuencia como en intensidad. La frecuencia de la soledad se valord
mediante una unica pregunta: ¢ te sientes solo/a?, con las siguientes opciones de respuesta:
nunca; a veces; a menudo; siempre; mientras que la intensidad fue valorada mediante la
escala de soledad de De Jong Gierveld (De Jong Gierveld & Van Tilburg, 2010). Tras la
intervencion, tanto la frecuencia como la intensidad de la soledad disminuyeron, mientras
que la participacion social y el apoyo aumentaron. Concretamente, mas de la mitad de los
participantes (65,8%) entabld nuevas amistades dentro del grupo y el 47,4% emprendio
nuevas actividades. Tras el seguimiento a los dos afios los efectos de la intervencién se
mantuvieron de manera significativa, mostrando que esta intervencion es efectiva en la

reduccion de la soledad en las personas mayores.

En conclusion, entre las caracteristicas que determinan que una intervencion aborde con
éxito la soledad en las personas mayores se encuentran: que sean grupales, adaptadas al
contexto local, basadas en componentes educativos, de fomento del apoyo social y la
socializacion, que promuevan la participacion activa de los participantes y que éstos

posean cierto control sobre el desarrollo de la intervencién.
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Capitulo 5. Método

5.1. OBJETIVOS E HIPOTESIS

El objetivo general de este estudio es la promocion del envejecimiento activo y saludable
a partir de la actuacion sobre el riesgo de caidas, la fragilidad y la soledad. Para ello, se
ha disefiado e implementado una intervencion multidimensional compuesta por varios

programas dirigidos a mitigar el riesgo de caidas, la fragilidad y la soledad.
Obijetivos especificos:

1. Analizar el perfil de salud y el perfil socioeconémico de las personas mayores de
65 afios pacientes de los Centros de Salud de Nou Moles y de Guillem de Castro

de la Zona Bésica de Salud del Departamento 9 de la ciudad de Valencia (Espafa).

2. Detectar el riesgo de caidas, la fragilidad y la soledad en personas mayores de 65

afos.

3. Disefiar, implementar y valorar la eficacia de una intervencion multidimensional
compuesta por dos programas: 1) un programa dirigido a reducir el riesgo de
caidas y la fragilidad en personas mayores de 65 afios que presentan riesgo de
caidas y/o fragilidad; 2) un programa dirigido a reducir la soledad en personas

mayores de 65 afios que manifiestan sentimientos de soledad.

4. Analizar la relacién entre las variables objeto de intervencion (riesgo de caidas,
fragilidad y soledad) y otras variables de salud relacionadas (calidad de vida
relacionada con la salud, autocuidados, dificultades en las actividades de la vida
diaria, autoeficacia relacionada con las caidas, estado nutricional, polimedicacion

y utilizacién de los recursos sanitarios).
Hipotesis:
1. Las personas mayores de 65 afios pacientes del Centro de Salud de Nou Moles y
las pertenecientes al Centro de Salud de Guillem de Castro (Valencia) presentan
un perfil de salud y socioecondmico similar; no existiendo diferencias

estadisticamente significativas entre ellas en las variables consideradas en este
estudio.

2. Las caidas, la fragilidad y la soledad son condiciones con una alta prevalencia

entre la poblacion mayor de 65 afios de estos centros.
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3. La intervencion multidimensional disefiada e implementada en el marco de esta
investigacion conseguira una reduccion de las variables objeto de intervencion
(riesgo de caidas, fragilidad y soledad) en aquellas personas mayores que
participen en uno o ambos programas de intervencion, y dicha reduccién no se

producira en el grupo comparacion.

4. Las personas mayores, tras participar en los programas de intervencion, mostraran
una mayor calidad de vida relacionada con la salud, una mayor capacidad de
autocuidados, una mayor autoeficacia relacionada con las caidas, y un mejor
estado nutricional; ademas, presentardn menos dificultades en las actividades de
la vida diaria y un menor uso de los recursos sanitarios. Ademas, la mejora en

estas variables no se dara en los participantes del grupo comparacion.

5.2. DISENO DEL ESTUDIO

Se ha llevado a cabo un estudio longitudinal prospectivo empleando una metodologia
cuantitativa cuasi-experimental. Concretamente, se trata de un disefio de grupo control no
equivalente, con un grupo experimental (grupo de intervencién) y un grupo comparacion,
y los participantes no fueron asignados aleatoriamente a cada uno de los grupos. En ambos
grupos se realizaron dos evaluaciones: una previa a la intervencion (valoracion inicial) y

otra posterior (valoracion final).

5.3. POBLACION DE ESTUDIO

5.3.1. Poblacion diana y criterios de inclusién/exclusion

La poblacion objeto de este estudio son personas mayores de 65 afios que viven de manera
independiente, es decir que no estén institucionalizadas, y que no presentan enfermedades

incapacitantes ni deterioro cognitivo.

5.3.2. Seleccién de la muestra

Mediante un muestro intencional se seleccionaron 2 centros de atencion primaria
pertenecientes al Departamento de Salud n° 9 de la ciudad de Valencia, cuyos servicios
de asistencia sanitaria (primaria y especializada) son dirigidos por el Consorcio Hospital
General Universitario. Estos centros de salud son el Centro de Salud de Guillem de Castro

y el Centro de Salud de Nou Moles.
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El tamafio de la muestra vino determinado por el nimero total de sujetos detectados que
cumplian con los criterios de inclusion del estudio y que fueron invitados a participar por
los profesionales sanitarios de los centros de salud. El total de la muestra est4 conformado
por 500 participantes. Los criterios de inclusion se describen mas adelante (apartado
5.5.2).

La seleccion de los pacientes para participar en el programa de intervencion se llevo a
cabo gracias a la colaboracion de los profesionales sanitarios de los Centros de Salud de
Guillem de Castro y Nou Moles que detectaron, de entre su cupo de pacientes, a aquellas
personas que cumplian los criterios de inclusion y los invitaron a participar en el estudio.
Los profesionales facilitaron al investigador los datos de aquellas personas mayores que
estaban dispuestas a colaborar y, mediante una llamada telefonica, se concertd una cita
con ellos. Por tanto, a las personas mayores seleccionadas para el estudio se les pregunto
dos veces si querian participar en el estudio antes de firmar el consentimiento informado
y llevar a cabo la valoracion, la primera a través de su médico de cabecera y la segunda
mediante una llamada telefonica del investigador.

La muestra de 500 participantes fue valorada mediante una serie de instrumentos
estandarizados que recogen informacion sobre las tres variables objeto de estudio (riesgo
de caidas, fragilidad y soledad), asi como otras variables de salud relacionadas que se
detallarén en el siguiente punto.

Una vez valorados, el total de participantes se dividio en dos grupos segun el centro de
salud al que pertenecian. El Centro de Salud de Guillem de Castro fue designado grupo
comparacion, mientras que la intervencion se llevé a cabo en el Centro de Salud de Nou

Moles. Esta asignacion se realiz6 de manera aleatoria.

5.4. VARIABLES E INSTRUMENTOS

En la tabla 1 se presentan las variables objeto de estudio y los instrumentos empleados
para la valoracion de cada una de ellas. Estos instrumentos se describiran en los siguientes

apartados y se recogen en su totalidad en el Anexo I.

85



Disefio, implementacidn y evaluacion de una intervencion multidimensional en riesgo de caidas,

fragilidad y soledad como estrategia para la promocion del envejecimiento activo y saludable

Tabla 1

Variables e instrumentos aplicados a todos los participantes

Variables

Instrumentos

Variables sociodemogréficas

Edad

Sexo

Estado civil

Composicion del hogar

Nivel de estudios

Ingreso mensual neto en el hogar

Variables de intervencion

Riesgo de caidas y Fragilidad

Soledad

Variables de salud relacionadas

Desempefio de las Actividades de
la Vida Diaria

Autoeficacia relacionada con las
caidas
Estado de salud y calidad de vida

relacionada con la salud

Autocuidados

Problemas de salud

Entrevista estructurada
Entrevista estructurada
Entrevista estructurada
Entrevista estructurada
Entrevista estructurada
Entrevista estructurada

Historia previa de caidas (NICE, 2013):

- ¢Se ha caido alguna vez en los dltimos 12
meses?

- ¢Cuantas veces se ha caido en los ultimos 12
meses?

Preguntas riesgo de caidas:

- ¢Tiene miedo a caerse? (Curcio & Gbémez,
2012)

- ¢Tiene dificultades para caminar? o ¢Tiene
dificultades para mantener el equilibrio?
(extraidas de TFI; Gobbens, 2010)

Indicador de Fragilidad de Tilburg (TFI; Gobbens
etal,, 2010) Parte B: componentes de la fragilidad
(15 items)

Escala de Soledad Social (De Jong Gierveld &
Van Tilburg, 2006) (6 items)

Escala de Restriccion de la Actividad de
Groningen (GARS; Suurmeijer & Kempen, 1990)
(18 items)

Escala Internacional de Eficacia de Caidas (FES-
I; Yardley et al., 2005) (7 items)

Cuestionario de Salud SF-12 (Cuestionario de
Salud SF-12® (SF-12 version adaptada y validada
en espafiol por Vilagut et al., 2008) (12 items)

Escala de Valoracion de la Agencia de
Autocuidado (ASAS-R; Sousa et al., 2010) (15
items)

Preguntas sobre enfermedades o problemas de
salud (extraidas de la Encuesta SHARE, 2013):

- Ataque al corazén
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Variables

Instrumentos

Medicacion

Estado nutricional

Utilizacion de los recursos sanitarios

Tension arterial alta o hipertension
Colesterol alto

Derrame cerebral o enfermedad vascular
Diabetes o0 azUcar alto

Alguna enfermedad pulmonar cronica
Asma

Aurtritis

Osteoporosis

Céncer o tumor maligno (excluyendo cancer
de piel de menor gravedad)

Ulcera estomacal, duodenal o péptica
Enfermedad de Parkinson

Cataratas

Fractura de cadera o femoral

Preguntas medicacion (extraidas de MRQ-10;
Barenholtz Levy, 2003):

¢;Toma 5 o0 mas medicamentos diferentes?

- ¢Es dificil para Usted tomar sus
medicamentos segun lo prescrito?
Medida del estado nutricional: Medida de la

circunferencia de la parte superior del brazo
izquierdo (SNAQ +65; Wijnhoven et al., 2012)
Preguntas peso y altura:

¢Cuantos cm mide?
¢Cuantos kg pesa?

Preguntas utilizacion de los recursos sanitarios:

Numero de visitas al médico en los Gltimos 12
meses
Hospitalizacion en los Gltimos 12 meses

En la tabla 2 se recogen las variables y los i

valoracion de aquellos participantes identif

nstrumentos empleados para complementar la

icados con riesgo de caidas y/o fragilidad.

Tabla 2
Variables e instrumentos aplicados a los participantes identificados con riesgo de caidas y/o
fragilidad

Variables Instrumentos

Funcionamiento fisico (equilibrio, velocidad

de la marcha y fuerza de los miembros

inferiores)

Composicién  corporal  (grasa
hidratacién y masa muscular)

corporal,

Short Physical Performance Battery (SPPB;
Guralnik, 1994)

Béscula de bioimpedancia Tanita (TBF300)
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5.4.1. Variables socio-econémicas
e Edad
e Sexo
e Estado civil
Se clasificd en cuatro categorias de respuesta: Soltero/a; Casado/a; Divorciado/a; Viudo/a
e Composicion del hogar

Se clasificd en cinco categorias de respuesta: Persona sola; Pareja sin hijos; Pareja con
hijos; Persona sola con hijos; Hogar con varios miembros familiares: hijos, nietos,

hermanos.
o Nivel de estudios

Se clasifico en cuatro categorias de respuesta: Sin estudios; Estudios primarios; Estudios

secundarios; Estudios universitarios.
e Ingreso mensual neto en el hogar

Se clasifico en cinco categorias de respuesta: <700€; 700-1200€; 1200-1900€; 1900-
2700€; >2700€.

5.4.2. Variables de intervencion
e Riesgo de caidas

El riesgo de caidas se valoré a partir de dos criterios: 1) la historia previa de caidas y 2)
la presencia de miedo a caer junto con problemas para caminar y/o problemas para

mantener el equilibrio.

En cuanto al primer criterio, la historia previa de caidas aumenta el riesgo de sufrir caidas
futuras, tal y como ha sido expuesto en el capitulo sobre el riesgo de caidas. Por ello, la
presencia de caidas fue considerada uno de los criterios para valorar el riesgo de sufrir
caidas futuras. Este criterio se valoré mediante la pregunta: ¢Se ha caido alguna vez en
los Gltimos 12 meses? (NICE, 2013). Ademas, también se pregunt6 sobre el nimero de
caidas sufridas en ese mismo periodo a partir la pregunta: ;Cuantas veces se ha caido en

los tltimos 12 meses?
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Por otro lado, se valoré el miedo a caer cuya presencia, junto con dificultades para
caminar o para mantener el equilibrio, también se ha relacionado con un mayor riesgo de
caidas (American Geriatrics Society & British Geriatrics Society, 2010). Este temor se
evalué mediante la pregunta mas utilizada para medirlo (Curcio & Gomez, 2012): ;Tiene
miedo a caerse?; mientras que las dificultades para caminar y para mantener el equilibrio
se midieron a partir del indice de Fragilidad de Tilburg; concretamente a partir de los
items 3 ;Ha experimentado problemas en su vida diaria como dificultad para caminar?)
y 4 (¢Ha experimentado problemas en su vida diaria como dificultad para mantener el

equilibrio?).

Por ende, la presencia de riesgo de caidas se estimd en el caso de cumplirse cualquiera de
estos dos criterios, tal y como se presenta en el siguiente algoritmo (Figura 2):

Figura 2. Algoritmo de valoracion del riesgo de caidas

CRITERID 1
p Sin miedo a caerni SIN RIESGO DE
¢ 3e ha caido alguna vez en los '—Ii'_ problemas al caminar CAlDAS
(itimos 12 meses? yio de equilibrio
Sl
‘\| CON RIESGO DE CAIDAS |
CRITERIO 2

) Sin historia previa de  —» SIN RIESGO DE
T 7 i
¢Tiene miedo a caerse? caidas ni problemas CAIDAS

al caminar y/o de

aquilibrio
¢ Ha experimentlado problemas en su vida ___‘M | SIN RIESGO DE CAIDAS |
diaria como dificultad para caminar?
—1 sl '—- | CON RIESGO DE CAIDAS |
¥i0

___\iil_. | SIN RIESGO DE CAIDAS |
¢,Ha experimenlado problemas en su vida

diaria como dificultad para mantener el __1 5| ]_'
cauitbrios | conriscoDEcaibss |

Ademas, siguiendo las recomendaciones de las Sociedades Americana y Britanica de
Geriatria (American Geriatrics Society & British Geriatrics Society, 2010), aquellas
personas mayores que respondian positivamente a estas preguntas eran valoradas
mediante una evaluacion multifactorial del riesgo de caidas, la cual incluia (Ambrose,
Paul, & Hausdorffb, 2013):

- Una valoracion del desempefio de las actividades de la vida diaria; cuya
valoracion en el marco de esta investigacion se realizd mediante la Escala de
Restriccion de la Actividad de Groningen (GARS; Suurmeijer & Kempen, 1990).
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- Una valoracion de las medidas objetivas de velocidad de la marcha, equilibrio y
funcién de las extremidades inferiores, cuya valoracion se llevo a cabo mediante
la Bateria Corta de Desempefio Fisico (SPPB; Guralnik, 1994).

Ambos instrumentos se presentan mas adelante en este mismo apartado.
e Fragilidad

En cuanto a la fragilidad, tal y como se ha visto en el capitulo dedicado a la misma, ésta
es una condicion compleja y multidimensional. Por ello, para medir la fragilidad se utilizo
el Indicador de Fragilidad de Tilburg (TFI) Parte B: componentes de la fragilidad
(Gobbens et al., 2010), el cual -como se ha visto en el capitulo de fragilidad- evalua la
fragilidad desde una perspectiva multicompente, incluyendo los aspectos fisicos,
psicoldgicos y sociales de la fragilidad, asi como los posibles determinantes de la misma.
El instrumento esta dividido en dos partes: la primera (parte A) valora los determinantes
de la fragilidad y engloba variables sociodemogréaficas y preguntas sobre enfermedades y
satisfaccion con las condiciones de vida; y la segunda parte (parte B) —la cual se ha
empleado en este estudio—, con un total de 15 items, incluye los componentes de la
fragilidad a nivel fisico, psicoldgico y social.

Los 15 items que conforman la parte B del TFI se punttan de forma dicotémica (0-1) y
se obtienen puntuaciones para cada dominio de la fragilidad y una puntuacién total de la
fragilidad. La puntuacion total oscila en un rango de 0 a 15 puntos, y el punto de corte a
partir del cual se criba la fragilidad se sita en 5. Por otro lado, el dominio fisico (rango
de puntuaciones de 0 a 8) valora: sentirse fisicamente sano, pérdida inexplicable de peso,
problemas de audicion, problemas de vision, falta de fuerza en las manos, cansancio
fisico, dificultad para caminar y dificultad para mantener el equilibrio —estas dos ultimas
preguntas también han servido para valorar el riesgo de caidas, tal y como se ha explicado
en el punto anterior—. En cuanto al dominio psicolégico (rango de 0 a 4) consiste en la
valoracion de: problemas de memoria, nerviosismo, tristeza y capacidad de hacer frente
a los problemas. Y, por ultimo, el dominio social (rango 0 a 3) valora: vivir solo, echar

de menos tener gente alrededor y recibir suficiente ayuda de otras personas.

El Indicador de Fragilidad de Tilburg es una herramienta que ha demostrado ser fiable y
valida para detectar la fragilidad (Gobbens et al., 2010; Gobbens et al., 2012). El estudio
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de Gobbens et al. (2012) hallo que el TFI es un indicador valido y fiable para predecir
discapacidad, uso de recursos sanitarios y calidad de vida en personas mayores. Otro
estudio evidencié que las personas identificadas como fragiles con este instrumento
presentan el doble riesgo de desarrollar algun tipo de discapacidad en comparacion con
aquellos que no presentan fragilidad, asi como un mayor riesgo de hospitalizacién
(Daniels et al., 2012). También cabe remarcar, que este instrumento ha sido traducido en
el marco de esta investigacion al no existir una version en espafiol. Para este fin se ha
empleado el método de traduccidn inversa o retro-traduccion (Brislin, 1986). Respecto a
la fiabilidad hallada en la muestra de nuestro estudio, el TFI ha mostrado ser un indice
fiable (¢=0,69).

e Soledad

La soledad se valoré a partir de la Escala de Soledad Social de De Jong Gierveld (De
Jong Gierveld y Kampuis, 1985; De Jong Gierveld y Van Tilburg 1999), la cual esta
compuesta por 11 items con tres opciones de respuesta (Si; Mas o Menos; No) a partir de
los cuales se distinguen dos tipos de soledad: la soledad social y la soledad emocional.
Concretamente, seis items miden la soledad emocional derivada del abandono o ausencia
de seres queridos, y los cinco items restantes miden la soledad social producida por el
deseo de contar con alguien en caso de necesidad. La puntuacion final oscila entre 0 (No
soledad) hasta 11 (Soledad extrema), resultado de sumar el ndmero de respuestas

afirmativas o negativas de todos los items.

El modelo tedrico que hay detras de esta escala es el modelo cognitivo de la soledad de
De Jong Gierveld (1987). Este modelo entiende la soledad como una experiencia
subjetiva y desagradable resultado de la percepcion de unas relaciones sociales
deficitarias, considerando que la experiencia de soledad serd mas intensa cuanto mayor
sea la discrepancia entre las relaciones sociales deseadas y las que efectivamente se tienen
(De Jong Gierveld, 1987).

A pesar de no estar exenta de controversia en cuanto a su estructura factorial y a los sesgos
culturales de la definicion del concepto de soledad, la escala de Soledad Social de De
Jong Gierverld es una de las mas utilizadas en Europa para medir este constructo (Courtin,
& Knapp, 2015; Ong, Uchino, & Wethington, 2016), demostrando propiedades
psicométricas adecuadas (Buz & Prieto, 2013). Nuestro estudio utilizé la version corta de
6 items (De Jong Gierveld, Van Tilburg, 2006), la cual ha sido traducida y adaptada al
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contexto espafiol (Buz & Prieto, 2013). Esta version corta fue creada a partir de la escala
original de 11 items e incorpora tres items de la escala de soledad social y tres items de
la escala de soledad emocional. Asimismo, esta version reducida también ha mostrado
buenas propiedades psicométricas a partir de los datos de mas de 450.000 personas de
siete paises diferentes (Francia, Alemania, Holanda, Russia, Bulgaria, Georgia y Japon)
(De Jong Gierveld, & Van Tilburg, 2010). La escala de Soledad Social de De Jong

Gierverld ha mostrado una fiabilidad adecuada (a=0,70) en la muestra de este estudio.

5.4.3. Variables de salud relacionadas
e Desempefio de las actividades de la vida diaria

Las dificultades o limitaciones en el desempefio de las actividades de la vida diaria
(AVD), tanto basicas como instrumentales, han sido ampliamente relacionadas con las
variables de intervencion, tal y como se ha expuesto en el marco tedrico. Ademas, esta
valoracion del desempefio de las AVD forma parte de la evaluacion multifactorial del
riesgo de caidas recomendada por las Sociedades Americana y Britanica de Geriatria
(American Geriatrics Society & British Geriatrics Society, 2010), tal y como se ha

mencionado anteriormente.

El instrumento elegido para medir dichas dificultades fue la Escala de Restriccion de la
Actividad de Groningen (GARS) desarrollada por Suurmeijer y Kempen (1990). La
escala GARS es una medida de auto-informe de las limitaciones relacionadas con las
actividades de la vida diaria y consta de dos subescalas: la primera escala valora las
actividades de la vida diaria (AVD) a través de once items y la segunda las actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD) mediante siete items. Se trata de una escala tipo
Likert con cuatro opciones de respuesta: (1) Si, puedo hacerlo de manera totalmente
independiente sin ninguna dificultad; (2) Si, puedo hacerlo de manera totalmente
independiente pero con alguna dificultad; (3) Si, puedo hacerlo de manera totalmente
independiente pero con gran dificultad; (4) No puedo hacerlo de manera completamente
independiente. Las puntuaciones varian de 18 a 72 para la escala total, de 11 a 44 para la
subescala AVD, y de 7 a 28 para la subescala de AIVD. A mayor puntuacion, mayor es

el grado de limitacion relacionada con las actividades de la vida diaria.

Los autores diferencian estos dos tipos de actividades de la vida diaria, entendiendo las
primeras (AVD) como actividades esenciales para el autocuidado de la persona (por
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ejemplo: lavarse o vestirse), mientras que las actividades instrumentales (AIVD) precisan
de una mayor autosuficiencia por parte del individuo con relacion al entorno (por ejemplo:

ir de compras o preparar las comidas).

Diversos estudios con poblacion holandesa (Kempen, Miedema, Ormel, & Molenaar,
1996), asi como un estudio europeo multicéntrico longitudinal sobre enfermedades
incapacitantes, 'EURIDISS' (Suurmeijer et al., 1994) han demostrado que la escala GARS
es un instrumento valido y fiable que posibilita una valoracion mas precisa de la gravedad
de las limitaciones causadas por enfermedades crdnicas, la diferenciacion entre diferentes
grados de discapacidad, la determinacion de los cambios a través del tiempo en dichas
limitaciones, ademas de mejorar la evaluacion de las necesidades de atencion profesional
(Suurmeijer et al., 1994).

Por dltimo, indicar que esta escala también ha sido traducida del inglés al espafiol
mediante el método de traduccion inversa o retro-traduccion (Brislin, 1986) en el marco
de esta investigacion al no existir una version previa en espafiol. Por otro lado que la

fiabilidad de la misma hallada para la muestra de este estudio fue a=0,91.

o Autoeficacia relacionada con las caidas

Por otro lado, y en relacion con el riesgo de caidas, se identificaron las situaciones que
producian un mayor temor a caer a partir de la Escala Internacional de Eficacia de
Caidas (FES-I) de Yardley, Beyer, Hauer, Kempen, Piot-Ziegler y Tood (2005). Esta
escala surge a partir de la escala de autoeficacia relacionada con caidas (Falls Efficacy
Scale: FES) desarrollada por Tinetti et al. (1990). Ambas versiones de la escala miden el
grado de confianza de una persona para evitar las caidas durante la realizacion de las
actividades de la vida diaria (AVD); pero esta Gltima version que afiade seis items mas
—sumando un total de dieciséis— incluye ademas la dimension social del miedo a caer.
También se ha desarrollado una version corta, cuyo uso esta recomendado como
herramienta de cribado o como parte de una bateria mas amplia de instrumentos Las
diferentes versiones del instrumento valoran el papel que juega el miedo a caer en la
funcionalidad y la discapacidad en la persona mayor, teniendo como teoria subyacente la
Teoria de la Autoeficacia de Bandura (1997). En este contexto, el miedo a las caidas se
entiende como una disminucion de la autoeficacia, es decir de la confianza y la habilidad

para evitar una caida mientras se llevan a cabo AVD, aunque estas no sean peligrosas.
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Esto puede llevar a la persona a evitar dichas actividades que realmente si es capaz de

hacer, derivando en una disminucién de la funcionalidad (Tinetti et al., 1990).

La version corta de la escala FES-1 (Kempen et al., 2008), la cual ha sido utilizada en este
estudio, incluye un total de siete items con cuatro opciones de respuesta: (1) En absoluto
preocupado/a; (2) Algo preocupado/a; (3) Bastante preocupado/a; (4) Muy preocupado/a.
La puntuacion total de la escala se obtiene a partir de la suma de los items y oscila de una
puntuacion total de 7 (en absoluto preocupado por sufrir una caida) hasta un puntuacién
de 28 (muy preocupado por sufrir una caida). La version espafiola de este instrumento fue
traducida por la Dra. Ramona Lucas, Directora del area de Investigacion del Instituto de
Envejecimiento (Universitat Autonoma de Barcelona). Asimismo, la escala FES-1 ha sido
validada en varios paises europeos mostrando excelentes propiedades psicométricas
(Kempen et al., 2007), incluso al ser administrada en personas mayores con deterioro
cognitivo (Hauer et al., 2011). Estas propiedades también han sido demostradas por la
version corta de siete items (Helbostad et al. 2010), la cual en el marco de este estudio ha
mostrado un fiabilidad (o Cronbach) de 0,83.

e Estado de salud y calidad de vida relacionada con la salud

La calidad de vida relacionada con la salud se ha relacionado tanto con la soledad como
con la fragilidad y el riesgo de caidas. Por ese motivo, en el marco de esta investigacion
se ha considerado relevante evaluar la calidad de vida en relacion con estas tres variables

objeto de intervencién.

La calidad de vida relacionada con la salud se valoré mediante el Cuestionario de Salud
SF-12, una de las versiones cortas del Cuestionario de Salud SF-36. EI SF-36 es
instrumento genérico de medida del estado de salud que fue disefiado por Ware y
Sherbourne (1992) y validado en poblacién espafiola por Alonso, Prieto y Anto (1995).
Dicha validacion se llevo a cabo en el marco del proyecto internacional IQOLA
(International Quality of Life Assessment - IQOLA Project), cuyo objetivo era adaptar la

version original del SF-36 en quince paises (Aaronson et al., 1992; Ware et al., 1994).

El cuestionario SF-36 esta compuesto por 36 items que cubren las siguientes ocho
dimensiones del estado de salud: Funcién fisica, Limitaciones del rol (problemas fisicos),
Dolor, Percepcion de la salud general, Vitalidad, Funcion social, Limitaciones del rol

(problemas emocionales) y Salud mental. Las puntuaciones para cada una de las ocho
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dimensiones van desde 0 (el peor estado de salud para esa dimension) hasta 100 (el mejor
estado de salud). Las propiedades psicométricas del SF-36 han sido evaluadas en més de
cuatrocientos articulos (Garratt, Schmidt, Mackintosh, Fitzpatrick, 2002), y ha
demostrado ser til en la evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)
en poblacién general y en subgrupos especificos, y en la valoracion del estado de salud
de pacientes individuales. Este instrumento también se ha empleado para comparar la
limitaciones e implicaciones que suponen diversas enfermedades y para detectar los

beneficios para la salud producidos por diferentes tratamientos (Ware, 2000).

Por otro lado, la version de doce items (SF-12; Ware, 1996) aparecio con la finalidad de
reducir el tiempo de administracion del cuestionario que oscilaba entre cinco y diez
minutos. Esta nueva version puede contestarse en dos minutos (Ware et al., 2002),
facilitando su administracion en determinados estudios en los que se administra junto a
otros instrumentos o en contextos con limitaciones importantes de tiempo. EI SF-12 esta
compuesto por doce items con opciones de respuesta tipo Likert de 3 o 5 puntos
seleccionados mediante analisis de regresién multiple del SF-36. En concreto, para su
construccion se seleccionaron uno o dos items de cada una de las dimensiones del
instrumento original. Por lo que respecta a la consistencia interna, tanto el SF-36 como el
SF-12 han mostrado una alta consistencia interna para la mayoria de sus dimensiones
(Alonso, Prieto & Anto, 1995; Vilagut et al., 2008). Concretamente, la version 2 del SF-
12 (SF-12v2), adaptada y validada en espafiol por Vilagut et al. (2008), fue la version del
instrumento utilizada en este estudio para medir la calidad de vida relacionada con la
salud; y en el marco de este trabajo la escala SF-12v2 ha mostrado una fiabilidad de
a=0,90.

e Capacidad de autocuidado

El concepto de autocuidado fue definido por Orem (1971) como “una conducta que existe
en situaciones concretas de la vida, dirigida por las personas hacia si mismas o hacia el
entorno, para regular los factores que afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en
beneficio de su vida, salud o bienestar”. Por tanto, la capacidad de autocuidado es la
capacidad o la habilidad para llevar a cabo este tipo de conductas mediante las cuales las

personas mantienen, promueven o mejoran su salud.

La capacidad de autocuidado es un buen indicador de salud, ya que ha sido relacionado

con diferentes variables de salud y bienestar. Concretamente, varias investigaciones han
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hallado una relacion significativa entre la capacidad de autocuidado y el desarrollo de
conductas de promocién de la salud (Cocchieri et al., 2015; Sundsli, Espnes, &
Soderhamn, 2013). Por ello, es de interés conocer la relacion entre ésta variable y las
variables de intervencién, sobre todo el impacto que puedan tener los programas de

intervencion sobre la misma.

El instrumento seleccionado para valorar la capacidad de autocuidado fue la Escala de
Valoracion de la Agencia de Autocuidado (ASA), o también conocida como Escala de
Valoracion de la Capacidad de Autocuidado, la cual fue desarrollada por Evers (1989).
Esta escala es uno de los instrumentos mas utilizados para la valoracién de la capacidad

de autocuidado, principalmente en el ambito de enfermeria.

La version original de la escala (Evers, 1989) esta conformada por un total de 24 items
repartidos en tres factores: 1) Tener la capacidad de autocuidado, 2) Desarrollar la
capacidad de autocuidado, y 3) Carecer de la capacidad de autocuidado. Asimismo, esta
escala cuenta con una version reducida de 15 items, la Escala de Valoracién de la Agencia
de Autocuidado-Revisada (ASA-R), que presenta la misma estructura trifactorial. Esta
revision de la escala fue llevada a cabo por Sousa et al. (2010) y, confirmada en un trabajo
posterior (Damasio & Koller, 2013), que hallé los mismos resultados que el trabajo de
Sousa et al. (2010). Este estudio también corroboro que la version de 15 items de la escala

ASA es un instrumento valido y fiable para medir la capacidad de autocuidado.

También cabe decir, que la escala ASA ha sido traducida y validada en distintos paises
como: Holanda (Evers, Isemberg, Philipsen, Senten, & Brouns, 1993), Noruega y
Dinamarca (van Achterberg et al., 1991; Lorensen et al., 1993), Suecia (Séderhamn,
Evers, & Hamrin, 1996) y en Hong Kong (Fok et al., 2002). Mientras que en paises de
habla hispana, la escala ASA ha sido traducida y validada en poblacion mexicana
(Gallegos, 1998) vy, posteriormente en poblacion colombiana (Manrique-Abril,
Fernandez, & Velandia, 2009; Velandia & Rivera, 2009). Sin embargo, hasta la fecha,
esta escala no habia sido adaptada y validada en poblacién espafiola. En consecuencia, en
el marco de esta investigacion se llevo a cabo un estudio de adaptacion y validacion de la
misma. El proceso de adaptacion se realiz6 mediante el método de traduccion-
retrotraduccion (Brislin, 1986), el cual asegura la equivalencia semantica entre la version
traducida y la version original. Tras este proceso de adaptacion de la escala ASA-R, se

llevo a cabo un estudio de validacion de la misma. La validacion de la escala ASA-R
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consistio en el andlisis de: la fiabilidad, la dimensionalidad, y la validez discriminante y
convergente del modelo factorial de la escala. Por ultimo, se analizd la validez
convergente de la escala correlacionandola con el Cuestionario de Salud SF-12, también
empleado en la valoracion de los participantes de este estudio. Respecto al anélisis de la
fiabilidad, la escala ASA-R presentd6 una consistencia interna satisfactoria (o de
Cronbach=0,77). El analisis de la dimensionalidad y de la validez del modelo se llevé a
cabo a través de la técnica de analisis factorial confirmatorio. Este anélisis mostré un buen
ajuste a los datos manteniendo la estructura trifactorial original (Evers et al., 1986). Los
resultados tambien hallaron una adecuada fiabilidad y validez convergente. Por tanto,
nuestro estudio concluy6 que la version de 15-items de ASA-R es un instrumento valido
y fiable para la valoracion de la capacidad de autocuidado en poblacién mayor espafiola

(Alhambra-Borras, Dura-Ferrandis, Garcés-Ferrer, & Sanchez-Garcia (in press).

e Medicacién

Se evaluaron dos problemas relativos a la medicacion: la polimedicacion y las dificultades

en la toma de medicacion segun lo prescrito, mediante dos preguntas:
- ¢Toma5 o mas medicamentos diferentes?

Esta pregunta hace referencia a la polimedicacion, la cual es la condicién de tomar méas
de 4 medicamentos. Tal y como se ha visto en los capitulos anteriores, la polimedicacién

se ha relacionado con un mayor riesgo de caidas y con la fragilidad.
- ¢Es dificil para Usted tomar sus medicamentos segun lo prescrito?

Esta pregunta evalla la presencia de dificultades para tomar la medicacion, lo cual puede
estar relacionado con una menor adherencia al tratamiento/s, y por tanto, a

complicaciones a nivel de salud y a una menos capacidad de autocuidado.

Ambas preguntas fueron extraidas del cuestionario Medication Risk Questionnaire
(MRQ-10) (Barenholtz Levy, 2003), un instrumento auto-administrado que se disefid para
evaluar el riesgo de experimentar problemas relacionados con la medicacidn en personas

mayores.

e Enfermedades o problemas de salud

La presencia de problemas de salud ha sido relacionada en numerosas investigaciones

con una mayor fragilidad, un mayor riesgo de caidas y, también con una mayor presencia
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de soledad. La presencia de distintos problemas de salud se valoro a partir de la siguiente
pregunta cerrada (Si/No): ¢Alguna vez un médico le ha dicho que Usted tiene una 0 mas
de las siguientes enfermedades o problemas de salud?

- Ataque al corazon

- Tension arterial alta o hipertension

- Colesterol alto

- Derrame cerebral o enfermedad vascular

- Diabetes o0 azucar alto

- Alguna enfermedad pulmonar crénica

- Asma

- Aurtritis

- Osteoporosis

- Cancer o tumor maligno (excluyendo cancer de piel de menor gravedad)

- Ulcera estomacal, duodenal o péptica

- Enfermedad de Parkinson

- Cataratas

- Fractura de cadera o femoral

Tanto la pregunta como las opciones de respuesta se extrajeron de la Gltima version de la
Encuesta de Salud, Envejecimiento y Jubilacion en Europa (The Survey of Health,
Ageing and Retirement in Europe; SHARE, 2015), cuya finalidad es conocer el perfil

sociosanitario de la poblacién mayor europea.

e Estado nutricional

El estado nutricional se valoro a través de la medida de la circunferencia de la parte
superior del brazo izquierdo o circunferencia braquial (Mid-upper arm
circumference; MUAC). Esta medida antropométrica forma parte del Short Nutritional
Assessment Questionnaire 65+ (SNAQ 65+) desarrollado por Wijnhoven et al. (2012)
para valorar el estado nutricional de una manera rapida y sencilla en personas mayores de
65 afios que no estén institucionalizadas. Este cuestionario incluye tres aspectos: la
medida de la circunferencia de la parte superior del brazo izquierdo, la valoracion de la
pérdida involuntaria de peso (4kg en 6 meses) y la valoracién de la pérdida del apetito y
de la funcionalidad. Segun los resultados de estas valoraciones el estado nutricional se
distingue en tres niveles: (1) desnutricion (MUAC <25 cm o pérdida de peso involuntaria
- 4kg en 6 meses); (2) riesgo de desnutricion (pérdida de apetito durante la Gltima semana

y presencia de dificultades para subir una escalera); y (3) ausencia de desnutricion (otros).
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Cabe decir que el SNAQ no es una medida de diagnostico de malnutricion, puesto que tal
diagnostico requeriria de una evaluacion mas exhaustiva por parte de profesionales de la

salud.

De las diferentes medidas del SNAQ 65+, nuestro estudio Unicamente ha incluido la
medida de la circunferencia de la parte superior del brazo izquierdo, ya que la pérdida de
peso se valora a partir Indicador de Fragilidad de Tilburg. Esta medida de la
circunferencia braquial se incluye en nuestro trabajo como un indicador de salud, dado
que diferentes estudios han relacionado la desnutricién con morbilidad, mortalidad y una

disminucion de la calidad de vida (Wijnhoven et al., 2012).

El procedimiento para la toma de esta medida es sencillo: con una cinta métrica se mide
la circunferencia de la parte media del brazo izquierdo, para ello se toma como referencia
la longitud existente entre la punta del hombro (acromion) y el codo o la cabeza del radio
(olecranon). Una vez identificada la parte media del brazo izquierdo con el brazo
flexionado a 90°, se deja caer el brazo de manera natural y se coloca la cinta métrica
alrededor del brazo en el punto medio indicado, y se obtiene asi la medida en cm de la

circunferencia de la parte media del brazo izquierdo.

Ademas, a todos los participantes se les pregunto por su peso y por su altura mediante

dos preguntas:

- ¢Cuantos cm mide?

- ¢Cuantos kg pesa?

Estas medidas junto con la medida MUAC ofrecen informacidon adicional sobre el estado
de salud de cada uno de los participantes, principalmente sobre la fragilidad, dado que
uno de los criterios de fragilidad es la pérdida de peso. Ademas, tal y como se vera a
continuacion, a aquellos participantes del grupo intervencion que presentaron fragilidad
y/o riesgo de caidas y que participaron en la intervencion orientada a abordar estas
condiciones se les valord la composicion corporal, la cual ofrece informacién sobre la

distribucion del peso corporal en: masa grasa, masa magra e hidratacion corporal.

e Utilizacion de los recursos sanitarios

Por ultimo, el uso de los recursos sanitarios, en concreto las visitas al médico y las

estancias hospitalarias se midieron a partir de las siguientes preguntas:
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- ¢Ha visitado al médico (de cabecera o especialista) alguna vez en los Gltimos 12
meses? (Si/No) (Por favor, indique una media de todas las visitas de los Gltimos

12 meses)

- ¢Haestado ingresado/a en un hospital en los Gltimos 12 meses? (Si/No)

5.4.4. Valoracion complementaria del grupo intervencion

Tras la valoracion general inicial, a aquellas personas que presentaban riesgo de caidas
y/o fragilidad, y que fueron incluidas en el programa de ejercicio fisico destinado a reducir
estas condiciones, se las valoro con dos medidas complementarias: funcionamiento fisico

y composicion corporal.

e Funcionamiento fisico

Tal y como ha demostrado la literatura, la fragilidad y el riesgo de caidas estan
estrechamente relacionadas con el funcionamiento o desempefio fisico. Segun Chen et al.
(2011) la funcion fisica es uno de los predictores mas importantes de la salud en las
personas mayores. Por ello, la valoracion del desempefio o funcidn fisica es indispensable
para conocer la evolucion de la fragilidad y el riesgo de caidas. Ademas, esta valoracion,
realizada al inicio y al final de la intervencion, permitié conocer los efectos de la misma
en variables especificas relacionadas con el riesgo de caidas y/o fragilidad fisica, tales

como el equilibrio, la velocidad de la marcha y la fuerza de los miembros inferiores.

Para la valoracion del desempefio fisico se utilizo la Bateria Corta de desempefio fisico
(Short Physical Performance Battery; SPPB; Guralnik, 1994), una de las medidas
objetivas mas utilizadas para valorar la funcionalidad o desempefio fisico en personas
mayores. Esta medida permiten clasificar el nivel de desempefio fisico de las personas
mayores a lo largo de todo el espectro funcional mediante tres pruebas que miden: el
equilibrio, la velocidad de la marcha y la fuerza de las extremidades inferiores (Figura 3).

En primer lugar, se realiza el test de equilibrio. Esta prueba estd compuesta por tres sub-
test jerarquicos: pies juntos, semitandem y tandem. La persona debe de mantener cada
una de estas posiciones durante 10 segundos. A continuacién, se lleva a cabo la prueba
de velocidad de la marcha en la que la persona debe de andar a su ritmo habitual una
distancia de 4 metros. Este test se realiza un total de 2 veces y se registra el tiempo mas

breve. Finalmente, se valora la fuerza de las extremidades inferiores mediante una prueba
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en la cual la persona se levanta y se sienta en una silla un total de 5 veces, de la forma
mas rapida posible, y se registra el tiempo total empleado. Cada prueba se puntda de 0
(peor rendimiento) a 4 (mejor rendimiento). También se obtiene una puntuacién total de

desempefio fisico, que es la suma de la de los 3 test y que oscila entre 0 y 12.

Por lo que respecta a la capacidad predictiva de la escala, numerosos estudios han hallado
gue puntuaciones bajas en esta bateria se relacionan con unas peores consecuencias para
la salud, concretamente una mayor dependencia, institucionalizacion, hospitalizacion y
mortalidad en personas mayores (Guralnik et al., 2000; Studenski et al., 2003; Onder et
al., 2005; Ostir et al., 2007).

Figura 3. Pruebas de la bateria corta de desempefio fisico (SPPB; Guralnik, 1994)
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e Composicion corporal

La composicion corporal se midié mediante una bascula de bioimpedancia. La
impedancia bioeléctrica o bioimpedancia es una medida que estima la composicion
corporal, aportando datos sobre: masa grasa, masa libre de grasa 0 masa magra e
hidratacion corporal. Se trata de un método sencillo, econémico y répido (Jackson et al.,
2013; Lukaski, 2013) y, hoy en dia, es la Unica técnica no invasiva que puede valorar
especificamente variaciones de hidratacién independientemente del peso corporal y de
cualquier condicion clinica (Pefia-Amaro, Garcia-Lopez, Jimeno-Uclés, 2010).

La técnica de bioimpedancia se basa en la oposicion que ofrecen los tejidos corporales al
paso de la corriente eléctrica. Dicha resistencia es mayor en la masa grasa y menor en la
masa libre de grasa, donde se encuentran en mayor proporcion agua corporal y electrolitos
(Lukaski, 2013). Para este estudio se utilizo la bascula Tanita (TBF300), la cual mide la
impedancia mediante la técnica pie-pie. Este tipo de técnica utiliza cuatro electrodos que
hacen contacto con las plantas de los pies a través de la presion que ejerce el peso corporal.
A partir de este contacto, la bascula aplica ecuaciones con las mediciones de la
impedancia, el peso corporal, la estatura, la edad y el sexo para estimar la composicion

corporal, la cual viene detallada con los siguientes valores:

- Indice de masa corporal (IMC): valores 6ptimos entre 19 y 25;
- Impedancia: rango 6ptimo entre 450 y 650

- Masa grasaen Kg: 11,4 — 16,9kg

- Masa grasa en %: 20 — 27%

- Masa magra en Kg

- Agua total del cuerpo en Kg: porcentaje ideal entre 50% y 60% del peso total.

La medida de bioimpedancia ha sido utilizada en muchos estudios, entre ellos en el
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES I11), un estudio en el que

se valoran la salud y el estado nutricional de la poblacién general estadounidense.

5.5. FASES DEL ESTUDIO
En el siguiente apartado se describen las diversas fases del estudio (ver figura 4).
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5.5.1. Valoracioén inicial

En primer lugar, a partir del cupo de pacientes de los profesionales sanitarios de los
Centros de Salud de Guillem de Castro y Nou Moles se realiz6 una seleccion de las
personas mayores que cumplian con los criterios de inclusion para participar en el estudio.
Los profesionales sanitarios de los centros de salud fueron los primeros en establecer el
contacto con los potenciales participantes. En esta primera toma de contacto el profesional
les presentaba brevemente el objetivo de la investigacion y, si el paciente mostraba
interés, se registraban sus datos personales en una tabla disefiada para tal fin.
Posteriormente, estos datos de contacto se le facilitaban al investigador, quien establecia
contacto telefonico con la persona mayor para explicarle con mas detalle la investigacion

y concertar una cita en su domicilio para la valoracion inicial.

Tanto los participantes del grupo intervencién como del grupo comparacion (un total de
500 participantes) fueron valorados con los mismos instrumentos y en el mismo marco
temporal. Concretamente, esta valoracion inicial se llevé a cabo entre los meses de febrero
de 2015 y julio de 2015. Durante este periodo se valoraron 242 personas del grupo
comparacion (Centro de Salud Guillem de Castro) y 258 personas del grupo intervencién
(Centro de Salud Nou Moles).

Por lo que respecta a las valoraciones complementarias (desempefio fisico y composicion
corporal) de los participantes incluidos en la intervencion, estas se llevaron a cabo durante
las primeras sesiones de la intervencion (octubre de 2015).

5.5.2. Criterios de inclusion

Tras la valoracion inicial, se aplicaron dos tipos de criterios de inclusion entre los
participantes: criterios de inclusion en la investigacion y criterios de inclusion en los

programas de intervencion.
Criterios de inclusion en la investigacion

En primer lugar, el criterio de inclusion en la investigacion se determino en la presencia
de una o varias de las condiciones objeto de intervencion: riesgo de caidas, fragilidad y/o
soledad. Este criterio se aplico tanto al grupo de intervencion como el de comparacion.

La presencia de las variables de intervencion en ambos grupos se conocio a partir de la

valoracion de las mismas, la cual se realizé6 mediante la correccion de los instrumentos
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empleados para medir cada una de estas variables, los cuales han sido presentados

anteriormente. La siguiente tabla muestra los criterios de inclusion en la investigacion.

Tabla 3

Criterios de inclusidon en la investigacion

Variables de

. ., Instrumentos Criterios de inclusion
intervencion

Riesgo de caidas Historia previa de caidas (NICE, Responder afirmativamente a

2013): Historia previa de caidas
- ¢Sehacaido alguna vez en los
ultimos 12 meses? ylo
- ¢Cuantas veces se ha caido en
los tltimos 12 meses? Responder afirmativamente a

i Caidas: Miedo a caer + Problemas para
Riesgo De Caidas: caminar y/o equilibrio (Figura 2)
- ¢ Tiene miedo a caerse?

(Curcio & Gomez, 2012)

- ¢Tiene dificultades para
caminar? o ;Tiene dificultades
para mantener el equilibrio?
(extraidas de TFI; Gobbens,
2010)

Fragilidad Indicador de Fragilidad de Tilburg .,
(TFI; Gobbens, 2010) Puntuacion = 5
Soledad Escala de Soledad Social (Jong

Gierveld & Van Tilburg, 2006) Puntuacién > 2

Tras valorar la presencia del riesgo de caidas, fragilidad y soledad —criterio de inclusion
en la investigacion— en la muestra de estudio quedd establecido el grupo de comparacién
definitivo. Este grupo de comparacién lo conformaron aquellos participantes pacientes
del Centro de Salud Guillem de Castro que presentaron una o varias condiciones de
intervencion. La finalidad de este grupo de comparacion era establecer la eficacia de la
intervencion multidimensional al ser comparado con los participantes incluidos en los

programas de intervencion.

Criterios de inclusion en los programas de intervencion

A continuacion, tras determinar la presencia de una o varias condiciones de intervencion,
unicamente en el grupo intervencion se aplicaron los criterios de inclusion en los
programas de intervencion. Estos criterios de inclusion en los programas de intervencion

fueron:
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1. Estar recomendada la intervencion por los profesionales sociosanitarios del
Centro de Salud Nou Moles.

2. Aceptar participar en los programas de intervencion.

Con respecto al primer criterio, inicamente los pacientes del Centro de Salud Nou Moles,
quienes habian sido establecidos previamente como grupo intervencion, se consideraron
como potenciales participantes en los programas de intervencion. De estos, aquellos que
presentaron una o varias de las condiciones objeto de intervencion —criterio de inclusion
en la investigacion— fueron sometidos un proceso de toma de decisiones individualizado
y consensuado con los profesionales sociosanitarios del Centro de Salud Nou Moles. Esta
fase de consenso tenia por objetivo obtener la recomendacion, por parte de los
profesionales sociosanitarios, para la inclusion de los participantes en uno o varios
programas de intervencion; en ella participaron los profesionales sanitarios —-médico de
cabecera de cada participante y, en algunos casos, un profesional de enfermeria—, la
trabajadora social del centro de salud y la investigadora. Estos profesionales se reunieron
para consensuar, a partir de la valoracion inicial y del historial médico, la inclusién de
cada participante en el programa de intervencion que mejor se ajustaba a sus necesidades.
En consecuencia, aquellos participantes cuya inclusion en los programas de intervencion
fue recomendada por los profesionales sociosanitarios, fueron invitados a participar en

uno o ambos programas de intervencion, segun sus necesidades.

Por ultimo, dado el caracter voluntario de la participacion de los programas de
intervencion, el segundo criterio de inclusién en la intervencion se establecio en la
aceptacion voluntaria de cada uno de las personas invitadas a participar en los programas

de intervencion.

Asi bien, todos los participantes del grupo intervencién (Centro de Salud Nou Moles) que
cumplieron todos los criterios de inclusion —1) presencia de riesgo de caidas, fragilidad
y/o soledad; 2) estar recomendada la intervencion; y 3) aceptar participar en la misma—
fueron denominados grupo de intervencidn; mientras que el grupo comparacion quedé
establecido tras las aplicacion del criterio de inclusién en la investigacion: presencia de

riesgo de caidas, fragilidad y/o soledad.

5.5.3. Intervencion

En base a la revision bibliografica llevada a cabo para cada una de las variables de
intervencion —-riesgo de caidas, fragilidad y soledad— se disefid una intervencion
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multidimensional que incluia dos programas de intervencion especificos: (1) un programa

dirigido a reducir las caidas y la fragilidad, y (2) un programa dirigido a reducir la soledad.

Ambos programas se implementaron en el Centro Social de Nou Moles de la ciudad de
Valencia. La eleccion de este centro se basé en la ubicacién del mismo, ya que se
encuentra junto al Centro de Salud de Nou Moles y en el vecindario en el que vivian la

mayoria de las personas mayores que conformaban el grupo intervencion.

5.5.3.1. Intervencion sobre el riesgo de caidas y la fragilidad: un programa de ejercicio fisico

La fragilidad y el riesgo de caidas entre las personas mayores son dos condiciones que
van de la mano, ya que comparten tanto factores de riesgo como consecuencias para la
salud. Por ello, ambas condiciones se abordaron de manera conjunta mediante un

programa de ejercicio fisico.

El ejercicio fisico es una estrategia ampliamente utilizada para prevenir el riesgo de caidas
y la fragilidad fisica. Tal y como ha sido expuesto en capitulos anteriores, las
intervenciones basadas en programas de ejercicio fisico son las que han demostrado ser
mas efectivas en la disminucién y prevencion de la fragilidad y del riesgo de caidas en la
poblacién mayor, incluso en la prevencion de las caidas mas graves, la cuales suelen ir
acompariadas de fracturas (EI-Khoury et al., 2013). Por tanto, la intervencién en riesgo
de caidas y fragilidad fisica disefiada en el marco de esta investigacion consiste en un

programa grupal de ejercicio fisico.
Los objetivos de este programa de ejercicio fisico son:

1. Reducir el numero de caidas y el nimero de participantes que las sufren entre las

personas mayores que habian sido valoradas con riesgo de caidas.

2. Reducir la fragilidad entre aquellos participantes que presentaban indicios de

padecerla.

El disefio de este programa grupal de ejercicio fisico se baso en la evidencia recogida en
estudios previos que han demostrado que los programas multicomponente que incluyen
el entrenamiento en equilibrio (Sherrington et al., 2011) o, al menos, dos 0 mas de los
siguientes tipos de entrenamiento: fuerza, equilibrio, flexibilidad y resistencia (Ambrose,
Paul, & Hausdorffb, 2013; Cadore, Rodriguez-Mafas, Sinclair, & lzquierdo, 2013;

Gillespie et al., 2012) son los mas eficaces en reducir y/o prevenir el riesgo de caidas.
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Ademas de reducir el riesgo de caidas, los programas de ejercicio basados en el
entrenamiento progresivo de la fuerza, del equilibrio y de la resistencia se asocian con
una mejora del desempefio fisico, incluyendo la fuerza de los miembros superiores e
inferiores y la movilidad (Daniels et al., 2008; Matsuda et al., 2010), todos ellos factores
relacionados con la fragilidad. Por ello, este tipo de programas de ejercicio son los méas
recomendados para reducir el riesgo de caidas y la fragilidad en las personas mayores
(Chodzko-Zajko et al., 2009). Ademas, muchos de estos estudios indican que la practica
de ejercicio fisico grupal es igual, o incluso mas, eficaz que la practica individual
(Kyrdalen, Moen, Roysland, & Helbostad, 2014).

Concretamente, uno de los programas de ejercicio fisico existentes que incluye estos tipos
de entrenamiento es el Programa de Ejercicios Otago (Campbell & Robertson, 2003). Tal
y como se ha visto en el capitulo 2, el Programa de Ejercicios Otago fue desarrollado en
por la Universidad de Otago de Nueva Zelanda y validado en 1016 personas de entre 65
y 79 afos en cuatro estudios controlados aleatorizados (Campbell et al., 1997; 1999;
Robertson et al., 2001a; 2001b). Posteriormente, el Programa Otago se ha validado en
otros muchos estudios en diferentes paises, y ha demostrado ser efectivo en la reduccién
de caidas (Thomas, Mackintosh, & Halbert, 2010), incluso hasta en un 35% (Robertson,
Campbell, Gardner, & Devlin, 2002; Taylor & Stretton, 2004) y en la reduccion del riesgo
de mortalidad (Thomas, Mackintosh, & Halbert, 2010).

Partiendo de la evidencia empirica que avala la eficacia del Programa de Ejercicios Otago
para la prevencion de caidas, los 34 ejercicios que conforman el Otago fueron incluidos
en el disefio del programa de ejercicio fisico desarrollado en el marco de esta
investigacion, para el cual ya habian sido disefiados 27 ejercicios ad hoc. Para el disefio
de estos ultimos ejercicios se contdé con la colaboracién de una fisioterapeuta, que
posteriormente supervisé la ejecucion del programa, tal y como se recomienda en otros
estudios (Giné-Garriga et al., 2013; Kyrdalen, Moen, Roysland, & Helbostad, 2014;
Gillespie et al., 2009). Por tanto, el programa disefiado y aplicado en este estudio para
reducir el riesgo de caidas y la fragilidad consiste en un total de 61 ejercicios (34 del
programa Otago y 27 ejercicios ad hoc) que se agrupan en 10 rutinas (Tabla 4). Cada una
de las sesiones tuvo una duracion de 45 minutos, tal y como ha sido recomendado en otros

trabajos (Theou et al., 2011) y se distribuy0 de la siguiente manera:

- 5 min: Calentamiento (caminando alrededor de la clase)

- 5 min: Estiramientos
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- 25 min: Rutina (6 ejercicios)
- 5 min: Estiramientos

- 5 min: De vuelta a la calma (caminando alrededor de la clase)

Los ejercicios que constituyen el programa de ejercicio fisico de esta intervencion
incluyen el entrenamiento en equilibrio, la fuerza, la flexibilidad y el ejercicio aerébico
progresivo. Por tanto, este programa de ejercicio fisico orientado a reducir las caidas y la
fragilidad es un programa grupal y multicomponente, que incluye los tipos de
entrenamiento que han demostrado ser eficaces tanto para reducir las caidas como para
disminuir la fragilidad a partir de la mejora del desempefio o funcion fisica y el retraso de

la aparicion de la sarcopenia, aspecto central de la fragilidad.

El programa de ejercicio fisico se desarrollé durante 9 meses, desde octubre 2015 a julio
de 2016 en el Centro Social de Nou Moles. Los participantes se distribuyeron en cuatro
grupos (con un maximo de 20 personas cada uno). Cada uno de los grupos acudia dos
veces por semana, tal y como se ha recomendado en diversos estudios (Sherrington et al.,
2008; Thomas, Mackintosh, & Halbert, 2010), en diferente franja horaria (de 9.30h a
10.15h; de 10.15h a 11h; de 11.30h a 12.15h; de 12.15h a 13h). En la siguiente tabla se

presenta el programa de ejercicio fisico en su totalidad.

Tabla 4

Descripcidn del programa de intervencion sobre el riesgo de caidas y la fragilidad

INTERVENCION EN RIESGO DE CAIDAS Y FRAGILIDAD: PROGRAMA DE
EJERCICIO FisICO

Rutina 1: Espalda + flexibilidad

Ejercicio 1
Posicion: En decubito supino con los brazos a los lados del cuerpo.

Ejecucion: Inspirar mientras se llevan los brazos hacia arriba arrastrandolos por el suelo y
estirar los brazos y las piernas. Mantener esa posicién unos segundos y espirar al volver a la
posicidn inicial.

Ejercicio 2

Posicion: En cuadrupedia con las manos ligeramente adelantadas con respecto a los hombros.
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Ejecucion: Inspirar al tiempo que se llevan los gluteos hacia los talones y se estira la columna.

Exhalar al volver a la posicion inicial.
Ejercicio 3

Posicién: En bipedestacion con los pies separados a la altura de los hombros y las manos en la

parte baja de la espalda.

Ejecucion: Arquear ligeramente la espalda hacia atrés.

Ejercicio 4

Posicion: En bipedestacion con las manos en las caderas.

Ejecucion: Girar el tronco hacia la derecha y la izquierda, sin forzar y sin mover las caderas.
Ejercicio 5

Posicion: En sedestacion con los dedos entrelazados detras de la nuca.

Ejecucion: Girar el tronco la derecha y la izquierda. Al final del movimiento realizar una

pequefia inclinacidén como si se quisiera llevar el codo hacia el coxis.
Ejercicio 6

Posicion: Con las piernas ligeramente separadas y un poco flexionadas. El torso inclinado hacia

delante.

Ejecucion: Levantar los brazos tanto como sea posible y después extenderlos hacia los lados.

Alternar estos dos movimientos lentamente, acompasados con la respiracién.

Rutina 2: Térax, abdomen y cuello

Ejercicio 1

Posicién: En bipedestacion con las piernas ligeramente separadas. Los brazos separados y

elevados por encima de la cabeza.

Ejecucion: Inspirar e iniciar la contraccion de brazos y torso para bajar los brazos y cruzarlos

frente al pecho. Aumentar un poco mas la contraccién antes de volver a la posicion inicial.
Ejercicio 2

Posicion: En bipedestacion con las piernas ligeramente separadas y los pufios al frente uno

sobre el otro.

Ejecucion: Inspirando, empujar lentamente el pufio de arriba contra el de abajo, el cual opone

resistencia.
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Ejercicio 3

Posicion: En bipedestacion con las piernas ligeramente separadas y los brazos cayendo

naturalmente a los lados.

Ejecucion: Inspirar al tiempo que se contraen los musculos del pecho, de la espalda y de los

brazos como si quisiéramos llevar los brazos a tocar el lateral de los muslos.
Ejercicio 4

Posicion: En decubito supino con las rodillas y las caderas flexionadas a 90° y los brazos

extendidos a ambos lados del cuerpo.

Ejecucion: Exhalar al tiempo que se llevan las rodillas juntas a un lado hasta que tomen

contacto con el suelo. Al inspirar se llevan a su posicion inicial.
Ejercicio 5
Posicion: En sedestacion o bipedestacion, con el torso erguido y los hombros hacia atras.

Ejecucion: Girar la cabeza lentamente a un lado y otro, tanto como sea posible y sin forzar,

acompasando el movimiento con la respiracion.
Ejercicio 6
Posicion: En sedestacion o bipedestacion, con el torso erguido, mirando hacia delante.

Ejecucion: Colocar una mano en la barbilla y guie la cabeza hacia atrés.

Rutina 3: Equilibrio

Ejercicio 1
Posicion: En sedestacion sobre una silla no excesivamente baja y con reposabrazos.

Ejecucion: Colocando los pies por detras de las rodillas e, inclindndose hacia delante, empujar

con las dos manos sobre los reposabrazos para levantarse.
Ejercicio 2
Posicion: En sedestacion sobre una silla no excesivamente baja y con reposabrazos.

Ejecucion: Colocando los pies por detras de las rodillas e, inclindndose hacia delante, empujar

con una mano sobre el reposabrazos para levantarse.
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Ejercicio 3

Posicion: En sedestacion sobre una silla no excesivamente baja y con reposabrazos o sin

reposabrazos.

Ejecucion: Colocando los pies por detrds de las rodillas e, inclindndose hacia delante,

levantarse sin usar las manos.

Ejercicio 4

Posicion: En bipedestacion con apoyo en una mesa.
Ejecucion: Caminar 10 pasos hacia atrés.

Ejercicio 5

Posicion: En bipedestacion y con la mirada al frente. Tener una mesa cerca por si se pierde el

equilibrio.

Ejecucion: Caminar 10 pasos hacia atras.

Ejercicio 6

Posicion: En bipedestacion frente a una escalera con apoyo en la barandilla.

Ejecucion: Subir y bajar un tramo de escaleras.

Rutina 4: Cuello y hombros

Ejercicio 1
Posicion: En sedestacion o bipedestacion, con el torso erguido y los hombros hacia atras.

Ejecucion: Flexionar y extender la cabeza hacia delante y hacia atras, tanto como sea posible y

sin forzar, acompasando el movimiento con la respiracion.
Ejercicio 2
Posicion: En sedestacion o bipedestacion, con el torso erguido y los hombros hacia atras.

Ejecucion: Inclinar la cabeza a un lado y a otro, tanto como sea posible y sin forzar,

acompasando el movimiento con la respiracion.
Ejercicio 3

Posicion: En sedestacion o bipedestacién, con el torso erguido y los brazos relajados a los

costados del cuerpo.

Ejecucion: Realizar movimientos circulares, lentos y amplios hacia delante y hacia atréas.
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Ejercicio 4
Posicion: En bipedestacion con un brazo relajado al costado del cuerpo. El brazo contrario

sujeta su codo pasando por detras de la espalda.

Ejecucion: Al inspirar, llevar el pufio del brazo que esta al costado del cuerpo hacia delante con

fuerza. El otro brazo opone resistencia.
Ejercicio 5

Posicién: En bipedestacion con los brazos extendidos detrds de la espalda sujetando una

mufieca con la mano contraria.

Ejecucion: Al inspirar se eleva el hombro cuya mufieca esté sujeta mientras el otro brazo opone

resistencia. Exhalar al volver a la posicion inicial.
Ejercicio 6

Posicién: En bipedestacion con los brazos flexionados y una manos sujetando la mufieca

contraria frente al vientre.

Ejecucion: Tirar del brazo sujeto mientras el contrario opone resistencia Inspirar durante la

traccion y exhala al volver a la posicion inicial.

Rutina 5: Miembros superiores

Ejercicio 1
Posicion: En bipedestacion con un brazo pegado al costado del cuerpo y el antebrazo

flexionado. La mano contraria le sujeta la mufieca.

Ejecucidn: Inspirar mientras con el brazo junto al costado se resiste al otro que tira de él hacia

delante. Exhalar al volver a la posicion inicial.
Ejercicio 2
Posicidn: En bipedestacion con los brazos extendidos a los lados del cuerpo.

Ejecucion: Apretar fuertemente el pufio y llevarlo hacia el hombro al inspirar contrayendo el

biceps con fuerza. Pronar el pufio y exhalar al extender el brazo contrayendo el triceps.
Ejercicio 3
Posicién: En sedestacion con el codo apoyado sobre una mesa. Llevar la mano hacia el hombro.

Ejecucion: Contraer fuertemente el biceps y empujar el codo contra la mesa.
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Ejercicio 4
Posicidn: En bipedestacion o sedestacion con el brazo flexionado a 90° hacia delante.

Ejecucion: Formar un pico con los dedos y flexionar la mufieca hasta tocar la mufieca con los

dedos.
Ejercicio 5

Posicion: En bipedestacion o sedestacion con los brazos extendidos hacia delante a 90° con el

torso.

Ejecucion: Abrir y cerrar el pufio rdpidamente.

Ejercicio 6

Posicion: En bipedestacion o sedestacidn. Con la palma de la mano abierta y hacia abajo, y los
dedos separados.

Ejecucion: Flexionar cada dedo hacia la palma de la mano dejando al resto en la posicion

inicial.

Rutina 6: Equilibrio

Ejercicio 1
Posicién: En bipedestacion con apoyo en una mesa y la mirada al frente. Con un pie colocado

delante del otro para que formen una linea recta.
Ejecucion: Mantener la posicion 10 segundos.
Ejercicio 2

Posicion: En bipedestacion con la mirada al frente y un pie colocado delante del otro para que

formen una linea recta. Tener una mesa cerca por si se pierde el equilibrio.
Ejecucion: Mantener la posicion 10 segundos.
Ejercicio 3

Posicion: En bipedestacion con apoyo en una mesa Yy la mirada al frente. Levantar una pierna

para que recaiga el peso solo sobre la contraria.
Ejecucion: Mantener la posicion 10 segundos.
Ejercicio 4

Posicion: En bipedestacion. Levantar una pierna para que recaiga el peso solo sobre la

contraria. Tener una mesa cerca por si se pierde el equilibrio.
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Ejecucion: Mantener la posicion 10 segundos.
Ejercicio 5

Posicion: En bipedestacion. Levantar una pierna para que recaiga el peso solo sobre la

contraria. Tener una mesa cerca por si se pierde el equilibrio.

Ejecucion: Mantener la posicion 30 segundos.

Ejercicio 6

Posicion: En bipedestacion. Tener una mesa cerca por si se pierde el equilibrio.

Ejecucion: Caminar a ritmo regular girando sobre si mismo. El trayecto debe formar un ocho.

Rutina 7: Cadera y muslo

Ejercicio 1
Posicion: En bipedestacion junto a una mesa que sirva de apoyo. Puede usarse una tobillera

para afiadir resistencia.

Ejecucion: Con la pierna y el tobillo rectos, levantar la pierna lateralmente en abduccion.

Después volver a la posicién inicial.
Ejercicio 2
Posicion: En bipedestacion frente a una mesa con ambas apoyadas sobre ella. La rodilla

flexionada con el pie lo mas cerca posible de los gliteos y la rodilla hacia atras.

Ejecucion: Llevar el pie hacia abajo extendiendo la rodilla y regresar a la posicion inicial al

tiempo que se realiza una inspiracion.
Ejercicio 3
Posicion: En bipedestacion con la pierna estirada hacia adelante tanto como se pueda (no méas

de 90° con respecto al tronco). Puede colocarse una mesa cerca para evitar la pérdida de

equilibrio.

Ejecucion: Inspirando, llevar la pierna hacia el lateral con un movimiento semicircular, y

después hacia detras. Con el mismo movimiento regresar a la posicion inicial.
Ejercicio 4
Posicion: En bipedestacion con un pie adelantado respecto al otro, las piernas ligeramente

flexionadas y el peso del cuerpo entre ambas.
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Ejecucion: Contraer el glateo sin cambiar la posicion.
Ejercicio 5
Posicion: En bipedestacion frente a una mesa con ambas apoyadas sobre ella. Puede usarse una

tobillera para afadir resistencia.

Ejecucion: Flexionar la rodilla en direccion a los gluteos y regresar a la posicion inicial

lentamente.
Ejercicio 6
Posicion: En bipedestacion con las piernas ligeramente separadas. Con una mesa cerca por Si

se requiere un apoyo.

Ejecucion: Levantarse sobre la parte anterior del pie y después flexionar muy lentamente las
rodillas, bajando con la espalda erguida tanto como sea posible, sin forzar. Mantener los talones

levantados durante todo el movimiento.
Ejercicio 7

Posicion: En bipedestacion con las dos manos sobre una mesa y los pies a la anchura de los

hombros.

Ejecucion: Bajar flexionando las rodillas, estas deben quedar alineadas con los dedos de los

pies. Volver a la posicion inicial en el momento en que los talones comiencen a levantarse.

Rutina 8: Miembros inferiores

Ejercicio 1
Posicion: En bipedestacion con la mirada al frente y los pies a la anchura de los hombros. Puede

colocarse una mesa cerca para evitar la pérdida de equilibrio.

Ejecucion: Bajar flexionando las rodillas, estas deben quedar alineadas con los dedos de los
pies. Volver a la posicion inicial en el momento en que los talones comiencen a levantarse.
Ejercicio 2

Posicion: En bipedestacion con los pies juntos. Puede colocarse una mesa cerca para evitar la

pérdida de equilibrio, pero no utilizarla para ayudarse.

Ejecucion: Flexionar una pierna llevandola hacia delante tanto como sea posible y llevar el
peso del cuerpo sobre ella. Mantener el tronco erguido y la pierna que queda detrés, sobre el

suelo y con el talon levantado.
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Ejercicio 3

Posicion: en sedestacién con la espalda bien apoyada. Puede usarse una tobillera para afadir

resistencia.

Ejecucion: Estirar la pierna lentamente y después volver a la posicion inicial.

Ejercicio 4

Posicion: En sedestacion o bipedestacion con la rodilla extendida y sin que el pie toque el suelo.
Ejecucion: Realizar la flexion dorsal y después la flexion plantar de tobillo.

Ejercicio 5

Posicién: En bipedestacion con los pies colocados a la anchura de los hombros y apoyo sobre

una mesa. La mirada al frente.

Ejecucion: Elevarse sobre los dedos de los pies y volver los talones al suelo lentamente.
Ejercicio 6

Posicion: En bipedestacion con los pies a la anchura de los hombros y la mirada al frente. Tener

una mesa cerca por si se pierde el equilibrio.

Ejecucion: Elevarse sobre los dedos de los pies y volver los talones al suelo lentamente.

Rutina 9: Equilibrio

Ejercicio 1

Posicion: En bipedestacion con apoyo en una mesa y la mirada al frente. Levantarse sobre las

puntas de los pies.
Ejecucion: Caminar 10 pasos sobre las puntas de los pies.
Ejercicio 2

Posicion: En bipedestacion y con la mirada al frente. Levantarse sobre las puntas de los pies.

Tener una mesa cerca por si se pierde el equilibrio.
Ejecucion: Caminar 10 pasos sobre las puntas de los pies.
Ejercicio 3

Posicion: En bipedestacion con las manos sobre las caderas. Tener una mesa cerca por si se

pierde el equilibrio.
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Ejecucion: Dar 10 pasos hacia un lado y 10 hacia el otro.
Ejercicio 4

Posicion: En bipedestacion con apoyo en una mesa y la mirada al frente. Con un pie colocado

delante del otro para que formen una linea recta.

Ejecucion: Caminar colocando el pie de detras justo delante del otro conservando la posicion

en linea recta. Dar 10 pasos.
Ejercicio 5

Posicion: En bipedestacidn con la mirada al frente y un pie colocado delante del otro para que

formen una linea recta. Tener una mesa cerca por si se pierde el equilibrio.

Ejecucion: Caminar colocando el pie de detras justo delante del otro conservando la posicion

en linea recta. Dar 10 pasos.
Ejercicio 6

Posicion: En bipedestacion con la mirada al frente y un pie colocado delante del otro para que

formen una linea recta. Tener una mesa cerca por si se pierde el equilibrio.

Ejecucion: Caminar colocando el pie de delante justo detréds del otro conservando la posicion

en linea recta. Dar 10 pasos.

Rutina 10. Pantorrilla y pie + equilibrio

Ejercicio 1

Posicién: En bipedestacion con los pies colocados a la anchura de los hombros y apoyo sobre

una mesa. La mirada al frente.

Ejecucion: Levantar los dedos de los pies del suelo manteniéndose sobre los talones, después

volver a apoyar el pie completo lentamente.
Ejercicio 2

Posicion: En bipedestacion con los pies a la anchura de los hombros y la mirada al frente. Tener

una mesa cerca por si se pierde el equilibrio.

Ejecucion: Levantar los dedos de los pies del suelo manteniéndose sobre los talones, después

volver a apoyar el pie completo lentamente.
Ejercicio 3

Posicion: En bipedestacion con los pies ligeramente separados y las rodillas un poco

flexionadas.
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Ejecucion: Desplazar el apoyo hasta la parte lateral de un pie y la medial del otro guardando el

equilibrio. Después invertir el desplazamiento.
Ejercicio 4
Posicion: En sedestacion, apoyar los talones en el suelo con las puntas de los pies hacia arriba.

Ejecucion: Flexionar con fuerza los dedos de ambos pies hacia abajo y mantener unos segundos

la posicion de méxima contraccion.
Ejercicio 5

Posicién: En bipedestacién con apoyo en una mesa y la mirada al frente. Levantar las puntas

de los pies y cargar el peso sobre los talones.
Ejecucion: Caminar 10 pasos sobre los talones.
Ejercicio 6

Posicion: En bipedestacion y con la mirada al frente. Levantar las puntas de los pies y cargar

el peso sobre los talones. Tener una mesa cerca por si se pierde el equilibrio.

Ejecucion: Caminar 10 pasos sobre los talones.

5.5.3.2. Intervencidn sobre la soledad: un programa de apoyo social

La intervencion en soledad consiste en un programa grupal en el cual se fomentan el
apoyo social y la participacion social como estrategias para aliviar los sentimientos de

soledad percibida.

La eleccion del fomento del apoyo social y la participacion social como recursos para
reducir la sensacion de soledad se ha fundamentado en el concepto del capital social
(Nyqvist et al., 2013a; 2013b). Tal y como ha sido expuesto en el capitulo 4, el capital
social engloba los distintos recursos sociales que protegen frente a la soledad, entre los
que se encuentran el apoyo social percibido y la participacion social. Desde el programa
de intervencion sobre la soledad disefiado e implementado en el marco de esta
investigacion se busca: 1) la promocion de los recursos personales, facilitando el
conocimiento y el contacto con otras personas; 2) la promocion de los recursos sociales,
proporcionando informacion y asesoramiento sobre los recursos comunitarios existentes.

La promocidn de estos recursos personales y sociales tiene como finalidad el fomento del
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apoyo social percibido y de la participacion social, que a su vez ha demostrado ser una

estrategia eficaz para la reduccion de la soledad.

Por consiguiente, el objetivo principal de este programa es aliviar el sentimiento de
soledad percibida en las personas mayores que habian sido valoradas con una sensacién

de soledad. Ademas, este programa persigue:

Fomentar la creacion de grupos informales de apoyo entre las personas
participantes, los cuales aumentan los recursos personales (red de apoyo social) y

la sensacion de apoyo social.

- Facilitar la percepcion de la universalidad de los problemas que tienen las
personas mayores como sujetos individuales, al conocer a otras personas en la

misma situacion.

- Facilitar informacion sobre los diferentes recursos sociosanitarios y agentes
comunitarios de interés para las personas mayores en la zona de Nou Moles, lo

cual aumenta los recursos sociales.

- Promover la participacion social a través de los agentes comunitarios de la zona

de Nou Moles.

- Prevenir futuras situaciones de gravedad con informacion sobre recursos
sociosanitarios y agentes comunitarios que faciliten a las personas participantes

tomar medidas a tiempo frente a las adversidades.

El disefio del programa de apoyo social que se presenta a continuacion se basoé en la guia
de intervencion “Caminos: de la soledad a la Participacion” desarrollada por Coll-Planas
y del Valle (2012), tras numerosos afios de investigacién sobre la soledad y los tipos de
intervencion mas efectivos para paliarla. Esta guia presenta una propuesta de intervencion
dirigida a aliviar la soledad en las personas mayores, y esta fundamentada en el concepto
de capital social. Ademas de estar basada en el concepto de capital social, el cual se ha
visto que recoge los recursos sociales que protegen frente a la soledad, el trabajo de Coll-
Planas y del Valle (2012) sirvio de guia para el disefio del programa de apoyo social
porque cumple con las caracteristicas que han demostrado aumentar la efectividad de las
intervenciones dirigidas a paliar la soledad: 1) se trata de una intervencién grupal; 2) se
basa tanto en componentes educativos como de apoyo social y socializacion, ya que su

disefio se fundamenta en la teoria del capital social; y por tanto, el disefio de la
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intervencion tiene fundamentacion tedrica; 3) presenta capacidad de adaptacion al
contexto local, dado que entre sus principales objetivos esta el potenciar el uso de los
recursos sociales existentes en el vecindario; 4) los participantes tienen control sobre el
desarrollo de la intervencion, ya que pueden elegir qué tipo de servicios comunitarios
quieren visitar; y 5) la intervencidn promueve la participacion activa de los participantes
mediante sesiones en las que comparten sentimientos de soledad y discuten las ventajas

de la participacién social.

Partiendo de estas caracteristicas que avalan la eficacia de la intervencién en reducir la
soledad (Cattan et al., 2005; Cohen-Mansfield & Perach, 2015; Dickens et al., 2011;
Gardiner, Geldenhuys & Got, 2016; Masi et al., 2011) y en base al modelo de intervencion
desarrollado por Coll-Planas y del Valle (2012) se disefid6 en el marco de esta
investigacion un programa de intervencién basado en apoyo social y dirigido a aliviar la
soledad (Tabla 5). El programa de apoyo social comprende un total de 18 sesiones

grupales organizadas en tres fases sucesivas:
- Fase 1: Sesiones 1 - 5: fase de inicio, conocimiento y formacién del grupo.

- Fase 2: Sesiones 6 - 15: fase de descubrimiento de los agentes comunitarios de

particion social y de los recursos sociales.
- Fase 3: Sesiones 16 — 18: fase de cierre y visita.

Las sesiones grupales estuvieron dirigidas por un trabajador social, encargado de
dinamizar las sesiones de manera participativa, generando las condiciones para que los

participantes expresaran sus opiniones, preferencias y sentimientos.

El programa de apoyo social se desarroll6 durante 6 meses, desde enero del 2016 hasta
junio del 2016, en el Centro Social de Nou Moles. Un total de 3 grupos de apoyo social
se reunieron una vez por semana en diferente franja horaria (de 10.15h a 11h; de 11.30h
a 12.15h; de 12.15h a 13h) y cada sesion tuvo una duracién de 45 minutos.
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Tabla b

Descripcidn del programa de intervencion sobre la soledad

INTERVENCION EN SOLEDAD: PROGRAMA DE APOYO SOCIAL

Fase 1: Inicio, conocimiento y formacion del grupo

Esta primera fase esta compuesta por 5 sesiones en las que, en primer lugar, se exploran las
percepciones y opiniones que tienen los participantes acerca de la soledad y la participacion
social, de modo que se promueve el debate acerca de ambos conceptos y se reflexiona sobre
cdémo la participacidon puede convertirse en una estrategia para afrontar la soledad. Por otro
lado, esta fase persigue el conocimiento mutuo de los participantes, de sus historias de vida, y
de sus intereses y aficiones, a partir de los cuales se vuelve a remarcar la importancia de la
participacion social. Por Gltimo, esta fase presenta los recursos de participacion del entorno
(actividades socioculturales, equipamientos municipales, etc.) y, en base a las preferencias de
los participantes, se consensuan aquellos que serén visitados o sobre los que se obtendra mas

informacidn en fases posteriores.

Sesion 1. Presentacion del programa de apoyo social

Los objetivos de esta primera sesion son la introduccion del programa de apoyo social a los
participantes, la presentacion del profesional encargado de dirigir los grupos y la formacion del

grupo, fomentando el conocimiento mutuo entre los participantes.

Desarrollo de la sesion: Durante esta sesion inicial se presento a los asistentes en qué consistia
el programa y cuales eran los objetivos del mismo. Por otro lado, esta primera sesién sirvio de
primera toma de contacto de los participantes con el profesional encargado de dirigir los
grupos, asi como entre los participantes mismos. Para fomentar el conocimiento mutuo entre
los asistentes, el trabajador social solicité una rueda de presentaciones para facilitar que los

participantes se conocieran.

Sesion 2. Soledades

Los objetivos de la segunda sesion son introducir el tema de la soledad y facilitar que los
participantes hablen abiertamente de ella, expresando opiniones, sentimientos, inquietudes y

dudas con respecto a las distintas maneras de vivir la soledad.

Desarrollo de la sesion: En primer lugar, el profesional que conducia el grupo presentd unas
fotografias que mostraban diferentes escenas de personas mayores experimentando soledad,
alguna de ellas con malestar, y otras de manera positiva, y pidié a los participantes que

explicasen sus sensaciones y opiniones acerca del contenido de las fotografias. Las siguientes
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preguntas sirvieron para fomentar el discurso: ;Qué puede pasarle a la persona de la foto,
¢Como se siente?, ;Qué podria hacer para cambiar esa situacion? A partir de las narraciones
de los participantes se identificaron los distintos tipos de soledad, las diferentes situaciones
vivenciales que rodean o fomentan la soledad, el bienestar o el malestar que produce la soledad,
las distintas formas de afrontamiento practicadas y, ademas se construyeron definiciones

grupales sobre los posibles tipos de soledad.

Finalmente, se pidio a los participantes que reflexionaran y compartieran, de manera voluntaria,
los sentimientos de soledad vividos durante su recorrido vital. Algunas preguntas facilitadoras
para expresar los sentimientos personales de la soledad fueron: ;Algunas veces os sentis solas
0 solos?, ¢Como llegasteis a este estado o qué propicid este sentimiento?, ;Qué hacéis para
sentiros mejor?, ¢Creéis qué la soledad un estado temporal o permanente?, ;Pensdis que la
soledad puede tener consecuencias para la salud? A partir de esta exploracion individual de la
soledad vivida, los participantes reflexionaban sobre los propios sentimientos de soledad, se
indagaba sobre la relacién entre la soledad y la salud, y por otro lado, se fomentaba el

conocimiento mutuo entre los participantes.

Ademas, en esta sesion se crearon listas con los numeros de teléfono de los participantes para
gue éstos pudieran ponerse en contacto entre ellos, y se les solicitd que para la proxima sesion
trajesen fotografias u otro tipo de recuerdos que fueran importantes para ellos o que

representasen algun momento importante de su ciclo vital.

Sesion 3. Historias de vida

El objetivo de esta actividad es conocer las historias de vida de los participantes, y a partir de
estas sus intereses y aficiones. Asimismo, esta actividad mejora el conocimiento mutuo y la

cohesion grupal.

Desarrollo de la sesion: En primer lugar, se recapituld sobre el tema tratado en la sesion
anterior. Concretamente, se resumieron brevemente los diferentes tipos de soledad

identificados, las vivencias que la rodean y las estrategias de afrontamiento frente a la soledad.

A continuacion, los participantes presentaron las fotografias que habian traido de casa. Cada
persona explicaba por qué habia elegido esa fotografia y qué representaba para ellos. A las
personas que no trajeron ninguna fotografia ni ningin otro objeto se les preguntd por qué no

habian traido nada y que habrian querido traer.
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Sesion 4. La participacion

El objetivo que persigue esta sesion es movilizar la participacion social a partir de los intereses

y las aficiones de los participantes.

Desarrollo de la sesion: En primer lugar, se explord el significado de la participacion a través
de una actividad en la que se preguntd a los participantes: ¢Qué quiere decir participar?, y con
la finalidad de estimular el didlogo, se mostraron diferentes fotografias con escenas de
participacion (personas realizando actividades en grupo o solas, visitas culturales, viajes, etc.).
Estas fotografias sirvieron de punto de partida para iniciar un debate acerca de la importancia

de la participacion social como recurso de afrontamiento de la soledad.

A continuacidn, se pregunto a los participantes sobre sus propios intereses y aficiones. Para
ello, se emplearon las siguientes preguntas guia: ¢Cudndo aparecieron éstos intereses?,
¢Considerais que podéis hacer aquello que os interesa?, ¢Qué tipo de actividades os gustaria

hacer fuera de casa?, ¢Por qué son importantes estos intereses?

Para finalizar, se indic6 que en la siguiente sesion se valorarian las posibilidades y las
limitaciones para llevar a cabo las aficiones e intereses expresados en su entorno de

proximidad, es decir en el propio barrio.

Sesion 5. Mapa de recursos

Los objetivos de esta sesidn son conocer la oferta de recursos sociales y comunitarios del barrio,

e identificar el interés del grupo por conocer estos recursos.

Desarrollo de la sesion: Al inicio de la sesion se volvié a remarcar la importancia de la
participacion social como un recurso de afrontamiento de la soledad y se retomaron los
intereses y aficiones de los participantes, los cuales habian sido identificados en la sesion
anterior. Una vez conocidos las principales aficiones e intereses del grupo, el trabajador social
encargado de dirigir el grupo enfatizé la importancia de la implicacion con el barrio y del
conocimiento de los recursos existentes en el mismo, los cuales podian responder a las aficiones
e intereses de los participantes, y por tanto fomentar la participacién social. En consecuencia,
el trabajador social presentd el mapa de recursos y actividades del barrio, es decir la oferta
existente a nivel comunitario de actividades socioculturales y equipamientos locales. Una vez
presentados se solicitd a los participantes que indicaran qué recursos y actividades les
resultaban de mayor interés con la finalidad de organizar charlas al respecto y/o visitas. Para
concluir, se informd a los participantes de que las siguientes sesiones se organizarian en base

a los recursos y actividades seleccionados como de interés por los participantes.
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Fase 2. Descubrimiento de los agentes comunitarios de particion social y de los recursos

sociales

En la fase 2 se presentan los diferentes recursos de participacién a nivel comunitario que han
sido seleccionados por los participantes en la fase 1. Estos recursos se presentan mediante
charlas o visitas, y cada una de estas esta seguida por una sesion de reflexion en la que se

comparten las impresiones acerca del recurso presentado en la sesion anterior.

Entre los objetivos de estas sesiones se encuentran: conocer la oferta de recursos de
participacion en su entorno; incentivar una actitud critica y de curiosidad a nuevos temas y
actividades; y concienciar acerca de la responsabilidad personal con relacién al ocio y a la toma

de decision sobre el ocio futuro.

Sesioén 6. Presentacion del Centro Social Nou Moles

En esta primera sesion de la fase 2 se presento el recurso comunitario en el que se celebraban
las sesiones grupales, el Centro Social de Nou Moles. EI objetivo era conocer las actividades

gue se llevaban a cabo en este centro social.

Desarrollo de la sesion: La presidenta del Centro Social de Nou Moles ofrecié una charla en la
que explico las distintas actividades (gimnasia, pintura, karaoke, informatica, talleres de
memoria, excursiones, etc.), las cuales en su mayoria estaban ofertadas por el Ayuntamiento
de Valencia. Ademas, se dio informacidn sobre horarios y el procedimiento de inscripcion para

cada una de las actividades.

Sesion 7. Reflexion sobre el Centro Social Nou Moles

El objetivo de las sesiones de reflexion es compartir las impresiones acerca del recurso que se

ha presentado en la sesion anterior.

Desarrollo de la sesion: Con la finalidad de propiciar el debate, el trabajador social encargado
de conducir el grupo comenzaba cada sesion de reflexion con un resumen del recurso
presentado en la sesién precedente y seguidamente solicitaba a los participantes que
compartieses sus impresiones y opiniones sobre el mismo. Para motivar el debate y la reflexion
se utilizaron las siguientes preguntas guia: ¢Qué pensais de las actividades que se realizan en
el Centro Social Nou Moles?, ¢ Tienen relacion con vuestros intereses personales?, ¢Por qué?,
¢Son faciles o dificiles de realizar?, ;Os ha despertado intereses 0 motivaciones nuevas?

Ademas de fomentar el didlogo, estas preguntas promovian la reflexién individual entre los
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participantes sobre cOmo encajaban estas actividades con sus intereses personales y sobre la

posibilidad de inscribirse en las mismas.

Sesion 8. Presentacion de la Oficina Municipal de Atencion a las Personas Mayores

(Ayuntamiento de Valencia)

En esta octava sesion se presentd la Oficina Municipal de Atencion a Personas Mayores, un

recurso comunitario dirigido especificamente a cubrir las necesidades de las personas mayores.

Desarrollo de la sesién: Un técnico de la Oficina Municipal de Atencién a Personas Mayores
presento este recurso comunitario y explico los distintos servicios, tanto asistenciales como de
ocio, que se gestionan desde este recurso, entre los que se encuentran: el servicio de ayuda a
domicilio, los centros de dia, y las residencias publicas para personas mayores, asi como la
oferta cultural y de eventos dirigidos a personas mayores de la ciudad de Valencia. Tras la
exposicion de todos estos servicios, los asistentes a la charla tuvieron la oportunidad de

preguntar todas sus dudas e inquietudes al respecto.

Sesion 9. Reflexién sobre la Oficina Municipal de Atencion a las Personas Mayores

(Ayuntamiento de Valencia)

Durante esta sesién se compartieron las impresiones acerca de la charla sobre Oficina

Municipal de Atencion a Personas Mayores.

Desarrollo de la sesion: Para motivar el debate y la reflexidn sobre este recurso comunitario se
utilizaron las siguientes preguntas guia: ;Qué pensais de los servicios ofrecidos por la Oficina
Municipal de Atencion a las Personas Mayores?, ¢Tienen relacion con vuestros intereses

personales?, ;Por qué?, ;Considerais que la informacion ofrecida durante la charla es util?

Sesion 10. Presentacion del rol de la Trabajadora Social en el Centro de Salud de Nou Moles

El objetivo de esta sesion era que los participantes conocieran la existencia de los profesionales
de trabajo social dentro del &mbito sanitario y el papel que desempefian. Concretamente y en
base al interés de los propios participantes que son usuarios del Centro de Salud de Nou Moles,

se presento el rol de la Trabajadora Social de este centro de salud.

Desarrollo de la sesion: La trabajadora social del Centro de Salud de Nou Moles ofrecié una
charla sobre su papel y las funciones que desarrolla en el centro de salud, del cual todos los
participantes son pacientes. Ademas, en esta sesion la trabajadora social también informo
acerca de las actividades de formacidn en temas relacionadas con el manejo de enfermedades

cronicas y habitos de vida saludable que se organizan desde el centro de salud.
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Sesion 11. Reflexidn sobre el rol de la Trabajadora Social en el Centro de Salud de Nou Moles

Esta sesion sirvio para reflexionar sobre el papel de la trabajadora social dentro del contexto

sanitario y concienciar sobre la importancia de los factores sociales para la salud.

Desarrollo de la sesién: En primer lugar, el trabajador social encargado de dirigir el grupo hizo
un resumen sobre la informacion ofrecida en la charla de la sesién anterior. Y a continuacion,
el grupo pudo expresar sus impresiones acerca del rol del trabajador social sanitario y de la
informacidn especifica ofrecida por la trabajadora social del Centro de Salud de Nou Moles, y

como podia ésta ser de utilidad para ellos.

Sesion 12. Presentacion de la Asociacion de Vecinos del Barrio

En esta sesion se presentd la Asociacion de Vecinos del Barrio de Nou Moles, como otro

recurso comunitario.

Desarrollo de la sesion: La presidenta de Asociacion de Vecinos del Barrio de Nou Moles dio
una charla sobre la importancia de la asociacion para el desarrollo del barrio, y explicd los
servicios que se ofrecen y los proyectos pasados, presentes y futuros de la asociacion. Ademas,

informd a los asistentes cémo podian formar parte de esta asociacion.

Sesion 13. Reflexion sobre la Asociacién de Vecinos del Barrio

Esta sesion sirvio para resumir la informacidn ofrecida por la presidenta de la Asociacién de

Vecinos del Barrio y compartir las opiniones e impresiones acerca de la misma.

Sesion 14. Presentacion de la Asociacion Hogares Compartidos

En esta sesion se present6 la Asociacion Hogares Compartidos como un recurso comunitario
gue ofrece una alternativa para aquellos mayores que no tienen recursos para tener una vivienda
digna con su pension. Ademas, las viviendas compartidas ofrecidas por esta asociacion también
son una alternativa a los recursos tradicionales, como las residencias para mayores y los centros
de dias. Asimismo, estas viviendas favorecen la autonomia e independencia de las personas

mayores que las comparten.

Desarrollo de la sesion: A presentar la Asociacion Hogares Compartidos acudieron tres
personas: la trabajadora social de la asociacion, un estudiante de trabajo social en précticas en
la asociacion y un usuario de uno de las viviendas que la asociacion dispone en el barrio. En
primer lugar, se explico el caracter asistencial de la asociacion y cémo funcionaba, lo cual se

reforzd a partir de la experiencia en primera persona de un de los usuarios. Por otro lado, se
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informo a los asistentes acerca de la oportunidad de realizar un voluntariado con otras personas
mayores a través de esta asociacion.
Sesion 15. Reflexion sobre la Asociacion Hogares Compartidos

Esta sesion sirvio para compartir las opiniones e impresiones acerca de la Asociacion Hogares
Compartidos. Ademas, en esta sesion se debatié acerca de las alternativas existentes a vivir

solo.

Fase 3: Cierre y visita

El objetivo de las dos sesiones de cierre es reflexionar sobre los temas tratados a lo largo de
todo el programa, entre los que se encuentran: la relacion entre la salud, la soledad y la
participacion, y el conocimiento de nuevas posibilidades de afrontamiento de la soledad a partir

de los recursos identificados y consensuados en la fase 1 y presentados en la fase 2.

Sesioén 16. Sesion cierre |

El objetivo de esta primera sesion de cierre es la reflexion sobre el contenido de la primera fase
del programa. Para ello, el trabajador social encargado de dirigir el grupo presenta un resumen

sobre los temas tratados en las sesiones anteriores: soledad y participacion.

Desarrollo de la sesion: El trabajador social pidié a los participantes que reflexionaran y
debatieran, desde las nuevas experiencias vividas, sobre los diferentes tipos de soledad, sobre

la relacion entre la soledad y la salud, y sobre la importancia de la participacién social.

Sesioén 17. Sesién cierre 1

El objetivo de esta Gltima sesion grupal es la reflexion sobre el contenido de la segunda fase

del programa.

Desarrollo de la sesion: En primer lugar, el trabajador social encargado de dirigir el grupo
presentd un resumen de los cinco recursos presentados a lo largo del programa: Centro Social
Nou Moles, Oficina Municipal de Atencién a las Personas Mayores, Trabajadora Social del
Centro de Salud Nou Moles, la Asociacion de Vecinos del Barrio y Asociacion Hogares
Compartidos. A continuacién, se pidid a los participantes que reflexionaran y debatieran, desde
las nuevas experiencias vividas, sobre las diferentes estrategias para afrontar la soledad, los
recursos que tenian a su alcance, tanto a nivel asistencial como de participacion, para afrontarla

y sobre los beneficios o desventajas de haber participado en el programa de apoyo social.
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Sesidn 18. Visita Iglesia de San Nicolas

Como ultima actividad se propuso una salida grupal con los objetivos de fomentar la cohesion
grupal e incentivar el conocimiento sobre los recursos culturales que ofrece la ciudad de

Valencia.

Desarrollo de la sesion: La salida consistio en una visita guiada a la Iglesia de San Nicolés, una

de las actividades seleccionadas por los participantes en la sesioén 5: Mapa de los recursos. La

visita estuvo guiada por la restauradora Pilar Roig, encargada de la restauracion de la iglesia.

5.5.4. Valoracion final

Tras la intervencion, concretamente durante los meses de junio 2016 a octubre 2016, se
procedié a una nueva valoracion (post-test) utilizando las mismas medidas que en la
valoracion inicial. Esta valoracion se llevo a cabo en todos los participantes de ambos

grupos.

Por lo que respecta a la valoracion complementaria (desempefio fisico y composicion
corporal) de los participantes del programa de ejercicio fisico, ésta se llevo a cabo durante
los meses de junio y julio de 2016, coincidiendo con la finalizacion de este programa de

intervencion.
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Figura 4. Esquema general del estudio
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5.6. ANALISIS Y PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

Para el andlisis de datos se han utilizado los paquetes SPSS version 22 y el programa EQS

en su versién 6.2

En primer lugar, se realizaron andlisis exploratorios y descriptivos de las variables
socioecondmicas, de salud y de intervencion de la poblacion objeto de estudio; en éstos,
las variables cuantitativas han sido expresadas con su media y desviacion estandar (DS),
y las cualitativas como namero y porcentaje, segun su distribucion de frecuencias. Los
analisis descriptivos permitieron conocer el perfil socioeconomico y de salud, asi como
detectar el riesgo de caidas, la fragilidad y la soledad de las personas mayores que

conforman el grupo intervencion (C. S. Nou Moles) y el grupo comparaciéon (C.S.
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Guillem de Castro), dando respuesta a los objetivos 1y 2 de la presente investigacion.
Ademas, para conocer la homogeneidad entre el grupo intervencion y el grupo de
comparacion se llevaron a cabo pruebas de contraste entre los dos grupos para cada una
de las variables de estudio. En el caso de las variables categdricas las pruebas
seleccionadas fueron: la prueba y*> de Pearson y el test exacto de Fisher, este ultimo se
empled cuando la muestra a estudiar era demasiado pequefia (<5). En el caso de las
variables continuas, las pruebas de contraste escogidas fueron: la prueba t de Student y la
prueba U de Mann-Whitney, esta Gltima para variables que no cumplian la asuncién de
normalidad. En todos los casos, para el contraste de hipotesis se fijo un riesgo a de 0,05.
Previamente a estos analisis, se realizaron pruebas de contraste de la normalidad para

todas las variables, concretamente el Test de Kolmogorov —Smirnov.

En relacion al tercer objetivo, previamente al analisis de la eficacia de los programas de
intervencion se comprobd la homogeneidad entre los grupos intervencion y comparacion,
es decir entre aquellos participantes que cumplian los criterios de inclusion en los
programas de intervencion. A continuacion, se llevé a cabo un andlisis de la mortandad
experimental, tanto para el grupo intervencién como para el grupo comparacion. El
objetivo de estos analisis de mortandad experimental era conocer si existian diferencias
en el perfil de los participantes que terminaban el estudio y aquellos participantes que lo
abandonaban. Tanto para el andlisis de la homogeneidad entre los grupos intervencién y
comparacion, como para el andlisis de la mortandad experimental en ambos grupos se
Ilevaron a cabo los mismos tipos de pruebas de contraste que los empleados para los

objetivos 1y 2.

La eficacia de la intervencion se evalué a partir de la evolucién de las variables de
intervencion —riesgo de caidas, fragilidad y soledad— en el grupo intervencion. La
evolucion de cada una de estas variables se compar6 con la evolucion que presentaba el
grupo comparacion. Para ello, se realizaron comparaciones intergrupo, es decir
diferencias entre el grupo intervencion y el grupo comparacién tanto en la valoracion
inicial como en la valoracién final; y comparaciones intragrupo, es decir analisis de la
evolucion (diferencias pre-post) de las variables para cada grupo de manera
independiente. Adicionalmente se calculo el tamafio del efecto con el objetivo de conocer

la magnitud del efecto observado.
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En primer lugar se analizo la eficacia de la intervencion respecto a la variable de
intervencion riesgo de caidas. En relacion con esta variable también se analizaron los
dos criterios a partir de los cuales se determind el riesgo de caidas: 1) prevalencia de
caidas y 2) dificultades para caminar o mantener el equilibrio junto con miedo a caer.
Dada la naturaleza categorica de estas variables, para las comparaciones intergrupo se
utilizé la prueba 2 de Pearson; y para valorar las diferencias intragrupo, es decir, los
cambios en el tiempo en cada uno de los grupos, se empled el test de McNemar. Para el
contraste de hipotesis se fij6 un riesgo a de 0,05. Para conocer la fuerza de la relacion
hallada se calculo el tamario del efecto a partir de la VV de Cramer. La interpretacion del
tamano del efecto calculado a partir de la V' de Cramer se baso en la propuesta por Cohen
(1988) en la que se considera que: valores inferiores a 0,2 indican un tamafo del efecto

pequefio, 0,5 un efecto de magnitud media y 0,8 un efecto grande.

Para el analisis de las variables de intervencion continuas —fragilidad y soledad- se
selecciond la prueba ANOVA de Medidas Repetidas mediante un modelo mixto. Para
una buena ejecucion de esta prueba los disefios requieren cumplir los siguientes

supuestos:

- Normalidad multivariante
- Homogeneidad de las varianzas en los diferentes niveles de los factores
- Homogeneidad de varianzas/covarianzas a través de los niveles de los factores

considerados (0 sus interacciones si hay varios factores)

Con la finalidad de analizar los supuestos presentados anteriormente, las variables
fragilidad y soledad fueron sometidas a: 1) un analisis de normalidad, mediante graficos
de normalidad g-qg plot y pruebas de significacién de Kolmogorov-Smirnov; 2) un analisis
de homocedasticidad mediante prueba de igualdad de varianzas de Levene; y 3) un
analisis de homogeneidad de varianzas/covarianzas mediante el test de la M de Box. Los
resultados de estos analisis mostraron que las variables fragilidad y soledad no seguian
una distribucion normal ni cumplian el supuesto de homocedasticidad, por lo que se
aplico a cada una de ellas un trasformacion con la finalidad de que se aproximaran a la

normalidad y equivalencia de varianzas.

Por otro lado, los requisitos de esfericidad y simetria compuesta (test de Mauchley vy test

de Huynh-Feldt), en nuestro caso no fue necesario calcularlos, dado que los factores
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repetidos “dentro” de sujetos tenian sélo dos niveles, y estos test son solo aplicables a

factores con tres 0 mas niveles.

El procedimiento llevado a cabo para la transformacion de la variable partio de la
aplicacion de la transformacion de Box-Cox, la cual calcula el valor Lambda que
proporciona posibles transformaciones para normalidad. Tras obtener Lambda se llevaron
a cabo las transformaciones pertinentes para cada una de las variables: transformacién
exponencial en el caso de la fragilidad y transformacion logaritmica en el caso de la
soledad. Cabe sefialar que el modelo transformado es equivalente al modelo original, lo

cual garantiza una interpretacion adecuada de los resultados.

Respecto a la variable fragilidad, ésta no se normalizé tras la transformacion
exponencial, por lo que se utilizaron pruebas no paramétricas para los andlisis de
comparaciones de medias. En el caso de las comparaciones intergrupo se llevaron a cabo
pruebas U de Mann-Whitney, mientras que para las comparaciones intragrupo se
realizaron pruebas de Wilcoxon. El nivel de significacion con el que se trabajaron los
datos fue de 0,05 con base en un intervalo de confianza del 95 por ciento. Para ver la
evolucion de los datos intragrupo, ademas de la prueba de Wilcoxon, se calcul6 el
porcentaje de cambio y el tamafio del efecto. El primero mediante la siguiente formula:
[(Mpost - Mpre) / Mpre] x 100, donde Mpost y Mpre son respectivamente la media de las
puntuaciones después y antes de la aplicacion de la intervencién. El porcentaje de cambio
ofrece una medida del grado en que una puntuacion media se ha modificado respecto a
una puntuacioén previa. Respecto al tamarfio del efecto en la variable fragilidad, éste se
calcul6 manualmente mediante la siguiente férmula:

Z

r = —

VN

En ésta, la Z es el estadistico proporcionado por la prueba de Wilcoxon, y N es el nimero
de sujetos para el que se quiere calcular el efecto. Para su interpretacion se considerd que
valores inferiores a 0,2 indicaban un tamafio del efecto, valores de 0,5 una magnitud del
efecto media y valores superiores a 0,8 se consideraron un efecto grande, siguiendo la
propuesta de Cohen (1988). Ademas de la variable fragilidad, también se analizo,
utilizando el mismo procedimiento, la eficacia de la intervencion en la variable fragilidad
fisica.
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En el caso de la variable soledad, ésta si respondié a la transformacion logaritmica
ajustdndose a la normalidad. Una vez transformada se seleccion6 un disefio split-plot o
de medidas parcialmente repetidas, el cual combina aspectos de los disefios entre-sujetos
y elementos de los disefios intra-sujetos. Este se ejecutdé mediante un ANOVA de medidas
repetidas. Asimismo, también se calcul6 el tamafio del efecto, mediante eta cuadrado
parcial (npartial) y el porcentaje de cambio, mediante la formula presentada
anteriormente. Respecto a la interpretacion del tamafio del efecto, ésta se baso en la
propuesta por Cohen (1988) para la n? parcial, en la que los valores de referencias son:

pequefio (1?=0,01), medio (n? = 0,06) y grande (n? = 0,14).

Tal y como se ha expuesto anteriormente, la intervencion estaba compuesta por dos
programas de intervencion: un programa de ejercicio fisico orientado a reducir el riesgo
de caidas y la fragilidad, y un programa de apoyo social orientado a reducir la soledad.
Tal y como se presentara en el capitulo de Resultados, todos los participantes de la
intervencion presentaron riesgo de caidas y/o fragilidad y, por tanto fueron incluidos en
el programa de ejercicio fisico; mientras que solo una parte de los participantes presento
soledad y, por tanto se les ofrecié participar —ademas de en el programas de ejercicio
fisico— en el programa de intervencion basado en apoyo social. Por tanto, el grupo
intervencion comprendidé dos subgrupos: un subgrupo de participantes que recibi6 el
programa de intervencion basado en ejercicio fisico y un subgrupo de participantes que
recibio la intervencion en su totalidad (programa ejercicio fisico + programa apoyo

social).

Dada la particularidad de la variable soledad, la cual estaba presente Unicamente en los
participantes que fueron incluidos en ambos programas de intervencion, los analisis
Ilevados a cabo inicialmente con los dos grupos (intervencién y comparacion) se
repitieron, pero esta vez separando al grupo intervencidn en sus dos subgrupos: subgrupo
programa de ejercicio fisico y subgrupo ambos programas de intervencién, y comparando
estos dos grupos con el grupo comparacion. El objetivo de este segundo ANOVA de
medidas repetidas era conocer si habia diferencias entre los dos programas de
intervencion, esperdndose que los participantes que recibieron la intervencion en su
totalidad (ambos programas de intervencidn) presentaran una mejora significativa de la

variable soledad.

Para poder analizar en mayor profundidad los efectos de la intervencion (o ausencia de la

misma) en los diferentes grupos de nuestro estudio se realizaron pruebas post-hoc. Este
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tipo de pruebas sirven para ajustar los efectos principales para poder ver las diferencias
entre los grupos por pares. En nuestro caso, se ajustaron mediante la prueba de
Bonferroni. SPSS no permite calcular el efecto de la interaccion directamente desde la
prueba, por lo que hay que ejecutar la orden mediante sintaxis. Para ello, se afiadieron los

siguientes comandos a la sintaxis:

/EMMEANS=TABLES(Tratamiento*GRUPQO) COMPARE(Tratamiento)ADJ(BONFERRONI)
IEMMEANS=TABLES(Tratamiento*GRUPO) COMPARE(GRUPQO) ADJ(BONFERRONI)

En relacion a la variable soledad, también se analizaron las subescalas de soledad
emocional y soledad social, las cuales tampoco cumplian el supuesto de normalidad y no
se normalizaron tras llevar a cabo la transformacién logaritmica. En consecuencia, se
seleccionaron pruebas no paramétricas para conocer las diferencias entre el grupo
intervencion y el grupo comparacion (pruebas de U de Mann-Whitney), y entre los dos
subgrupos de intervencién y el grupo comparacion (prueba de Kruskal-Wallis). Por otro
lado, para conocer las diferencias intragrupo se realiz6 la prueba Wilcoxon.

Tras el analisis de la eficacia de la intervencion en las tres variables principales —riesgo
de caidas, fragilidad y soledad- se llevé a cabo un analisis de las medidas incluidas en la
valoracion complementaria de los participantes del grupo intervencion. Estas medidas
fueron: estado nutricional y desempefio fisico. Para su andlisis, en primer lugar se
realizaron pruebas de normalidad (Test de Kolmogorov —Smirnov) y tras los resultados
del mismo se aplicaron pruebas t de Student para conocer la evolucion (diferencias pre-
post) de las variables que seguian una distribucion normal y pruebas de Wilcoxon para
las que no cumplian este supuesto. Los resultados de estos andlisis ofrecen valor afiadido
a la eficacia de la intervencion, indicando los efectos de ésta en otras variables

estrechamente relacionadas con las variables de intervencion.

Finalmente, con respecto al objetivo 4 se llevd a cabo un estudio correlacional para
conocer la relacion entre las variables de intervencion y las otras variables de salud
valoradas en el marco de esta investigacion: calidad de vida relacionada con la salud (SF-
12), autocuidados (ASA-R), dificultades en las actividades de la vida diaria (GARS),
autoeficacia en las caidas (FES-I), estado nutricional (peso y MUAC) y utilizacion de los
recursos sanitarios (promedio de visitas al médico). Dada la violacion del supuesto de
normalidad de la mayoria de las variables objeto de estudio, las correlaciones entre las

distintas variables se analizaron mediante el coeficiente de correlacion de Spearman (rho),
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el cual permite obtener un coeficiente de asociacion entre variables que no se comportan
normalmente. Para el estudio de correlacién se emplearon los datos de la evaluacion

inicial de todos los participantes en la investigacion (n=500).

A continuacién, se realizd un analisis de la evolucion de las variables de salud
relacionadas con las variables de intervencion. El objetivo de este andlisis era conocer si
existian diferencias en estas variables tras la intervencion, y asi conocer el alcance de la
intervencion en relacion con otras variables de salud, a parte de las variables objeto de
intervencion. El procedimiento seleccionado para tal fin fue la comparacion de cada una
de las variables de salud antes y después de la intervencion, tanto en el grupo intervencion
como en el grupo comparacion. Para ello, se emplearon pruebas no paramétricas; en
concreto el test de McNemar midio las diferencias entre las variables discretas, mientras
que la prueba de Wilcoxon se empleo en las variables continuas. El tamafio del efecto (r)

se calculé manualmente mediante la formula presentada anteriormente.

5.7. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente proyecto de investigacion fue presentado y aprobado el dia 27 de enero de
2015 por el Comité Etico del Consorcio Hospital General Universitario de Valencia, al

cual pertenecen los centros de salud en los que se desarrollo el estudio (Anexo 2).

Una vez establecida la colaboracion con los centros de atencion primaria, y aprobado el
proyecto de investigacion por el Comité Etico del Consorcio Hospital General
Universitario de Valencia, se seleccionaron los participantes mediante un muestreo

intencional.

A todos los participantes del estudio se les garantizé la participacién voluntaria e
informada. Previamente a la valoracion, todos los participantes del grupo comparacién y

del grupo intervencion firmaron un documento de consentimiento informado (Anexo 1).

En todo momento, se aseguré la confidencialidad de los datos siguiendo la Ley Orgéanica

15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal.
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Capitulo 6. Resultados

6.1. ANALISIS DESCRIPTIVOS DE LAS VARIABLES: Homogeneidad entre el
grupo intervencion y el grupo comparacion

6.1.1. Perfil socioecondmico y de salud de la muestra inicial (Objetivo 1)

El primer objetivo de este trabajo era conocer y describir el perfil socioecondémico y de
salud de las personas mayores de 65 pacientes de los Centros de Salud de Nou Moles y
de Guillem de Castro de la Zona Basica de Salud del Departamento 9 de la ciudad de

Valencia (Espafia).

Se estudi6 una muestra de 500 personas mayores de 65 afios que acudieron
consecutivamente a estos dos centros de Atencion Primaria de la ciudad de Valencia; un
total de 242 participantes conformaron el grupo comparacion (Centro de Salud Guillem
de Castro) y 258 personas conformaron el grupo intervencion (Centro de Salud de Nou
Moles). La homogeneidad entre los grupos se comprobd mediante analisis de contraste
de grupos: pruebas X? y Fisher para las variables categoricas, y pruebas t y U de Mann-
Whitney para las variables continuas. Los resultados se expresaron en el caso de las
variables discretas como el numero de casos (frecuencia absoluta), y en el caso de las
variables continuas como el valor de la media aritmética + desviacion estandar de la
media. En todos los casos se considerd que existian diferencias estadisticamente

significativas para valores de p<,05.

Perfil socioeconémico de la muestra inicial

Con relacion al perfil socioeconémico de los participantes del estudio se valoraron el
sexo, la edad, el estado civil, la composicion del hogar, el nivel de estudios y el promedio

de los ingresos mensuales.

De los 500 participantes que conformaron la muestra inicial, un total de 315 eran mujeres
—representando el 63% de la muestra—, y 185 eran hombres (37%) con edades
comprendidas entre los 65 y los 92 afios de edad, y con una media de edad de 77,52 afios.
Respeto a la distribucion de la poblacion de estudio por grupos de edad, un 32% se situd
entre los 65 a 74 afios, un 58,2% en el rango de edad entre 75 a 84 afios y un 9,8% de los
participantes tenia mas de 85 afios. La mayoria de las personas encuestadas estaba casada
(58%) o viuda (31,8%). Con respecto a la composicion del hogar, la mayoria de los

participantes vivian en pareja y sin hijos (47%), seguidos por el 30,4% que vivian solos.
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En cuanto al nivel de estudios, la mayor parte de la muestra tenia Unicamente estudios
primarios (41,6%) o no tenia estudios (23,4%). Con respecto a los ingresos mensuales, la
mayoria (42,4%) de los participantes percibia unos ingresos mensuales entre 700€ y
1200€, mientras que el 19,8% ingresaba mensualmente cantidades por debajo de 700€.

Asimismo, estos andlisis comprobaron que los dos grupos del estudio presentaban
caracteristicas  socioecondmicas similares, existiendo Unicamente diferencias
estadisticamente significativas en las variables nivel de estudios y el promedio de los
ingresos mensuales (ver Tabla 6). Estas diferencias se observaron a favor del grupo
comparacion, quien presentd un mayor nivel socioecondmico y un mayor nivel de

estudios frente al grupo intervencion.

Tabla 6

Perfil socioecondémico de la muestra inicial

Total Grupo 3 Grupo. ] Diferencias
(n=500) Complara(:lon Interl/enmon entre ambos
(n=242) (n=258) grupos
n % n % n % Estadistico* p
Sexo
Mujer 315 63 150 62 165 64 208 648
Hombre 185 37 92 38 93 36
Edad
Promedio 775 77,9 77,2 28909,0 ,152
65-74 160 32 69 28,5 91 35,3
75-84 291 58,2 147 60,7 144 55,8
+84 49 98 26 10,7 23 8,9
Estado civil
Soltero/a 28 56 17 7 11 4,3 2,006 571
Casado/a 296 59,2 141 58,3 155 60,1
SDE:;Z:;&%‘;E/ a- 17 34 9 37 8 3,1
Viudo/a 159 31,8 75 31 84 32,6
Composicion del
hogar
Persona sola 152 304 72 298 80 31 7,315 120
Pareja sin hijos 235 47 106 438 129 50
Pareja con hijos 37 7,4 18 7,4 19 7,4
Persona sola con 26 52 13 5.4 13 5

hijos
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Total Grupo Grupo Diferencias
(n=500) Comparacion Intervencion entre ambos
B (n=242) (n=258) grupos
n % n % n % Estadistico* p

Hogar con varios

- A 10 33 13,6 17 6,6
miembros familia

Nivel de estudios

Sin estudios 117 234 39 16,1 78 30,2 30,587,000
Primarios 208 416 98 405 110 42,6

Secundaria 122 244 63 26 59 22,9

Universitarios 52 104 41 16,9 11 43

Ingresos mensuales

<700€ 99 198 44 18,2 55 21,3 44,068  ,000
700-1200€ 212 424 81 335 131 50,8

1200-1900€ 115 23 58 24 57 22,1

1900-2700€ 37 74 29 12 8 3,1

>2700€ 27 54 25 10,3 2 0,8

Nota.* Determinado con pruebas X? o Fisher para variables discretas; t o U de Mann-Whitney para variables
continuas.

Perfil de salud de la muestra inicial

Con relacion al perfil de salud de la muestra inicial se valoraron los problemas de salud,
el consumo de medicamentos, la utilizacion de los recursos sanitarios, la presencia de

dificultades en las actividades de la vida diaria y el estado nutricional (ver Tabla 7).

Respecto a los problemas de salud, entre las condiciones mas prevalentes entre la muestra
inicial se encontraban: la tension arterial alta o hipertension (62,2%), las cataratas
(56,2%), la artritis, incluyendo osteoartritis o reumatismo (50,8%) y el colesterol (48%),
y en menor medida la diabetes (26,2%) y los problemas de corazén (22%) (ataque al
corazon, incluyendo infarto de miocardio o coronario, trombosis o cualquier otro
problema de corazén, incluyendo insuficiencia cardiaca congestiva); a excepcion de la
artritis, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas para ninguna de las

condiciones entre los participantes del grupo comparacion y del grupo intervencion.

En lo relativo al consumo de medicamentos, un 35,6% de la muestra inicial consumia 5
0 mas medicamentos diferentes, lo cual se considera polimedicaciéon. En concreto, un
37,6% de los participantes del grupo comparacion y un 34,1% del grupo intervencién
presentaban la condicidn de polimedicacion. Y solamente un 6% refirid dificultades en la

toma de la medicacién segun lo prescrito (6,6% de los participantes del grupo
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comparacion y 5,4% de los participantes del grupo intervencion); y estas diferencias no

resultaron ser estadisticamente significativas.

Por lo que se refiere a la utilizacion de los recursos sanitarios, como promedio, los
participantes habian visitado al médico de atencion primaria 7,39 veces durante los 12
meses previos a la valoracién (7,12 para el grupo comparacién y 7,64 para el grupo
intervencion); concretamente el 46,12% de las personas mayores informaron realizar
entre 3 y 6 visitas anuales al médico de atencion primaria. En cuanto al haber sido
hospitalizado/a en los ultimos 12 meses, la gran mayoria de los participantes indicaron
no haber sido hospitalizados durante los 12 meses previos a la valoracion, informando de
ingreso hospitalario tnicamente el 10,6% de la muestra total (9,9% el grupo comparacion
y 11,2% el grupo de estudio). Estas diferencias entre ambos grupos no fueron

estadisticamente significativas.

Otra de las variables que se midid en relacion con el perfil de salud de la muestra inicial
fue la presencia de dificultades en las actividades de la vida diaria, tanto para las
actividades basicas de la vida diaria (AVD) como las instrumentales (AIVD). El
instrumento que sirvio para detectar dichas dificultades fue la Escala de Restriccion de la
Actividad de Groningen (GARS). Los participantes presentaron un promedio de 22,16 en
la escala GARS (22,22 para grupo comparacion y 22,10 para el grupo intervencién; no
hallandose diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos), cuya
puntuacion varia de 18 a 72, lo cual indica que la muestra de estudio no presenta grandes

dificultades a la hora de desempefiar las AVD y las AlIVD.

Por ultimo, el estado nutricional se valoro a partir del peso, la altura y la medida de la
circunferencia de la parte superior del brazo izquierdo. La muestra inicial presentd un
peso medio de 71,12 kg y una altura media de 161,64 cm; siendo el promedio de peso y
altura para los participantes del grupo comparacion de 70,99 kg y 162,58 cm, y de 71,24
kg y 160,76 cm para el grupo intervencion. Con respecto a la medida de la circunferencia
de la parte superior del brazo izquierdo, la media para la muestra fue de 30,54 cm (30,62
cm para el grupo comparacion y 30,46 cm para el grupo intervencion), siendo la
puntuacion de riesgo de desnutricidon por debajo de 25 cm. Ninguna de las medidas del
estado nutricional se hallé estadisticamente significativa entre los grupos intervencion y

comparacion, excepto la altura.
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Tabla 7

Perfil de salud de la muestra inicial

Total Grupo ., Grupo_ , Diferencias entre
(n=500) Comparaciéon Intervencion ambos grupos
(n=242) (n=258)
n % n % n %  Estadistico* p
Problemas de salud
Corazdn 110 22 54 22,3 56 21,7 ,027 ,870
Tensionarterialaltao 419 go5 157 a9 154 597 1428 232
hipertension
Colesterol 240 48 118 488 122 4773 ,109 742
Derrame cerebral o
enfermedad vascular 20 4 13 54 7 2,7 2,299 ,129
cerebral
Diabetes 131 26,2 64 26,4 67 26 ,015 ,903
Enfermedad pulmonar 55 75 15 g5 20 78 243 622
cronica
Asma 18 3,6 7 2,9 11 43 ,676 411
Artritis 254 50,8 99 409 155 60,1 18,357 ,000
Osteoporosis 75 15,2 32 13,2 44 17,1 1,422 ,233
Céancer 65 13 34 14 31 12 457 ,499
Ulcera (estomacal, 21 42 11 45 10 39 139 709
duodenal o péptica)
Parkinson 4 0,8 2 0,8 2 0,8 ,100
Cataratas 281 56,2 140 579 141 54,7 519 471
Fractura cadera o 28 56 12 5 16 62 365 546
femoral
Medicacion
5 0 mé&s medicamentos 178 35,6 91 37,6 88 34,1 ,664 415
Dificultadestomade 59 5 15 g6 14 54 311 577
medicacion
Utilizacion recursos
sanitarios
Promedio de visitas al
médico en los Ultimos 7,39 7,12 7,64 29722,0 .394
12 meses
Hospitalizacionenlos o5 156 54 99 29 112 216 642
ultimos 12 meses
Dificultades Media 22,16 22,22 22,10 28759,0 ,109
en las D.T 7,16 8,00 6,29
actividades de .0 18 18 18
la vida diaria
Maximo 72 72 60
Estado
Nutricional
Peso Media 71,12 70,99 71,24 30343,0 ,643
D.T 12,10 11,93 12,28
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Total Grupo . Grupo. . Diferencias entre
(n=500) Complara(:lon Interllenmon ambos grupos
(n=242) (n=258)
n % n % n %  Estadistico* p
Minimo 35 42 35
Méximo 120 105 120
Altura Media 161,64 162,58 160,76 27284,0 ,026
D.T 8,33 8,93 7,64
Minimo 140 140 140
Méaximo 189 189 185
MUAC**  Media 30,54 30,61 30,10 29202,0 424
D.T 3,26 3,24 4,63
Minimo 21 22 21
Méaximo 44 40 44

Nota.* Determinado con pruebas X2 o Fisher para variables discretas; t o U de Mann-Whitney para
variables continuas.

**Medida de la circunferencia de la parte superior del brazo izquierdo (MUAC; Mid-upper arm
circumference).

Ademas, con relacion a la salud también se valoraron: la calidad de vida relacionada con
la salud, y la capacidad de autocuidado. La primera se midié mediante el Cuestionario de
Salud SF-12, y la capacidad de autocuidados se valord a partir de la Escala de

Autocuidado ASA-R, tal y como se ha descrito en el capitulo anterior (ver Tabla 8).

Las puntuaciones del Cuestionario de Salud SF-12 indicaron que las personas mayores
valoradas presentaban un buen estado de salud, tanto a nivel fisico como mental, dado
gue los componentes sumarios de salud mental y fisica de los encuestados se encontraban
por encima de 50 (68,52 para el componente sumario fisico y 76,63 para el componente
sumario mental), que es la media de la poblacion general (Vilagut et al., 2008),
entendiéndose que las puntuaciones proximas a 0 indican un peor estado de salud y las
préximas a 100 el mejor estado de salud. Atendiendo a las ocho dimensiones de calidad
de vida relacionada con la salud que conforman ambos componentes sumarios, los
participantes destacaron positivamente en las dimensiones: Rol Emocional (86,95),
Funcion Social (84,10) y Dolor Corporal (81), mientras que la dimension: Salud General
(45,25) se situd por debajo de la media poblacional. Ambos grupos presentaron
puntuaciones similares para estas 8 dimensiones, siendo estas ligeramente superiores para
el grupo comparacion con respecto al grupo intervencion (excepto en la dimensién

Vitalidad), no alcanzando diferencias estadisticamente significativas.

142



RESULTADOS

En general, la muestra inicial presentd una capacidad de autocuidados ligeramente
superior a la media determinada para la escala ASA-R (puntuacion media de 55,19 para
la muestra total, de 54,70 para el grupo comparacién y de 55,67 para el grupo
intervencion). La mayoria de trabajos han utilizado el promedio aritmético como
parametro para determinar la capacidad de autocuidado, y para la version abreviada de 15
items empleada en este estudio el promedio se establece en 53, siendo el minimo 31y el
maximo de 75. Las diferencias halladas entre ambos grupos no resultaron

estadisticamente significativas.

Tabla 8

Otras variables relacionadas con la salud de la muestra inicial

Total Grupo ., Grupo_ . Diferencias entre
(n=500) Complara(:lon Interl/enuon ambos grupos
(n=242) (n=258)
Estadistico* p
Calidad de vida
relacionada con
la salud
Componente Media 68,52 70,42 66,74 28572,0 ,099
Sumario Fisico D.T 23,51 22,52 24,32
Minimo 0 0 0
Maximo 100 100 100
Componente Media 76,63 76,40 76,85 29814,5 ,383
Sumario D.T 20.04 19,27 20,78
Mental Minimo 0 0 0
Maximo 100 100 100
Capacidad de Media 55,19 54,70 55,67 27768,5 ,202
Autocuidado D.T 7,39 7,74 7,01
Minimo 29 29 31
Maximo 70 70 70

Nota.* Determinado con pruebas X2 o Fisher para variables discretas; t 0 U de Mann-Whitney para
variables continuas.

La ausencia de diferencias estadisticamente significativas en la mayoria de las variables
socio-economicas y de salud entre los participantes del grupo comparacion y los
participantes del grupo intervencion corroboraron la hip6tesis 1, en la que se planteaba

que ambos grupos respondian a perfiles socioeconomico y de salud similares.

6.1.2. Prevalencia del riesgo de caidas, la fragilidad y la soledad (Objetivo 2)

El segundo objetivo de este trabajo era detectar el riesgo de caidas, la fragilidad y la

soledad en la poblacién mayor de 65 afos participantes en esta investigacion.
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Con respecto al riesgo de caidas (ver Tabla 9), un 48,2% de la muestra total se identifico
con riesgo de sufrir una caida. Para el grupo intervencion la prevalencia del riesgo a caer
fue entorno a un 5% superior que la hallada para el grupo comparacion; concretamente
algo mas de la mitad (51,2%) de los participantes de este grupo fueron identificados con
riesgo de caidas, frente al 45,1% de los participantes del grupo comparacién. No obstante,

esta diferencia no se hallo estadisticamente significativa.

Tal y como se ha presentado en el capitulo del Método, el riesgo de caidas se detecto
mediante dos criterios: 1) historia previa de caidas, y 2) presencia de miedo a caer
acompariado por problemas para caminar y/o problemas de equilibrio (Figura 2). En
referencia a la historia previa de caidas, un 28,8% del total de participantes habia sufrido
alguna caida en los 12 meses anteriores a la valoracion (28,9% grupo comparacion y 28,7
% grupo de estudio); siendo lo mas comun haber sufrido Unicamente una caida. Por lo
que respecta al segundo criterio, un 34,4% de la muestra inicial presentaba miedo a caer
junto con problemas para caminar y/o problemas de equilibrio. Este criterio se daba con
una mayor prevalencia entre los participantes del grupo intervencion (39,5%) que entre
los del grupo comparacion (28,9%), siendo esta diferencias estadisticamente significativa
(p=,013).

El miedo a caer —independientemente de si va acompariado de problemas para caminar o
de equilibrio- se ha visto como un temor frecuente entre la poblacion de estudio. Mas de
la mitad (51%) de la muestra inicial refirio tenerlo, y se vio que era ligeramente superior
en el grupo intervencion (53,1%) que en el grupo comparacion (48,8%); sin embargo,
esta diferencia no era estadisticamente significativa. Ademas, con relacion al miedo a caer
se identificé el grado de preocupacion por sufrir una caida durante la realizacion de las
actividades de la vida diaria (AVD) que presentaban los participantes. Esta valoracion se
realiz6 mediante la Escala Internacional de Eficacia de Caidas (FES-I; Yardley et al.,
2005), cuya puntuacion oscila entre 7 (en absoluto preocupado por sufrir una caida) y 28
(muy preocupado por sufrir una caida). EI promedio hallado para nuestra muestra fue de
9,27, indicando un nivel de preocupacion bajo y no mostrando diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos. Esta puntuacion muestra que a pesar
de presentar miedo a caer, las personas mayores valoradas llevaban a cabo las AVD sin
preocupacion de sufrir una caida. Asimismo, la escala FES-I también identifica las

situaciones que producen un mayor temor a caer, entre estas se encontraban: el subir o
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bajar escaleras (34,4%), el bafiarse o ducharse (24,4%), el subir o bajar una rampa
(22,8%), y el coger algo alto o del suelo (22,6%).

En base a estos dos criterios, se hallo que un 48,2% del total de los participantes
presentaba riesgo de caidas; concretamente el 45,1% de las personas que conforman el
grupo comparacién y el 51,2% del grupo intervencion, no siendo esta diferencia entre

ambos grupos estadisticamente significativa.

Tabla 9
Prevalencia de caidas y de riesgo de caidas de la muestra inicial
Total Grupo L Grupo_ . Diferencias entre
(n=500) Comparacion Intervencion ambos grupos
(n=242) (n=258)
n % n % n %  Estadistico* p
Riesgo de caidas 241 482 109 451 132 5172 1,874 171
Historia previa de
caidas 28,8 0 28,9 28 00 952
(Criterio 1; Prevalencia de 144 ' ! ' 4 X 004 95
caidas)
N° caidas
1 92 184 48 19,8 44 17,1 31146,5 ,955
2 29 58 13 5,4 16 6,2
3 8 16 3 1,2 5 1,9
4+ 13 26 5 2,1 8 3,1

Miedo a caer +
problemas para
caminar/problemas de
equilibrio (Criterio 2)

172 344 70 28,9 102 39,5 6,228 ,013

Miedo a caer 255 51,0 118 488 137 531 941 ,332
Autoeficacia
relacionada Media 9,27 9,28 9,26 30929,5 ,851
con las caidas D.T 3,44 3,48 3,40
(FES-I) Minimo 7 7 7

Maximo 27 27 25

Nota.* Determinado con pruebas X2 o Fisher para variables discretas; t o U de Mann-Whitney para
variables continuas.

Por lo que respecta a la fragilidad (ver Tabla 10), un 50,2% de los participantes fueron
valorados con la misma; el 47,9% de los participantes del grupo comparacion frente al
52,3% de los participantes del grupo intervencion. Tal y como se ha descrito en el capitulo
de Metodologia, la fragilidad se midié mediante el indice de Fragilidad de Tilburg (TFI).
La puntuacién del TFI oscila de 0 a 12, estableciéndose el punto de corte para detectar
fragilidad en 5. Para nuestra poblacion de estudio el promedio hallado en el TFI fue de
4,66, siendo ligeramente superior para el grupo intervencion e indicando diferencias
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estadisticamente significativas con respecto al grupo comparacion. Estas mismas
diferencias se hallaron para la subescala Fragilidad Fisica de este mismo instrumento,
para la cual el grupo intervencion present6 un promedio ligeramente superior al hallado

para el grupo de comparacion.

Tabla 10

Fragilidad de la muestra inicial

Total C Grupo_, Grupo_, Diferencias entre
(n=500) omriarauon Interl/enmon ambos grupos
(n=242) (n=258)
n % n % n %  Estadistico* p
Prevalencia de 251 502 116 479 135 °2
fragilidad 3
TFI*
*
Fragilidad Media 4,66 4,36 4,95 279715 ,043
Total D.T 2,88 2,72 3,00
Minimo 0 0 0
Maximo 12 12 12
Fragilidad Media 2,75 2,50 2,98 26783,5 ,005
Fisica D.T 1,87 1,82 1,89
Minimo 0 0 0
Maximo 8 8 8

Nota.* Determinado con pruebas X2 o Fisher para variables discretas; t 0 U de Mann-Whitney para
variables continuas.
**TFI: Indice de Fragilidad de Tilburg

Por ultimo, un 36,4% de los participantes de la muestra inicial presentaron soledad, de
estos un 35,1% eran del grupo comparacion y un 37,6% del grupo intervencion. Esta
variable se midi6 mediante la Escala de Soledad Social de Jong Gierveld, cuyo punto de
corte para establecer soledad es 2, siendo 1,43 el promedio hallado para los participantes
de la presente investigacion (1,41 para el grupo comparacion y 1,45 para el grupo
intervencion). Asimismo, esta escala valora dos aspectos de la soledad, la soledad social
y la soledad emocional; para ambas subescalas, tanto los participantes del grupo
comparacion como los del grupo intervencion puntuaron por debajo del promedio; no
hallandose diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos para ninguna

de las puntuaciones de soledad (Tabla 11).
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Tabla 11
Soledad de la muestra inicial
Total C Grupo - Grupo_ . Diferencias entre
(n=500) omriaracmn Interl/enuon ambos grupos
(n=242) (n=258)
n % n % n %  Estadistico* p
Prevalencia de soledad 182 36,4 85 35,1 97 37,6
Escala de
Soledad De
Jong Gierveld
Soledad Media 1,43 1,41 1,45 31213,5 ,998
Total D.T 1,59 1,54 1,63
Minimo 0 0 0
Maximo 6 6 6
Soledad Media 0,79 0,74 0,83 29880,5 ,366
Emocional  p.T 0,97 0,94 1,01
Minimo 0 0 0
Maximo 3 3 3
Soledad Media 0,64 0,67 0,62 30133,0 ,438
Social D.T 0,96 0,97 0,95
Minimo 0 0 0
Maximo 3 3 3

Nota.* Determinado con pruebas X2 o Fisher para variables discretas; t o U de Mann-Whitney para
variables continuas.

Estos resultados, y en respuesta a la segunda hipétesis del estudio en la que se planteaba
que las caidas, la fragilidad y la soledad eran condiciones con una alta prevalencia entre
la poblacién mayor de 65 afios, confirman esta hipotesis. Ademas, podemos comparar los
resultados de este estudio para cada una de las tres condiciones con las prevalencias

halladas en otros estudios.

Por lo que respecta a las caidas, la prevalencia de caidas (historia previa de caidas) en
el presente estudio fue del 28,8%. En esta misma direccion, diversos estudios publicados
en el contexto espafiol concuerdan en que uno de cada 3 o 4 mayores del medio
comunitario cae al menos una vez al afio. Asi, los trabajos de Varas-Fabra et al. (2006),
Pujiula y Quesada (2003), y Salva et al. (2004) hallaron prevalencias de 31,78%, 28,9%,
y 24,1%, respectivamente, en poblacion mayor de 65 afios; mientras que Lavedan et al.
(2015) registraron una prevalencia del 25% en personas mayores de 75 afios. Sin
embargo, algunos trabajos también llevados a cabo en poblacion mayor de 65 afios
espafola han mostrado prevalencias inferiores, como las identificadas por Méndez-Rubio
et al. (1997), quienes la establecieron en el 15%, y Saiz et al. (2014), quienes registraron

una prevalencia del 16,67%. A nivel internacional numerosos estudios han hallado una
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prevalencia entorno al 30% en personas de 65 afios 0 mas (Hausdorff, Rios, & Edelberg,
2001; Tinetti, Speechley, & Ginter, 1988). Por tanto, la prevalencia de caidas hallada para
nuestra muestra inicial esta completamente alineada con los resultados hallados en otros
estudios realizados tanto a nivel internacional como en Espafia, pudiendo concluir que
nuestros resultados sobre la prevalencia de caidas mantienen la misma tendencia que los

resultados hallados en poblacién espafiola.

Con respecto al miedo a caer, un 51% de la muestra inicial se identificd con temor a sufrir
una caida. Resultados similares se encontraron es otros estudios realizados con poblacion
espafola, los cuales sefialan que entre el 44,74% (Varas-Fabra et al., 2006) y el 64,4%
(Salva, Bolibar, Pera, & Arias, 2004) de las personas mayores presentan miedo a caer.
Tal y como se ha visto en distintas investigaciones, el miedo a caer se asocia con la
pérdida de confianza para realizar las AVD (Varas-Fabra et al., 2006). Sin embargo, los
mayores incluidos en la investigacion actual presentaron una escasa pérdida de confianza

para realizar las AVD, tal y como indica las puntuaciones en la escala FES-I.

Por lo que se refiere a la fragilidad, en el marco de esta investigacion un 50,2% de los
participantes fueron valorados con fragilidad. Esta prevalencia es bastante superior a la
hallada en otros trabajos realizados tanto en el marco espafiol como en el internacional.
En concreto, los seis estudios de cohortes longitudinales realizados con poblacion mayor
espafola han hallado prevalencias inferiores a la encontrada en nuestro estudio. Asi,
Castell et al. (2010) determinaron una prevalencia de la fragilidad del 10,3% en poblacién
mayor de 65 afios y del 19,1% en mayores de 74 afios; Garcia-Garcia et al. (2011) la
establecieron en el 8,4% para los mayores de 64 afios y en el 20% para los mayores de 75
afios, incrementandose hasta el 27,3% en poblacién de méas de 84 afios. En este mismo
sentido, Abianza et al. (2011; 2013) indicaron una prevalencia de la fragilidad en mayores
de 69 afios del 16,9%; mientras que Ferndndez-Bolafios et al. (2008) y Jirschik et al.
(2012) la estimaron en el 20,4% Yy en el 9,6%, respectivamente, en poblacion mayor de
75 afos. Por ultimo, Ferrer et al. (2012) y Formiga et al. (2013) mostraron una prevalencia
de fragilidad del 20% en poblacion mayor de 85 afos. En el marco internacional también
se han observado prevalencias en su mayoria inferiores a la del presente estudio, las cuales
oscilan entre el 7,2% y el 25,7% (Forti et al., 2012), entre el 16% y el 43% (Rockwood et
al., 2005), y el 4,0% al 59,1% (Collard et al., 2012). En concreto, el Estudio SHARE

(Santos-Eggimann et al., 2009) situd la prevalencia de la fragilidad a nivel europeo en un
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17%, mientras que para el caso concreto de Espafia la situo en el 27%. Estas diferencias
pueden ser debidas a que la mayoria de estos estudios se basaron en la definicién
operacional de fragilidad de Fried (Fried, 2001), mientras que nuestro estudio entiende la
fragilidad desde la perspectiva multicomponente establecida por Gobbens et al. (2010),

autores del indice de fragilidad empleado en este estudio.

En este sentido, el trabajo de Theou et al. (2013) sobre la operacionalizacion del concepto
de fragilidad a partir de las escalas de fragilidad mas utilizadas —el Indicador de Fragilidad
Groningen (GFI; Steverink, et al., 2001), el indice de Fragilidad de Tilburg (TFI; Gobbens
et al., 2010), el indice de Fragilidad de 70-item (FI; Mitnitski, Mogilner, & Rockwood,
2001), el indice de Fragilidad de 44-item basado en una Valoracion Geriatrica Integral
(FI-CGA; Jones, Song, & Rockwood, 2004), la Escala de Fragilidad Clinica (CFS;
Rockwood et al., 2005), el Fenotipo de Fragilidad de Fried (FFF; Fried, 2001), la Escala
de Fragilidad de Edmonton (EFS; Rolfson et al., 2006), y la Escala FRAIL (Abellan van
Kan et al., 2008)- hallé que la prevalencia de la fragilidad oscilaba significativamente
segun el instrumento empleado para medirla. Asi pues, utilizando los mismos datos
extraidos del Estudio SHARE, Theou et al. (2013) hallaron la siguiente variacion en la
prevalencia de la fragilidad segun el instrumento de medida: el GFI arrojé una prevalencia
del 43,9%, el 29,2% se hall6 con el TFI, un 21,6% se identificé con el FI y un 20,9%
con el FI-CGA, mientras que la CFS hall6 un 16,3%, y el FFF un 11%. Las escalas
Edmonton y FRAIL identificaron prevalencias mas bajas, 7,6% y 6,1%, respectivamente.
Aquellos instrumentos basados en un concepto de fragilidad multicomponente (GFI y
TFI), como el utilizado en el presente estudio, hallaron prevalencias mas proximas a la
prevalencia encontrada para los participantes de esta investigacion. Asimismo, los
resultados del trabajo de Theou et al. (2013), en el cual se identifican distintas
prevalencias de fragilidad utilizando los datos de la misma poblacién, indican que el
grado de fragilidad depende en gran medida del instrumento que se emplee para su
medicion. Esto se debe a que cada uno de los instrumentos atiende a distintos
componentes de la fragilidad; algunos se centran tnicamente en aspectos fisicos, mientras
que otros contemplan ademas aspectos psicoldgicos y sociales. Por ende, tal y como se
ha presentado en el capitulo de Fragilidad, se corrobora que existe una falta de consenso
sobre la conceptualizacién y la operacionalizacion de la fragilidad, lo que dificultan la

comparacion entre estudios y el diagnéstico de la misma.
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Por ultimo, en referencia a la soledad, ésta se determind en un 36,4% de la muestra inicial
de este estudio. El promedio hallado en la Escala de Soledad Social de Jong Gierveld fue
de 1,43, siendo el punto de corte para establecer soledad de 2, lo cual indica que las
puntuaciones de soledad entre los participantes no eran muy elevadas. Un resultado
similar se encontrd en el Estudio SHARE, concretamente en los datos de la quinta ola de
esta encuesta (Borsch-Supan, 2015), que mostraron una prevalencia de soledad a nivel
europeo baja. En Espafia, han sido varios los estudios que han tratado de hallar la
prevalencia de la soledad entre la poblacion mayor. Desde estudios realizados hace varias
décadas, informe GAUR (Confederacion Espafiola de Cajas de Ahorros, 1975), el cual
establecio que el 8% de personas mayores se sentia sola “casi siempre” o “con
frecuencia”, y un 20% la hacia “alguna vez”; el estudio de la Sociedad Espafiola de
Geriatria (1986), que indico que el 21% de las personas mayores se habia sentido sola
“alguna vez”; y los estudios del CIS (1990; 1998; 2002), que sefialaron que el 23%, el
30% y el 40% de las personas mayores, respectivamente, se sentian solas “algunas veces”
0 “con frecuencia”. Resultados similares hall6 el estudio del IMSERSO-CIS (2004), el
cual mostré que un 30% de los encuestados se sentian “alguna vez” o “a menudo” solos.
Mientras que en 2006, los resultados para esta misma encuesta sefialaban que un 24% de
las personas mayores de 65 afios se sentian solos (IMSERSO-CIS, 2006). Posteriormente,
identificaron que el 11,4% de las personas mayores “siempre” se sienten solas, mientras
que el 24,7% unicamente se sentia solo “en ocasiones” (IMSERSO, 2010). Mas
recientemente, Diez & Morenos (2015) hallaron que uno de cada diez espafioles se ha
sentido solo “con mucha frecuencia” y uno de cada tres reconoce haberla sentido “a

veces”.

La prevalencia de la soledad hallada en el marco de esta investigacion es ligeramente
superior a la hallada en los estudios aqui citados; sin embargo, si nos centramos en los
datos obtenidos para las personas mayores que informaban sentir soledad “alguna vez”,
éstos estan mas en linea con nuestro resultado. En este sentido, y en base al promedio
obtenido —el cual indica un nivel de soledad medio/bajo— mediante la Escala de Soledad
de Jon Gierveld, podemos inferir que los participantes del presente estudio no se sentian
“siempre” solos, entendiéndose esta respuesta como un nivel de soledad elevado; por lo
que los resultados de esta investigacion podrian comparase con los obtenidos para la

opcidn de respuesta “sentirse solo alguna vez”, mostrando asi resultados similares.
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En conclusion y respondiendo a la Hipdtesis 2, los participantes del presente estudio
presentan una alta prevalencia en caidas, fragilidad y soledad, siendo ésta en el caso de la
fragilidad y la soledad incluso superior a la hallada en otros estudios para estas mismas

condiciones.

6.2. VALORACION DE LA EFICACIA DE LOS PROGRAMAS DE
INTERVENCION (Objetivo 3)

6.2.1. Homogeneidad entre los grupos de intervencion y comparacion

Tras la aplicacion de los criterios de inclusién en la investigacion y en los programas de
intervencion, y previamente al analisis de la eficacia de la intervencion, se analizo la
equivalencia entre los grupos intervencion y comparacion (Figura 5). Para ello, se
llevaron a cabo distintos analisis, en primer lugar, tras aplicar el primer criterio de
inclusion en la investigacion —presentar una o varias condiciones objeto de intervencion—
se analiz6 la homogeneidad entre el grupo intervencién y el grupo comparacion. Tras esta
comparacion, se llevé a cabo un andlisis de la mortandad experimental, tanto para el grupo
intervencion como para el grupo comparacion. Ambos andlisis se realizaron mediante
pruebas de contraste entre los distintos grupos, para el cual se emplearon varios tipos de
andlisis: para las variables discretas se llevaron a cabo pruebas X? y Fisher, esta Gltima
para aquellas variables con un recuento menor a 5 sujetos en alguna de las casillas, y para
las variables continuas se realizaron pruebas t de Student para las variables que cumplian
el supuesto de normalidad, y para las que vulneraban este supuesto, se realizaron pruebas
U de Mann Whitney.
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Figura 5. Contraste entre los grupos intervencion y comparacion

2 gentros de Atencion Primaria del Departamento
de Salud n® 9 de la ciudad de Valencia

Centro de Salud Guillem de Castro Vaoras én Centro de Salud Nou Males
GRUPO COMPARACION inici GRUPQ INTERVEMCION
(n=242) — {n=258)

CRITERIO DE INCLUSION EM LA INVESTIGACION
Presentar una o varias de las condiciones objeto de
intervencién: riesgo de caidas, fragilidad y/o soledad

CRITERIOS DE INCLUSION EN LOS
PROGRAMAS DE INTERVENCION:

1. Estar recomendada la intervencion por
los profesionales sociosanitarics del
Centro de Salud Mou Maoles

2. Aceptar participar en les programas de
intervencion

|

GRUPO COMPARACION GRUPO INTERVENCIOHN
{n=175) n=74)

Intervencion (9 meses)
Mortandad

experimental - Mnrt._and:td |
(n=39) Valoracian BXpenmenta
final (n=18)
GRUPO COMPARACION GRUPC INTERVEMCION
(n=138) — {n=55)
|
PROGRAMA
PROGRAMA EJERCICIO FISICO +
EJERCICIO PROGRAMA APOYO
FISICO (n=36) SOCIAL (n=19)

Como se ha descrito anteriormente, el grupo intervencion (Centro de Salud Nou Moles)
y el grupo comparacion (Centro de Salud Guillem de Castro) fueron predeterminados
inicialmente segln el centro de salud al que pertenecian. Dado que la intervencion
multidimensional estaba orientada a abordar el riesgo de caidas, la fragilidad y la soledad,
el criterio que se aplico para formar parte de la investigacion fue presentar una o varias

de estas condiciones objeto de intervencion.

Tras aplicar este criterio de inclusién en la investigacion, el grupo de comparacion se
redujo a un total de 175 personas (72,3% del grupo comparacion inicial), las cuales
presentaban alguna de las condiciones de intervencién. La aplicacion de este criterio al
grupo de comparacion sirvié posteriormente para contrastar la evolucion del riesgo de

caidas, la fragilidad y la soledad, con respecto al grupo de intervencion.
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Respecto al grupo de intervencion, éste se conformé a partir de los participantes que
presentaron alguna de las condiciones de intervencién (n=185; 71,7% del grupo
intervencion inicial), y de estos se seleccionaron aquellos que cumplieron los criterios de
inclusion en los programas de intervencion:
- Estar recomendada la intervencion por los profesionales sociosanitarios del
Centro de Salud Nou Moles
- Aceptar participar en los programas de intervencion

De las 185 personas del grupo intervencion que presentaron una o varias de las
condiciones objeto de intervencion, 25 fueron excluidas por recomendacion de los
profesionales sociosanitarios. En la Tabla 12 se muestran los motivos por los que no se
recomienda la intervencion. Tras la valoracién y recomendacion por parte de los
profesionales del Centro de Salud Nou Moles, un total de 160 participantes del grupo
intervencion fueron invitados a participar en uno o ambos programas de intervencion,
dependiendo de las condiciones que manifestaban. De ellos, un total de 74 aceptaron

participar en la intervencion.

Tabla 12

Motivos por los que los profesionales sociosanitarios no recomiendan la intervencién

Motivos por los que no se recomienda la intervencion:
- Edad (muy mayor): 5 participantes
- Problemas de movilidad: 6 participantes
- Problemas de salud:

- No especificados: 8 participantes

- Problemas severos de espalda: 2 participantes

- Problemas en piernas (por glucosa): 1 participantes

- Problemas psicoldgicos/psiquiatricos: 3 participantes

La homogeneidad entre estos dos grupos se determind mediante la comparacion inicial
de las variables consideradas en el estudio (perfiles socioecondémico y de salud, y
variables de intervencion) entre los 74 participantes del grupo intervencion que
presentaron alguna de las condiciones objeto de intervencion y que cumplieron los
criterios de inclusién en los programas y los 175 participantes del grupo comparacion que

presentaban alguna de las condiciones objeto de intervencion.

En cuanto al perfil socioecondmico (Tabla 13), los resultados de la comparacion indicaron

gue ambos grupos presentaban diferencias significativas en las variables edad (p=,002),
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nivel educativo (p=,005) e ingresos mensuales (p=,001). Estas variables mostraron que

los participantes del grupo intervencion eran significativamente mas jovenes que las

personas que conformaron el grupo comparacion (promedio de 76,58 afios para el grupo

intervencion frente al promedio de 78,88 afios hallado para grupo comparacion); mientras

que el grupo comparacion tenia un nivel educativo y unos ingresos mensuales superiores

al grupo intervencion. Con respecto al perfil de salud (Tabla 14), los participantes

incluidos en la intervencion presentaban una mayor prevalencia de artritis (62,16% frente

al 44%; p=,009), mientras que las personas del grupo comparacion sufrian en mayor

medida tension arterial alta o hipertension (67,43% frente al 54,05%; p=,045).

Tabla 13
Perfil socioeconémico de los participantes
Grupo ., Grupo. ] Diferencias entre
Comparacion Intervencion ambos grupos
(n=175) (n=74)
n % n % Estadistico* p

Sexo
Mujer 114 65,14 57 77,03 3,414 ,065
Hombre 61 34,86 17 22,97

Edad
Promedio 78,88 76,58 4897,0 ,002
65-74 36 20,57 30 40,54
75-84 115 65,71 38 51,35
+84 24 13,72 6 8,11

Estado civil
Soltero/a 11 6,29 2 2,70 1,769 ,622
Casado/a 97 55,43 40 54,05
Divorciado/a - 8 457 3 4.05
Separado/a
Viudo/a 59 33,71 29 39,20

Composicién del hogar
Persona sola 56 32 30 40,54 5,573 ,233
Pareja sin hijos 75 42,86 34 45,95
Pareja con hijos 13 7,43 5 6,76
Persona sola con hijos 7 4 1 1,35
Hogar con varios 24 13,71 4 5,40
miembros familia

Nivel de estudios
Sin estudios 31 17,71 25 33,78 12,740 ,005
Primarios 78 44,57 34 45,95
Secundaria 47 26,85 14 18,92
Universitarios 18 10,28 1 1,35

154



RESULTADOS

Grupo ., Grupo_ . Diferencias entre
Comparacion Intervencién ambos grupos
(n=175) (n=74)
n % n % Estadistico* p
Ingresos mensuales
<700€ 37 21,14 23 31,08 19,799 ,001
700-1200€ 70 40 32 43,24
1200-1900€ 33 18,86 17 22,97
1900-2700€ 18 10,29 1 1,35
>2700€ 14 8 0 0

Nota.* Determinado con pruebas X2 o Fisher para variables discretas; t o U de Mann-Whitney para
variables continuas.

Tabla 14
Perfil de salud de los participantes

Grupo Grupo

., ., Diferencias entre
Comparacion Intervencion

ambos grupos

(n=175) (n=74)
n % n %  Estadistico* p
Problemas de salud
Corazon 43 24,57 12 16,22 2,110 ,146
Tension arterial alta o 118 6743 40 5405 4012 045
hipertension
Colesterol 95 54,28 33 44,59 1,955 ,162
Derrame cerebral 0
enfermedad vascular 10 571 3 4,05 , 760
cerebral
Diabetes 50 28,57 22 29,73 ,034 ,854
En,fe_rmedad pulmonar 14 8 3 4,05 409
croénica
Asma 7 4 5 6,76 ,348
Awrtritis 77 44 46 62,16 6,863 ,009
Osteoporosis 24 13,71 15 20,27 1,692 ,193
Cancer 28 16 6 8,11 2,747 ,097
Ulc’era_ (estomacal, duodenal 7 4 5 6.76 348
0 péptica)
Parkinson 0 0 1 1,35 ,297
Cataratas 107 61,14 41 55,41 ,710 ,399
Fractura cadera o femoral 9 5,14 7 9,46 ,257
Medicacion
5 0 m&s medicamentos 73 41,71 24 32,43 1,884 ,170
D|f|9ultqqes toma de 12 6.86 4 5.41 784
medicacion
Utilizacion de los recursos
sanitarios
Promedio de visitas al 7,65 8,42 56295 116
médico en los Gltimos 12
meses
Hospitalizacién en los 19 10,85 8 10,81 ,001 ,980

altimos 12 meses
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Grupo Grupo . .
. ., Diferencias entre
Comparacion Intervencion ambos grupos
(n=175) (n=74)
Dificultades en las
actividades de la vida
diaria Media 23,68 23,15 5772,0 ,168
D.T 8,97 5,63
Minimo 18 18
Maximo 72 42
Estado Nutricional
Media 71,29 71,24 6244,0 ,890
Peso D.T_ 12,36 12,32
Minimo 42 43,5
Maximo 105 110
Media 161,95 159,15 5147,5 ,022
D.T 8,77 6,86
Altura Minimo 140 145
Maximo 184 175
Media 30,67 31,07 5742,0 ,385
D.T 3,43 3,51
MUAC Minimo 22 23
Maximo 40 44

Nota.* Determinado con pruebas X2 o Fisher para variables discretas; t o U de Mann-Whitney para
variables continuas.

Tabla 15
Otras variables de salud relacionadas de los participantes
Grupo ., Grupo_ . Diferencias entre
Comparaciéon Intervencion ambos grupos
(n=175) (n=74)
Estadistico* p
Calidad de vida
relacionada con la salud
Componente Sumario Media 65,18 61,53 5881,0 ,251
Fisico D.T 23,07 23,63
Minimo 0 6,25
Maximo 100 100
Componente Sumario Media 72,23 73,27 6014,0 374
Mental D.T 19,49 22,15
Minimo 3,13 18,75
Maximo 100 100
Capacidad de Media 53,87 54,24 5969,0 ,918
Autocuidado DT 7,95 6,95
Minimo 29 31
Maximo 70 70

Nota.* Determinado con pruebas X2 o Fisher para variables discretas; t o U de Mann-Whitney para
variables continuas.
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En relacion a las variables de intervencion (ver Tablas 16, 17 y 18), el grupo intervencion
mostré un mayor riesgo de caidas (90,54% frente al 62,29% del grupo comparacion;
p=,000), y una prevalencia de caidas (historia previa de caidas) superior (56,76% de los
participantes del grupo intervencion habia sufrido una caida en los ultimos 12 meses,
frente al 40% del grupo comparacion; p=,015), asi como un mayor miedo a caer (79,73%
del grupo intervencion indic6 tener miedo a caer, frente al 58,86% del grupo
comparacion; p=,006). En cuanto a la variable fragilidad, también se hallaron diferencias
estadisticamente significativas en el promedio de la puntuacion total de fragilidad, el cual
se halld superior para el grupo intervencion (6,57 frente al 5,32 del grupo comparacion;
p=,002). Esta misma diferencia se hallé en la subescala de fragilidad fisica, cuyo
promedio indicé que los participantes del grupo intervencién presentaban una mayor
fragilidad fisica (p=,001). Por altimo, para la variable soledad no se hallaron diferencias

estadisticamente significativas entre ambos grupos (p=,706).

Estas diferencias en las variables de intervencion pueden deberse a los distintos criterios
de inclusion en la intervencion aplicados al grupo de estudio, especialmente al criterio de
aceptacion a participar, el cual al conferir caracter voluntario a la intervenciéon puedo
promover que las personas con historia previa de caidas, y por tanto con un mayor riesgo
de caidas, y las personas con mas miedo a caer, fueran las que aceptaran participar en los
programas de intervencion. Generalmente, se acepta que el abandono de un tratamiento
0 intervencion no se produce de manera aleatoria, sino que las personas que permanecen
suelen tener una motivacion concreta y distinta a aquellas personas que lo abandonan. De
la misma forma, probablemente la historia previa de caidas, el miedo a caer y una mayor
fragilidad son criterios suficientes como para predisponer a participar en una intervencion
orientada a la reduccion de dichos problemas. No obstante, cabe remarcar que estas
diferencias no afectan a los resultados que obtengamos respecto a la eficacia de la
intervencion, dado que se parte de una situacién mas favorable al grupo comparacion —
quienes presentan un riesgo de caidas y una fragilidad inferiores a la hallada entre los

participantes del grupo intervencion-.

Por ello, es importante conocer los motivos de abandono y examinar las diferencias entre
los participantes que abandonan y aquellos que permanecen en el estudio. Con este
objetivo, en el siguiente punto, se llevara a cabo un analisis de la mortandad experimental,

tanto del grupo intervencién como del grupo comparacion.
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Tabla 16

Prevalencia de caidas y riesgo de caidas de los participantes

Grupo Grupo . .
L . Diferencias entre
Comparacion  Intervencion ambos grupos
(n=175) (n=74)
n % n % Estadistico* p
Riesgo de caidas 109 62,29 67 90,54 20,036 ,000
Historia previa de caidas
(Criterio E; Prevalencia de caidas) 70 40 42 56,76 5,901 015
N° caidas
1 49 28 27 36,49
2 13 7,43 8 10,81
3 3 1,71 2 2,70 5410.0 022
4+ 5 2,86 4 5,41
Miedo a caer + problemas para
caminar/problemas de equilibrio 70 40 50 67,57 15,831 ,000
(Criterio 2)
Miedo a caer 103 58,86 59 79,73 7,476 ,006
FES-I Media 9,78 10,30 5666,0 111
D.T 3,79 3,98
Minimo 7 7
Maximo 27 25

Nota.* Determinado con pruebas X2 o Fisher para variables discretas; t o U de Mann-Whitney para

variables continuas.

Tabla 17

Fragilidad de los participantes

Grupo Grupo . .
. L Diferencias entre
Comparacion Intervencion ambos grupos
(n=175) (n=74)
n % n % Estadistico* p
Prevalencia de fragilidad 116 66,29 57 77,03
TFI
Fragilidad Total ~ Media 5,32 6,57 4903,5 ,002
D.T 2,52 3,08
Minimo 0 0
Maximo 12 12
Fragilidad Fisica Media 3,03 3,92 4792,5 ,001
D.T 1,79 1,88
Minimo 0 0
Maximo 8 8

Nota.* Determinado con pruebas X2 o Fisher para variables discretas; t 0 U de Mann-Whitney para

variables continuas.
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Tabla 18
Soledad de los participantes
Grupo ., Grupo_ , Diferencias entre
Comparacién Intervencion ambos grupos
(n=175) (n=74)
n % n %  Estadistico* p
Prevalencia de soledad 85 4857 34 45094
Escala de Soledad De Jong
Gierveld
Soledad Total Media 1,79 1,81 6283,5 ,706
D.T 1,64 1,86
Minimo 0 0
Maximo 6 6
Soledad Emocional Media
0,94 1,11 6028,5 ,344
D.T 1,00 1,15
Minimo 0 0
Maximo 3 3
Soledad Social Media 0,85 0,70 4928,0 677
D.T 1,07 0,99
Minimo 0 0
Maximo 3 3

Nota.* Determinado con pruebas X2 o Fisher para variables discretas; t o U de Mann-Whitney para
variables continuas.

6.2.2. Analisis de la mortandad experimental

Con la finalidad de conocer que no existian diferencias significativas entre los
participantes que permanecieron en la investigacion y aquellos que la abandonaron, se
Ilevaron a cabo dos anélisis de la mortandad experimental: uno para el grupo intervencion
y otro para el grupo comparacion. Estos analisis consistieron en una comparacion del
perfil socioeconémico y de salud, asi como de la prevalencia de las variables de

intervencion.
Mortandad experimental del grupo intervencion

Tras la puesta en marcha de los programas de intervencion, de los 74 participantes
incluidos en la intervencion, 19 la abandonaron (grupo mortandad experimental),
respondiendo a un 25,6% del total del grupo intervencion. Los motivos de abandono

recogidos fueron los siguientes:

- Exitus: 1 participante
- Problemas de salud:

No especificados: 3 participantes
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Problemas en el hombro: 3 participantes
Parkinson: 1 participante
Problemas cardiacos: 1 participante
Dolor: 1 participante

- Falta de interés/motivacion: 6 participantes

- Cuidador/a persona dependiente: 1 participante

- Problemas de desplazamiento (distancia hasta el centro): 2 participantes

Con la intencién de corroborar que no habia diferencias significativas entre las personas
que siguieron la intervencion y aquellas que la abandonaron, se realizé una comparacién
entre ambos grupos. Los resultados de esta comparacion establecieron que ambos grupos
respondian a perfiles socioecondémicos y de salud similares. Respecto al perfil
socioecondémico (Tabla 19) se obtuvieron diferencias Unicamente en el estado civil
(p=,011), indicando que existia una mayor prevalencia de personas divorciadas o
separadas entre las personas que abandonaron la intervencidn, mientras que habia mas

personas viudas entre las personas que siguieron los programas de intervencion.

En cuanto al perfil de salud (ver Tablas 20 y 21) se hallaron diferencias significativas en:
la capacidad de autocuidado (p=,001), la cual era inferior en las personas que
abandonaron la intervencion, en la variable dificultades en la toma de medicacion
(p=,050), siendo las personas que abandonaron la intervencién las que presentaban
mayores dificultades, y en el componente sumario mental del SF-12 (p=,047), indicando
que las personas que abandonaron la intervencion tenian una peor salud mental. No
obstante, esta ultima diferencia no se corroboré al analizar la variable soledad, cuyas
puntuaciones no indicaron diferencias significativas entre los grupos en ninguna de las
subescalas de soledad ni en la puntuacion total de la misma. En relacion al resto de
variables, también se obtuvieron diferencias significativas en la variable historia previa
de caidas (prevalencia de caidas) (p=,010), mostrando que el 65,5% de los participantes
del grupo intervencion habian sufrido al menos una caida en los ultimos 12 meses, frente
al 31,6% de las personas que abandonaron la intervencién. No obstante, no se hallaron
diferencias significativas entre ambos grupos para las variables de intervencion riesgo de
caidas ni fragilidad (ver Tablas 22, 23 y 24).

160



RESULTADOS

Tabla 19
Perfil socioeconémico de los participantes del grupo intervencion
intervencion  experimental | Diferencias entre
(n=55) (n=19) ambos grupos
n % n % Estadistico* p
Sexo
Mujer 45 81,8 12 63,2 119
Hombre 10 18,2 7 36,8
Edad
Promedio 76,73 76,16 375 ,709
Estado civil
Soltero/a 1 1,8 1 53 11,211 011
Casado/a 29 52,7 11 57,9
Sl o0 3 ms
Viudo/a 25 455 4 21
Composicion del
hogar
Persona sola 21 38,3 9 47,4 3,352 501
Pareja sin hijos 25 455 9 47,4
Pareja con hijos 4 7,3 1 5,3
Eiej_[)ssona sola con 1 18 0 0
membrosfamia 4 730 0
Nivel de estudios
Sin estudios 19 34,5 6 31,6 6,741 ,081
Primarios 23 41,8 11 57,9
Secundaria 13 23,6 1 53
Universitarios 0 0 1 5,3
Ingresos mensuales
<700€ 15 27,3 8 42,1 3,104 041
700-1200€ 26 47,3 6 31,6
1200-1900€ 12 21,8 5 26,3
1900-2700€ 1 1,8 0 0
>2700€ 0 0 0 0

Nota.* Determinado con pruebas X2 o Fisher para variables discretas; t 0 U de Mann-Whitney para
variables continuas.
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Tabla 20

Perfil de salud de los participantes del grupo intervencion

Grupo Grupo mortandad Di .
., . iferencias entre
Intervencion experimental ambos grupos
(n=55) (n=19)
n % n % Estadistico* p
Problemas de salud
Corazén 8 14,5 4 21 ,491
;I}'_ensmn gr,terlal altao 30 545 10 52,6 021 885
ipertensién
Colesterol 25 45,5 8 42,1 ,064 ,800
Derrame cerebral o
enfermedad vascular 2 3,6 1 5,3 1,000
cerebral
Diabetes 15 27,3 7 36,8 ,619 ,431
En,fe_rmedad pulmonar 2 3.6 1 5.3 1,000
cronica
Asma 5 9,1 0 0 ,319
Artritis 35 63,6 11 57,9 ,198 ,656
Osteoporosis 13 23,6 2 10,5 ,326
Cancer 5 9,1 1 53 1,000
Ulcera (estonjac_al, 4 73 1 5.3 1,000
duodenal o péptica)
Parkinson 0 0 1 5,3 ,257
Cataratas 29 52,7 12 21,8 ,622 ,430
Fractura cadera o 3 55 4 21 067
femoral
Medicacion
5 0 mas medicamentos 19 34,5 5 26,3 ,436 ,509
Dificultades toma de
medicacion 1 1,8 3 15,8 ,050
Utilizacién de los recursos sanitarios
Promedio de visitas al 8,80 7,32 455,5 ,405
médico en los tltimos
12 meses
Hospitalizacién en los 6 10,9 2 10,5 1,000
altimos 12 meses
Dificultades en las Media 22,64 24,63 458,0 421
actividades de la vida D.T 4,94 7,23
diaria Minimo 18 18
Maximo 39 42
Estado Nutricional
Peso Media 71,19 71,37 -,053 ,958
D.T 12,38 12,49
Minimo 43,50 50
Maximo 110 96
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Grupo_ . Grupo mortandad Diferencias entre
Intervencion experimental ambos grupos
(n=55) (n=19)
n % n % Estadistico* p
Altura Media 158,20 162,06 -2,119 ,038
D.T 6,44 7,47
Minimo 145 150
Maximo 174 175
MUAC Media 31,28 30,41 387,5 332
D.T 3,63 3,10
Minimo 23 27
Maximo 44 36

Nota.* Determinado con pruebas X2 o Fisher para variables discretas; t o U de Mann-Whitney para

variables continuas.

Tabla 21
Otras variables de salud relacionadas del grupo intervencion
Grupo
Grupo_ , mortar?dad Diferencias entre
Intervencion -
(n=55) experl_mental ambos grupos
(n=19)
Estadistico* p
Calidad de vida
relacionada con la salud
Componente Sumario Media 63,41 56,08 423,0 215
Fisico D.T 23,37 24,19
Minimo 6,25 12,50
Maximo 100 100
Componente Sumario Media 76,36 64,31 362,5 ,047
Mental D.T 21,09 23,25
Minimo 18,75 21,88
Méaximo 100 100
Capacidad de Media 55,81 49,72 3,447 ,001
Autocuidado D.T 5,97 7,73
Minimo 41 31
Maximo 70 62

Nota.* Determinado con pruebas X2 o Fisher para variables discretas; t o U de Mann-Whitney para

variables continuas.
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Tabla 22
Prevalencia de caidas y riesgo de caidas del grupo intervencién
Grupo
Grupo_ ) mortandad Diferencias entre
Intervencion .
_ experimental ambos grupos
(n=55) (n=19)
n % n % Estadistico* p
Riesgo de caidas 50 90,9 17 89,5 ,034 ,854
Historia previa de caidas
(Criterio 1; Prevalencia de caidas) 36 655 6 316 6,603 010
N° caidas
1 24 43,6 3 15,8 373,5 ,047
2 6 10,9 2 10,5
3 2 3,6 0 0
4+ 3 55 1 5,3
Mle(_jo a caer + problemas: para 5, 618 16 84.2 3,231 072
caminar/problemas de equilibrio
(Criterio 2)
Miedo a caer 41 74,5 16 84,2 145 ,388
FES-I Media 10,25 10,42 508,0 ,856
D.T 3,99 4,04
Minimo 7 7
Maximo 25 22

Nota.* Determinado con pruebas X2 o Fisher para variables discretas; t o0 U de Mann-Whitney para

variables continuas.

Tabla 23
Fragilidad del grupo intervencion
Grupo
Grupo_ . mortarl?dad Diferencias entre
Intervencion .
_ experimental ambos grupos
(n=55) (n=19)
n % n % Estadistico* p
Prevalencia de fragilidad 40 72,7 17 89,5
TFI
Fragilidad Total ~ Media 6,20 7,63 -1,770 ,081
D.T 3,15 2,69
Minimo 0 0
Méaximo 12 12
Fragilidad Fisica Media 3,73 4,47 397,56 117
D.T 1,97 1,50
Minimo 0 0
Méaximo 8 8

Nota.* Determinado con pruebas X2 o Fisher para variables discretas; t 0 U de Mann-Whitney para

variables continuas.
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Tabla 24
Soledad del grupo intervencion
Grupo Grupo _ _
Intervencion mort_andad Diferencias entre
_ experimental ambos grupos
(n=55) (n=19)
n % n % Estadistico* p
Prevalencia de 23 418 11 57.9
soledad
Escala de Soledad De Jong
Gierveld
Soledad Total Media 1,51 2,68 3775 ,066
D.T 1,58 2,33
Minimo 0 0
Maximo 6 6
Soledad Emocional Media 0,95 1,58 375,5 ,055
D.T 1,08 1,26
Minimo 0 0
Maximo 3 3
Soledad Social Media 0,56 1,10 405,0 ,102
D.T 0,85 1,24
Minimo 0 0
Maximo 3 3

Nota.* Determinado con pruebas X2 o Fisher para variables discretas; t o U de Mann-Whitney para
variables continuas.

Mortandad experimental grupo comparacion

Del total de 175 participantes que presentaban una o varias de las condiciones objeto de

intervencion, 39 (22,3%) abandonaron el estudio previamente a la valoracion final.

Siguiendo el mismo procedimiento que para el analisis de la mortandad experimental en
el grupo de intervencion, se llevaron a cabo distintos analisis de diferencias de medias
para las variables de intervencion y para el perfil socioeconémico y de salud. Estos se
realizaron con la finalidad de conocer si existian diferencias significativas entre los
participantes del grupo comparacion que abandonaron el estudio, y no pudieron ser
valorados en el post-test, (grupo mortandad experimental; n=39) y aquellos que lo
finalizaron, y por tanto fueron valorados tanto en la valoracion inicial como en la final

(grupo comparacién; n=136).

Los resultados de estos analisis mostraron que en cuanto al perfil socioeconémico (Tabla
25) se hallaron diferencias estadisticamente significativas en la variable edad (p=,010),

mostrando que la edad promedio de las personas que abandonaron el estudio era superior
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(80,67 afnos) a la de los participantes que finalizaron el estudio (78,37 afios) y en el nivel
educativo (p=,028).

Respecto al perfil de salud (Tablas 26 y 27), ambos grupos mostraron unas caracteristicas
similares, hallandose unicamente diferencias significativas la medida de la circunferencia
del brazo (MUAC), una medida antropométrica relacionada con el estado nutricional, y
para la que se encontrd que el grupo mortandad experimental presentaba un promedio
ligera pero significativamente inferior (29,59 cm frente a los 30,98 cm del grupo
comparacion; p=,007). Cabe decir que ambos grupos mostraban un promedio para esta

medida Optimo, y por tanto un estado nutricional saludable.

En cuanto a las variables de intervencion (Tablas 28, 29 y 30), ambos grupos presentaron
una prevalencia de riesgo de caidas, fragilidad y soledad similar, siendo el riesgo de
caidas ligeramente superior en los participantes que finalizaron el estudio, mientras que
la fragilidad y la soledad se hall6 en mayor medida entre los participantes del grupo
comparacion que abandonaron la investigacion. No obstante, ninguna de estas diferencias

entre ambos grupos era estadisticamente significativa.

Tabla 25

Perfil socioeconémico del grupo comparacion

Grupo Grupo mortandad Di .
. . iferencias entre
comparacion experimental ambos grupos
(n=136) (n=39)
n % n % Estadistico* p
Sexo
Mujer 88 64,70 26 66,67
Hombre 48 35,30 13 33,33 051 82l
Edad
Promedio 78,37 80,67 2,613 ,010
Estado civil
Soltero/a 8 59 3 7,7
Casado/a 75 55,1 22 56,4
Divorciado/a 7 5.1 1 26 ,665 ,881
Separado/a
Viudo/a 46 33,8 13 33,3
Composicién del hogar
Persona sola 44 32,3 12 30,8
Pareja sin hijos 59 43,4 16 41
Pareja con hijos ) 9 6,6 4 10,3 744 046
Persona sola con hijos 5 3,7 2 51
Hogar con varios 19 13.9 5 12.8

miembros familia
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Nivel de estudios

Sin estudios 29 21,3 2 51

Primarios 54 39,7 24 61,5

Secundaria 38 27,9 9 23,1 9,071 028
Universitarios 14 10,3 4 10,3

Ingresos mensuales

<700€ 28 20,6 9 23,1

700-1200€ 51 37,5 19 48,7

1200-1900€ 28 20,6 5 12,8 9,605 ,087
1900-2700€ 13 9,6 5 12,8

>2700€ 14 10,3 0 0

Nota.* Determinado con pruebas X2 o Fisher para variables discretas; t 0 U de Mann-Whitney para
variables continuas.

Tabla 26
Perfil de salud del grupo comparacion
Grupo
comG;urg(():ién mortandad Diferencias entre
p_ experimental ambos grupos
(n=136) (n=39)
n % n % Estadistico* p

Problemas de salud
Corazén 33 24.3 10 25,6 ,031 ,860
Tension arterial alta o 94 69,1 24 61,5 793 373
hipertension
Colesterol 71 52,2 24 61,5 1,064 ,302
Derrame cerebral o
enfermedad vascular 6 4.4 4 10,3 ,233
cerebral
Diabetes 40 29,4 10 25,6 211 ,646
En,fe_rmedad pulmonar 12 8.8 2 5.1 738
cronica
Asma 7 51 0 0 ,351
Artritis 61 448 16 41 ,180 ,671
Osteoporosis 19 13,9 5 12,8 ,034 ,854
Cancer 24 17,6 4 10,3 ,329
Ulcera (estonjac_al, 5 3.7 2 5.1 653
duodenal o péptica)
Parkinson 0 0 0 0
Cataratas 78 57.3 29 74,3 3,689 ,055
Fractura cadera o ; 5.1 2 5.1 1,000
femoral

Medicacion
5 0 mas 59 43,4 14 35,9 698 403
medicamentos
Dificultades toma de 8 5.9 4 103 470

medicacion

167



Disefio, implementacidn y evaluacion de una intervencion multidimensional en riesgo de caidas,
fragilidad y soledad como estrategia para la promocion del envejecimiento activo y saludable

Grupo Grupo . .
comparacion mort_andad Diferencias entre
_ experimental ambos grupos
(n=136) (n=39)
n % n % Estadistico* p
Utilizacion de los
recursos sanitarios
Promedio de visitas al 8,07 6,21 24410 A87
médico en los Gltimos
12 meses
Hospitalizacion en los 14 10,3 5 12,8 771
altimos 12 meses
Dificultades en las Media 23,01 26,02 22,81,0 172
actividades de la vida D.T 8,03 11,48
diaria Minimo 18 18
Maximo 69 72
Estado Nutricional
Peso Media 72,15 68,36 -1,695 ,092
D.T 12,69 10,81
Minimo 42,00 50,00
Maximo 105,00 94,00
Altura Media 162,01 161,74 2481,0 ,758
D.T 9,13 7,42
Minimo 140,00 146,00
Maximo 184,00 175,00
MUAC Media 30,98 29,59 1884,5 ,007
D.T 3,33 3,59
Minimo 22 22
Maximo 39 40

Nota.* Determinado con pruebas X2 o Fisher para variables discretas; t 0 U de Mann-Whitney para
variables continuas.

Tabla 27
Otras variables de salud relacionas del grupo comparacion
Grupo
Grupo_ . mortar?dad Diferencias entre
comparacién )
(n=136) experl_mental ambos grupos
(n=39)
Estadistico* p
Calidad de vida
relacionada con la salud
Componente Sumario Media 66,29 61,30 2410,5 ,384
Fisico D.T 22,39 25,21
Minimo 6,25 0
Méaximo 100 93,75
Componente Sumario Media 72,72 70,51 2466,0 ,504
Mental D.T 19,42 19,89
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Grupo Grupo . .
., mortandad Diferencias entre
comparacion !
(n=136) experl_mental ambos grupos
(n=39)
Estadistico* p
Minimo 3,13 21,88
Maximo 100 100
Capacidad de Media 53,80 54,13 2506,5 ,884
Autocuidado D.T 8,21 7,01
Minimo 29 41
Maximo 70 70

Nota.* Determinado con pruebas X2 o Fisher para variables discretas; t 0 U de Mann-Whitney para

variables continuas.

Tabla 28

Prevalencia de caidas y riesgo de caidas del grupo comparacion

Grupo Grupo . .
. mortandad Diferencias entre
comparacion )
(n=136) experl_mental ambos grupos
(n=39)
n % n % Estadistico* p
Riesgo de caidas 86 63,23 23 58,97 ,234 ,628
Historia previa de caidas g5 4118 14 3590 352 553
(Criterio 1)
N° caidas
1 40 29,4 9 23,1
2 10 7,4 3 7,7
3 9 15 1 26 2540,0 ,645
4+ 4 2,9 1 2,6
Miedo a caer + problemas para
caminar/problemas de equilibrio 55 40,44 15 38,46 ,049 ,824
(Criterio 2)
Miedo a caer 76 55,88 27 69,23 2,230 ,135
FES-I Media 9,43 11,00 2220,5 ,110
D.T 3,43 4,69
Minimo 7 7
Maximo 27 22

Nota.* Determinado con pruebas X2 o Fisher para variables discretas; t 0 U de Mann-Whitney para

variables continuas.

Tabla 29
Fragilidad del grupo comparacién
Grupo
Grupo_ ) mortandad Diferencias entre
Intervencion .
(n=55) experimental ambos grupos
(n=19)
n % n % Estadistico* p
Prevalencia de fragilidad 40 72,7 17 89,5
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Grupo Grupo . .
., mortandad Diferencias entre
Intervencion .
(n=55) experl_mental ambos grupos
(n=19)
n % n % Estadistico* p
TFI
Fragilidad Total  Media 5,20 5,74 2485,5 547
D.T 2,24 3,31
Minimo 0 0
Maximo 11 12
Fragilidad Fisica Media 2,98 3,20 2515,5 ,625
D.T 1,68 2,14
Minimo 0 0
Maximo 7 7

Nota.* Determinado con pruebas X2 o Fisher para variables discretas; t o U de Mann-Whitney para
variables continuas.

Tabla 30
Soledad del grupo comparacion
Grupo Grupo . .
., mortandad Diferencias entre
comparacion )
(n=136) experl_ mental ambos grupos
(n=39)
n % n % Estadistico* p
Prevalencia de soledad 64 47,10 21 53,85
Escala de Soledad De Jong
Gierveld
Soledad Total Media 1,72 2,05 22845 ,178
D.T 1,65 1,59
Minimo 0 0
Maximo 6 6
Soledad Emocional Media 0,96 0,90 2613,5 ,884
D.T 1,02 0,94
Minimo 0 0
Maximo 3 3
Soledad Social Media 0,76 1,15 2190,5 ,070
D.T 1,01 1,20
Minimo 0 0
Maximo 3 3

Nota.* Determinado con pruebas X2 o Fisher para variables discretas; t o0 U de Mann-Whitney para
variables continuas.

6.2.3. Analisis de la eficacia de la intervencion

La eficacia de los programas se comprobd a partir del anélisis de las variables objeto de

intervencion —riesgo de caidas, fragilidad y soledad—. Para cada una de estas variables, se
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llevé a cabo una comparacion entre el grupo de intervencion (n=55) -todos los
participantes que asistieron a la intervencion—y el grupo de comparacion (n=136). Este
Gltimo estaba conformado por aquellos participantes del grupo comparacion que
cumplian el criterio de inclusién en la intervencion, es decir, aquellos participantes que
presentaban una o varias de las condiciones de intervencion, y que habian sido valorados

en la valoracién inicial y en la final, tal y como se muestra en la Figura 6.

Figura 6. Contraste entre los grupos para establecer la eficacia de la intervencion

2 centros de Atencion Primaria del Departamento
de Salud n* 9 de la ciudad de Valencia

Centro de Salud Guillem de Castro Valorac én Centra de Salud Nou Moles
GRUPC COMPARACION imici GRUPQ INTERVENCION
(n=242) — (n=258)

CRITERIO DE INCLUSIOM EM LA INVESTIGACION
Presentar una o varias de las condiciones objefo de
intervencion: riesgo de caidas, fragilidad y/o soledad

CRITERIOS DE INCLUSION EM LOS
PROGRAMAS DE INTERVENCION:

1. Estar recomendada la intervencion por
les profesionales sociosanitanies del
Centro de Salud Mou Moles

2. Aceptar participar en los programas de
intervencion

|

GRUPO INTERVEMCION

GRUPO COMPARACION

{n=175) n=74)
T
Intervencion (9 meses)
Mortandad
experimental | Mortandad
(n=33) Valoracién experimental
final (n=19)
GRUPO COMPARACION GRUPO INTERVENCION
—
(n=136) {n=55)
|
PROGRAMA
PROGRAMA EJERCICIO FISICO +
EJERCICIO PROGRAMA APOYO
FISICO (n=38) SOCIAL (n=19)

Con respecto a los analisis realizados:

1. Analisis intergrupo. Se describi¢ la valoracion inicial (previamente al inicio de
los programas de intervencion) para cada una de las variables de intervencion y
se compararon los resultados entre el grupo de intervencion y el de comparacion.
A continuacion, se describié la valoracion final (tras la intervencion) para cada
una de las variables de intervencion y se compararon resultados obtenidos para
cada grupo. La descripcion tanto de la valoracion inicial como la valoracion final

para los grupos se presentd mediante frecuencias y porcentajes para la variable
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categorica —riesgo de caidas-, mientras que las variables continuas —fragilidad y
soledad— se describieron a partir de la media y la desviacion tipica. La
comparacion de los resultados para cada una de estas variables se realizé6 mediante
pruebas X? para la variable riesgo de caidas, y para las variables fragilidad y
soledad se realizaron pruebas U de Mann-Whitney y ANOVA de medidas

repetidas, respectivamente.

2. Analisis intragrupo. Se describié para cada grupo la evolucién en las variables
de intervencion mediante la comparacion para cada una de las variables antes (pre-
test) y después de la intervencion (post-test). Esta comparacion se llevo a cabo
tanto para el grupo intervencion como para el grupo de comparacion; esperandose
que aquellos participantes que habian recibido la intervencién presentaran una
evolucion favorable entre la valoracion inicial y la valoracion tras la intervencion.
El procedimiento de comparacion antes y después para cada grupo se realizo
mediante la prueba de McNemar para el riesgo de caidas, y mediante pruebas de
Wilcoxon y ANOVA de medidas repetidas para las variables fragilidad y soledad,
respectivamente. Con la finalidad de conocer la magnitud del efecto observado,
ésta se cuantific6 mediante medidas del tamafio del efecto y mediante el

porcentaje de cambio para cada una de las variables de intervencion.

RIESGO DE CAIDAS

La eficacia de la intervencion sobre el riesgo de caidas se analizdé mediante la
comparacion de los dos grupos —grupo intervencién y grupo comparacion— en dos
momentos diferentes —inicial y final- (diferencias intergrupo) y la evolucion de dicha
variable —antes y después la intervencion— en cada grupo de manera independiente
(diferencias intragrupo) (Tabla 31). Debido a la naturaleza categdrica de la variable riesgo
de caidas, los analisis que se seleccionaron fueron: la prueba X? para conocer las
diferencias intergrupo, y la prueba de McNemar para conocer las diferencias intragrupo
respecto a la evolucion del riesgo de caidas. El tamafio del efecto para la variable riesgo

de caidas se calcul6 a partir de la V' de Cramer.

En primer lugar, se estudid la situacion inicial para la variable riesgo de caidas, la cual

mostré una valoracion basal significativamente distinta entre ambos grupos.
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Concretamente, el grupo de intervencion presentd un riesgo de caidas muy elevado
(90,9%), frente al porcentaje hallado para el grupo comparacion (63,2%), mostrando en
el analisis X? una diferencia significativa entre ambos grupos (p=,000; V de Cramer =,28)
en la situacion inicial. Por lo que respecta a los dos criterios que conforman la variable
riesgo de caidas: 1) historia previa de caidas (prevalencia de caidas) y 2) miedo a caer +
dificultades para caminar o para mantener el equilibrio, también se hallaron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos (p=,002; V de Cramer=,22 y p=,007;
V de Cramer=,19, respectivamente). Estas diferencias indicaron que el grupo
intervencion presentaba una mayor prevalencia de caidas (65,5%) frente a la hallada para
el grupo comparacion (41,2%), asi como mayores dificultades para caminar o0 mantener
el equilibrio junto con un mayor temor a caer (61,8%) frente al resultado hallado para el

grupo comparacion (40,4%).

En cuanto a la valoracion final, al comparar los resultados tras la intervencion, se hallé
que el grupo de intervencidn presentaba una gran reduccion del riesgo de caidas (45,5%
frente al 90,9% mostrado en la valoracion inicial), mientras que el grupo comparacién
manifestaba un riesgo de caidas similar al hallado en la valoracion inicial (64,0% frente
al 63,2% inicial); siendo la diferencia en el riesgo de caidas tras 9 meses desde la
valoracion inicial estadisticamente significativa entre ambos grupos (p=,019; V de
Cramer=,17). Con respecto a los dos criterios que conforman la variable riesgo de caidas,
también se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en la
valoracion final. En relacién con el primer criterio: historia previa de caidas, los
resultados indicaron que, contrariamente a los resultados hallados en la valoracion inicial,
tras la intervencion el grupo intervencion presentaba un prevalencia de caidas inferior
(21,8%) a la del grupo comparacion (37,5%), siendo la diferencias entre ambos grupos
significativa (p=,037; V de Cramer=,15). Respecto al segundo criterio —dificultades para
caminar o mantener el equilibrio junto con un mayor temor a caer— la presencia del mismo
se redujo para ambos grupos, hallandose que un 50,7% del grupo comparacion cumplia
el segundo criterio frente al 36,4% del grupo intervencion; sin embargo esta diferencia

no se mostro significativa (p=,071; V de Cramer =,13).

Cabe destacar que existian diferencias intergrupo estadisticamente significativas tanto
en la valoracion del riesgo de caidas inicial como en la realizada tras la intervencion; sin
embargo, en la valoracion inicial la diferencia entre los dos grupos residia en la alta

prevalencia del riesgo de caidas (90,9%) hallada para el grupo intervencion frente al
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grupo comparacion (63,2%), quienes presentaban una prevalencia alta pero
significativamente inferior a la del grupo intervencion; por el contrario en la valoracién
final estas diferencias se invirtieron, siendo el grupo comparacion quien presentd un
riesgo de caidas significativamente superior (64,0%) al obtenido para el grupo

intervencion (45,5%), tal y como se muestra en el Figura 7.

Figura 7. Evolucion del riesgo de caidas

Riesgo de caidas

100%
90,90%
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60% 63,20% 64,00%
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PRE POST
Grupo intervencion = Grupo comparacion

En cuanto a la evolucion del riesgo de caidas (diferencias intragrupo), la tercera
hipdtesis de este estudio planteaba que las personas mayores incluidas en el programa de
ejercicio reducirian el riesgo de caidas mientras que dicha reduccion no se produciria en
el grupo comparacion. Para corroborar esta hipotesis en la variable riesgo de caidas se
Ilevé a cabo la prueba de McNemar, la cual compard en ambos grupos el riesgo de caidas
inicial con el riesgo de caidas tras 9 meses desde la valoracion inicial. Los resultados de
esta prueba indicaron que para el grupo intervencion la diferencia pre-post (90,9% vs.
45,5%) era estadisticamente significativa (p=,000; V de Cramer =,29), mientras que dicha
diferencia no se halld significativa (p=1,000; V de Cramer =,38) en el grupo comparacion,
indicando que para este ultimo grupo no habia diferencias en la evolucion del riesgo de
caidas, el cual se habia incrementado ligeramente (63,2% vs. 64,0%) nueve meses tras la
valoracion inicial. En cuanto al tamafio del efecto provocado por la intervencion sobre el

riesgo de caidas, este era moderado (en torno a ,30) para ambos grupos.

Con la finalidad de conocer en mayor profundidad dicha evolucién, a partir de la variable

riesgo de caidas se cre6 una nueva variable. Esta nueva variable revelaba si tras la
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intervencion cada participante habia experimentado una mejora, un empeoramiento o
ningn cambio en el riesgo de caidas. La diferencia entre el grupo intervencion y el grupo
comparacion para esta variable también se mostro significativa (p=,000). En concreto,
para el grupo intervencion se hall6 que Unicamente un participante (1,8%) habia
empeorado la condicidn riesgo de caidas, mientras que el 45,45% (n=25) habian mejorado
y el 52,73% (n=29) se mantuvieron estables. Por el contrario, un 14,70% (n=20) del grupo
comparacion habia empeorado, un 71,32% (n=97) no habia sufrido ninguna evolucién, y
un 13,97% (n=19) habian mejorado.

Respecto a los dos criterios que conforman la variable riesgo de caidas, también se halld
una evolucion similar. Entre la valoracion inicial y la final, la prevalencia de caidas
(criterio 1) en el grupo intervencion evoluciono significativa y muy favorablemente en el
grupo intervencion —del 65,5% de participantes que sufrian caidas antes de la intervencién
al 21,8% que informaron de haber sufrido una o varias caidas desde el inicio de la
intervencion-. La prueba de McNemar hall6 esta diferencia entre el pre-post significativa
(p=,000; V de Cramer=,20). Asimismo, el grupo comparacion también redujo la
prevalencia de caidas —del 41,2% al 37,5%- , no obstante esta diferencia no se mostro
significativa (p=,576; V de Cramer=,22). En relacion con el segundo criterio, la evolucion
del miedo a caer acompariado por dificultades para caminar o para mantener el equilibrio
en el grupo intervencion fue significativa (p=,001; V de Cramer=52), reduciéndose del
61,8% previamente a la inclusion en la intervencion al 36,4% tras participar en la misma.
Por el contrario, el grupo comparacion sufrié un empeoramiento significativo (p=,016; V
de Cramer =,57) en este segundo criterio, variando del 40,4% de los participantes que en
la valoracidn inicial presentaban miedo a caer mas problemas al caminar o en el equilibrio
al 50,7% que cumplian este criterio tras 9 meses. En cuanto al tamario del efecto de la
intervencion en estos dos criterios, el efecto fue moderado-bajo (en torno a ,20) para el
criterio historia previa de caidas, mientras que el efecto en el miedo a caer mas problemas

para caminar o de equilibrio fue grande para ambos grupos (>,50).

Por tanto, respecto a la variable riesgo de caidas se puede concluir que la intervencion fue
eficaz, logrando para el grupo intervencidn una reduccion del riesgo de caidas del 45,4%
(p=,000), asi como una disminucidn de la prevalencia de caidas del 43,7% (p=,000) y de
la presencia de miedo a caer junto con dificultades para caminar o para mantener el
equilibrio del 25,4% (p=,001); mientras que esta reduccion no se dio en el grupo de

comparacion, para quienes el riesgo de caidas se incrementé ligeramente (0,8%;
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p=1,000), asi como lo hizo en un 10,3% (p=,016) el miedo a caer acompafiado de
problemas para caminar o mantener el equilibrio. Respecto a la prevalencia de caidas en
el grupo comparacion, esta se redujo en un 3,7%, sin embargo dicha disminuciéon no

resultd significativa (p=,576).

FRAGILIDAD

La eficacia de la intervencion con respecto a la variable fragilidad se hall6 mediante la
evolucion de dicha variable en cada uno de los grupos (diferencias intragrupo), la cual se
Ilevé a cabo mediante la prueba de Wilcoxon, y se comparo dicha evolucion entre el grupo
intervencion y el grupo control (diferencias intergrupo) mediante la prueba U de Mann-
Whitney en dos momentos temporales: valoracion inicial y valoracion tras la intervencion
(Tabla 31). El tamafio del efecto (r) y el porcentaje de cambio se calcularon manualmente

mediante las férmulas presentadas en el capitulo del Método.

Previamente a la seleccion y ejecucion de pruebas no paramétricas se llevo a cabo un
ANOVA de medidas repetidas con la finalidad de comparar las diferencias intergrupo e
intragrupo para la variable fragilidad. Sin embargo, este analisis mostro que la variable
fragilidad no cumplia el criterio de homocedasticidad, ya que la prueba de igualdad de
varianzas de Levene se hallo significativa y el grafico g-q plot dibujé una distribucion
que no ajustada a la linea diagonal. Dada la distribucién no normal de la variable
fragilidad, antes de llevar a cabo los andlisis definitivos mediante pruebas no
paramétricas, se probd una transformacion de la variable con el fin de obtener una
distribucion normal. El procedimiento llevado a cabo para la transformacion de la variable
partié de la aplicacion de la transformacion de Box-Cox, la cual calcul6 los valores
Lambda para la variable fragilidad en el pre-test (0,7976) y en el post-test (0,754). Estos
valores, al estar situados entre 0,5 y 1 indicaron que la transformacién mas adecuada para
esta variable era una transformacion exponencial (Y%®), o en su defecto, ninguna
transformacion. En consecuencia se procedid a realizar una transformacion exponencial
de la variable fragilidad, tras la cual ésta siguié sin cumplir el supuesto de
homocedasticidad, hallandose la prueba de Levene significativa. Por este motivo, se optd
por llevar a cabo pruebas no paramétricas para estudiar la eficacia de la intervencion

respecto a la fragilidad.
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Las diferencias intergrupo se calcularon mediante la prueba U de Mann-Whitney, la
cual mostr6 que existian diferencias significativas entre los grupos en la variable
fragilidad tanto en la valoracion inicial (p=,039) como en la final (p=,046).
Concretamente, en la valoracion inicial el grupo intervencion presenté un promedio de
fragilidad (6,20+3,15) superior al del grupo comparacion (5,21+2,24), mientras que en la
valoracion final esta diferencia se invirtid, siendo el grupo de comparacion quien presento
una fragilidad (5,01+2,26) mayor a la hallada para el grupo intervencion (4,27+2,69) tras
recibir la intervencion. Cabe sefialar que puntuaciones >5 en el Indice de Fragilidad de
Tilburg (TFI), instrumento empleado para valorar la fragilidad, indican la presencia de la
misma; por lo que ambos grupos presentaban fragilidad en la valoracion basal, mientras

que el grupo intervencidn dejo de presentarla tras la intervencion.

El TFI, ademés de calcular una puntuaciéon global de fragilidad, también ofrece una
puntuacion de fragilidad fisica. Para esta variable se encontraron las mismas diferencias,
en la valoracion inicial el grupo intervencién (3,73+1,97) presenté un promedio de
fragilidad superior al grupo comparacion (2,98+1,68), siendo la diferencia entre ambos
grupos significativa (p=,023). Mientras que en la valoracion final fue el grupo
comparacion quien presentd un promedio superior (3,37+1,82) al hallado para el grupo
intervencion (2,40+1,71), volviendo a indicar diferencias significativas entre ambos

grupos tras la intervencion (p=,001).

Al igual que ocurre en la variable riesgo de caidas, las diferencias intergrupo para la
variable fragilidad son debidas a que inicialmente el grupo de intervencion era mas fragil,
mientras que tras la intervencién fue el grupo comparacion quien presentd una mayor
fragilidad, probando que la intervencion resulté eficaz en la reduccion de la fragilidad, tal

y como se confirmo al analizar las diferencias intragrupo, expuestas a continuacion.
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Figura 8. Evolucion de la fragilidad
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Con la finalidad de probar si existian diferencias intragrupo en la evolucion de
fragilidad de los participantes antes y después de la intervencion (Figura 8) se llevd a
cabo la prueba de Wilcoxon. Los resultados de esta prueba indicaron que el nivel de
fragilidad de los participantes del grupo intervencién mejoré de manera significativa
(p=,000; r=,59) entre la valoracion inicial (6,20+3,15) y tras implementar la intervencion
(4,27£2,69), con un porcentaje de cambio del

-31%; mientras que este cambio tan notable no se produjo en el grupo comparacion, para
quien la evolucion de la fragilidad (valoracion inicial: 5,21+2,24; valoracion final:
5,01+2,26) no fue significativa (p=,253; r=,09), indicando un porcentaje de cambio del -
4%.

Respecto a la variable fragilidad fisica, la prueba de Wilcoxon también indic diferencias
significativas (p=,000; r=,58) entre el pre (3,73+1,97) y el post (2,40£1,71) en el grupo
intervencion, cuya fragilidad fisica evoluciond favorablemente tras la intervencién con
un porcentaje de cambio del -36%. Con respecto al grupo comparacion, la evolucion de
la fragilidad fisica también se hallo significativa (p=,007; r=,23), sin embargo para este
grupo las diferencias entre el pre (2,98+1,68) y el post (3,37+1,82) indicaron un

empeoramiento significativo de esta variable, suponiendo un cambio del +13%.

Por ende, tras el analisis de la variable fragilidad se puede concluir que la intervencion
tuvo un efecto positivo en el grupo intervencion, quien experimentd una reduccion del
31% de la fragilidad (p=,000), mientras que el grupo comparacion Unicamente la redujo
en un 4%, no siendo esta reduccion significativa (p=,253). Ademas, a pesar de que
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inicialmente el grupo intervencion presentaba una fragilidad media significativamente
(p=,039) superior al grupo comparacion, esta diferencia se invirtié tras la intervencion,
siendo el grupo control quien presentaba una mayor fragilidad en la valoracién final,
hallandose también esta diferencia significativa (p=,001). El tamafio del efecto de la
intervencion indico que en el grupo intervencion la intervencion tuvo un efecto grande

(>,50) tanto en la fragilidad como en la fragilidad fisica.

SOLEDAD

La eficacia de la intervencion con respecto a la variable soledad se hall6 mediante analisis
de ANOVA de medidas repetidas. Previamente a la realizacion de este analisis la variable
soledad tuvo que ser transformada, dado que no cumplia el supuesto de
homocedasticidad, tal y como ocurria con la variable fragilidad. EI no cumplimiento de
este supuesto se comprob6 mediante la prueba de Levene, la cual result6 significativa y
mediante la observacion del grafico g-q plot, el cual dibuj6 una distribucién que no se

ajustaba a la diagonal.

El procedimiento para la transformacion de la variable siguid una serie de pasos
sucesivos. En primer lugar, y con el objetivo de conocer queé tipo de transformacion era
el mas indicado para el tipo de asimetria que presentaban los datos, se llevaron a cabo
transformaciones de la familia Box-Cox. Estas transformaciones sirvieron para calcular
el parametro Lambda, el cual ofrecié informacion acerca del tipo de transformacién que
se debia realizar. En el caso de la variable soledad, el Lambda se determiné en -0,0426
para la soledad mediada en la valoracion inicial y en -0,307 para la soledad en la
valoracion final. Estos valores comprendidos entre 0 y -0,5 indicaron que el tipo de
transformacion mas adecuado para la variable soledad era la transformacion logaritmica
(log(Y)). En consecuencia, los datos correspondientes a la variable soledad, tanto de la
valoracion inicial como de la final, se transformaron con logaritmos neperianos. La
transformacion logaritmica unicamente puede aplicarse en datos estrictamente positivos,
y en el caso de la variable soledad existian puntuaciones de 0, por lo que se sumé una
constante (+1) a cada valor para que fuese mayor que cero antes de calcular su logaritmo.
Tras la transformacion logaritmica, se volvio a llevar a cabo el ANOVA de medidas
repetidas para la variable soledad (pre-post) comparando el grupo intervencion y el grupo
comparacion. Los resultados de este analisis mostraron que se cumplia el supuesto de

homocedasticidad, al ser no significativa la prueba de igualdad de varianzas de Levene
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(soledad inicial p=,918; soledad final p=,687). Asimismo, se hallé que se cumplia el
supuesto de igualdad de la matriz de varianza-covarianzas, no siendo significativa dicha
matriz (p=,577). Una vez establecida la normalidad, se pasé a conocer los resultados de
las diferencias intergrupo e intragrupo, los cuales sirvieron para establecer la eficacia de
la intervencion en cuanto a la variable soledad (Tabla 31). EI tamafio del efecto para la
variable soledad se calcul6 a partir de eta cuadrado parcial (n2partial) y el porcentaje de
cambio mediante la formula explicada en el capitulo del Método. Los resultados de la
ANOVA de medidas repetidas indicaron que existia un efecto principal de la intervencion
(F(1, 189)=6,912; p=,009; n?parcial=,035) en la variable soledad; sin embargo, la
interaccion entre la intervencion y el grupo no se hallé significativa (F(1, 189)=,007,
p=,935, n?parcial=,000).

Por lo que respecta a la prueba intergrupo, no se hallaron diferencias significativas (F(1,
189)=1,084; p=,299; n’parcial=,006) entre ambos grupos ni en la valoracion inicial
(1,51+1,58 para el grupo intervencion y 1,72+1,65 para el grupo comparacion), ni en la
valoracion final (1,13+1,20 para el grupo intervencion y 1,44+1,61 para el grupo
comparacion). Ademas, estas puntuaciones indicaban que ambos grupos presentaban
puntuaciones por debajo del umbral de soledad, el cual se establecié en >2 en la Escala

de Soledad De Jong Gierveld, instrumento utilizado para valorar la soledad.

Asimismo, la Escala de Soledad De Jong Gierveld desglosa la puntuacion total de soledad
en dos tipos especificos de soledad: la soledad emocional y la soledad social. Con el
objetivo de conocer las diferencias entre ambos grupos en estos dos tipos de soledad se
aplico la prueba U de Mann-Whitney, dado que estas variables no cumplian los supuestos
de normalidad. Los resultados de esta prueba indicaron que en la valoracion inicial el
grupo intervencion presentaba puntuaciones similares al grupo comparacion (,95+,108
frente a ,96+1,02, respectivamente, en la subescala soledad emocional; y ,56+0,86 frente
a,76x1,01, respectivamente, en la subescala soledad social); no siendo significativas las
diferencias ni para la subescala soledad emocional (p=,836), ni para la subescala soledad
social (p=,275). En cuanto a la valoracion final las escasas diferencias entre ambos grupos
se mantuvieron, hallandose para ambos grupos una ligera reduccién de la soledad
emocional (,85+0,97 para el grupo intervencion y ,89+0,96 para el grupo comparacion),
y una reduccion mas acentuada en la variable soledad social (,27+0,53 para el grupo

intervencion y ,55+0,96 para el grupo comparacion), sin embargo, la prueba U de Mann-
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Whitney no encontro diferencias significativas entre ambos grupos para ninguna de las

dos subescalas (p=,786 y p=,177, respectivamente).

Figura 9. Evolucion de la soledad (2 grupos)

Soledad

2,5

2

1,72

15 1,51 — 1,44

1 1,13
0,5

0

PRE POST
Grupo intervencion = Grupo comparacion

Con respecto a las comparaciones intragrupo, estas indicaron que si existian diferencias
significativas (F(1, 189)=5,636, p=,019, nparcial=,029) entre la valoracion inicial y final
de la variable soledad para el grupo comparacion pero no para el grupo intervencion (F(1,
189)=2,579, p=,110, n?parcial=,013). Concretamente, tras la intervencion los porcentajes
de cambios mostraron que el grupo intervencion habia reducido la soledad un 25%
mientras que el grupo comparacion la habia disminuido un 16%, aunque para el grupo
intervencion éste cambio no fue significativo. En cuanto a la evolucion de la soledad
emocional y la soledad social, los resultados de las pruebas Wilcoxon para cada una de
las subescalas indicaron que la evolucion de la soledad emocional no habia sido
significativa para ninguno de los dos grupos. El grupo intervencién experimenté un
porcentaje de cambio en la soledad emocional del -10%, (p=,525; V de Cramer=,09) y el
grupo comparacion experimentd un cambio del -7% (p=,446; V de Cramer=,06). Por otro
parte, la soledad social disminuyé mas notable y significativamente que la emocional,
sobre todo en el grupo intervencion quien mostrd un porcentaje de cambio del -52%
(p=,009; V de Cramer=,35) frente a la reduccion del -28% del grupo comparacion
(p=,009; V de Cramer=,22).

Las escasas diferencias significativas en la evolucion de la soledad entre el grupo
intervencion y el grupo comparacion posiblemente se debieron a que la soledad era la

variable de intervencién que menor prevalencia presentaba entre los participantes del
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grupo de intervencion. En concreto, la soledad estaba presente en un total de 19 personas,
quienes fueron incluidas en ambos programas de intervencion (ejercicio fisico y apoyo
social), dado que ademas de soledad presentaban riesgo de caidas y/o fragilidad. El resto
de personas que conformaban el grupo intervencién (n=36) Unicamente recibieron el
programa de intervencidn basado en ejercicio fisico, ya que Unicamente sufrian riesgo de
caidas y/o fragilidad. Quizéas esta diferencia entre el niUmero de participantes en uno
(n=36) 0 ambos programas de intervencion (n=19) potencié que el efecto del programa
de apoyo social en la variable soledad no fuera tan notable al comparar el grupo
intervencion en su totalidad (n=55) frente al grupo comparacion. Por ello, se considerd
necesario llevar a cabo un segundo ANOVA de medidas repetidas para la variable
soledad, en el cual se compararon el subgrupo de participantes que fueron incluido en
ambos programas de intervencion (apoyo social + ejercicio fisico) (n=19) con los
participantes incluidos unicamente en el programa de ejercicio (n=36) y los participantes

del grupo comparacién (n=136).

La comparacidn entre estos tres grupos se llevo a cabo mediante un ANOVA de medidas
repetidas empleando la misma variable transformada. Este segundo analisis, en la que se
compard la variable soledad entre el grupo comparacion y los dos subgrupos del grupo
intervencion (participantes programa de ejercicio fisico y participantes de ambos
programas), se ejecuté con la finalidad de conocer la eficacia del programa de
intervencion basado en la promocion del apoyo social, el cual estaba especificamente
orientado a reducir la soledad, y en el cual fueron incluidos los participantes del grupo
intervencion que presentaron puntuaciones iguales o superiores a 2 en la Escala de
Soledad de De Jong Gierveld. Este segundo ANOVA de medidas repetidas volvid a
corroborar que, tras la transformacion logaritmica, la variable soledad cumplia el criterio
de homocedasticidad, no siendo significativa la prueba de igualdad de Levene ni en la
valoracion inicial (p=,594) ni en el postest (p=,803), asi como tampoco se hallé
significativa la matriz de varianza-covarianzas (p=,778), y por tanto, se cumplia el

supuesto de igualdad.

La prueba de efectos intergrupo mostré que existian diferencias significativas (F(1,
188)=198,177;p=,024; n?partial=,039) entre los tres grupos (Tabla 32). Las pruebas de
comparacion por pares sefialaron que en la valoracion inicial estas diferencias Gnicamente

eran significativas entre los dos subgrupos de intervencién (p=,008), y pudieron deberse
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a los criterios de inclusion en los programas de intervencion, los cuales determinaron la
inclusion en el programa de apoyo social de aquellas personas que presentaban soledad
(puntuaciones > 2), mientras que al programa de ejercicio fisico como unica intervencion
asistieron aquellas personas que no presentaron soledad o que presentaron puntuaciones
bajas (inferiores a 2) en la misma. Esta diferencia en el promedio de soledad entre los
distintos grupos puede verse en la Figura 10, en el que se aprecia como los dos subgrupos
de intervencion presentaban una distancia notable en cuanto al promedio inicial de
soledad (2,37+1,61 para el subgrupo ambos programas frente a 1,06£1,39 del subgrupo
programa de ejercicio fisico). Estos resultados indicaron, que tal y como se habia previsto,
las personas que fueron incluidas en el programa de apoyo social presentaban un
promedio de soledad superior a las personas que solo fueron derivadas al programa de

ejercicio fisico.

Esta misma diferencia pudo apreciarse al comparar los dos tipos de soledad —emocional
y social- en la valoracion inicial. La comparacién entre grupos respecto a estas dos
variables, las cuales no cumplian el supuesto de normalidad, se llevé a cabo mediante la
prueba de Kruskal-Wallis. Al inicio de la intervencion, el grupo conformado por los
participantes incluidos en ambos programas de intervencion presentaba puntuaciones mas
elevadas en ambas subescalas (1,53+1,17 en la subescala soledad emocional, y ,84+1,01
en la subescala soledad social), en comparacion con los participantes del grupo
comparacion (,96+1,02 en la subescala soledad emocional, y ,76+1,01 en la subescala
soledad social) y los participantes incluidos Unicamente en el programa de ejercicio,
quienes presentaron puntuaciones bajas en las subescalas de soledad (,64+,89 en la
subescala soledad emocional y ,42+,73 en la subescala soledad social), dado que los
participantes de este subgrupo no presentaban inicialmente soledad, y por ello no fueron
incluidos en el programa de apoyo social. No obstante, segun la prueba de Kruskal-Wallis
estas diferencias entre los tres grupos solamente se vieron estadisticamente significativas
para la subescala soledad emocional (p=,015) y no para la soledad social (p=,151). Este
resultado indico que, tal y como estaba previsto, los participantes incluidos en el programa

de apoyo social presentaban una mayor soledad emocional.

En cuanto a la valoracion final, no se hallaron diferencias significativas entre ninguno de
los tres grupos (Tabla 32). Esto es debido a que tras la intervencion el subgrupo de
participantes que acudié a ambos programas de intervencion (apoyo social + ejercicio
fisico) logré reducir su puntuacion en soledad (1,47+1,26) al mismo nivel que la hallada
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para los participantes del grupo comparacion (1,44+1,62). Cabe destacar que, tal y como
indica la Figura 10, aunque tras 9 meses desde el inicio del estudio el grupo comparacion
y el subgrupo que asistié a ambos programas de intervencidn presentaron puntuaciones
similares, estos grupos no partian de una valoracion inicial similar, siendo la reduccion
de la soledad mucho mas notable en el subgrupo que acudié a ambos programas de
intervencion. En cuanto al subgrupo de participantes que recibié la intervencion basada
unicamente en ejercicio fisico, en Figura 10 éste se situé muy por debajo de los otros dos
grupos (,94+1,14), manteniendo sus puntuaciones en soledad bajas tras 9 meses desde la

evaluacion inicial.

Respecto a los dos tipos de soledad que componen la escala de soledad se encontraron
resultados similares a los hallados para la soledad total. En la valoracion final el subgrupo
de participantes que recibié ambos programas de intervencion presentd una reduccion de
la soledad social (,32+0,58), y en menor medida de la soledad emocional (1,16+1,12).
Respecto a los otros dos grupos, el subgrupo del programa de ejercicio también redujo la
soledad social (,25+0,50) pero increment6 ligeramente la soledad emocional (,69+0,86);
mientras que el grupo comparacion vio disminuidas las puntuaciones en ambas subescalas
(,89+0,96 en la subescala soledad emocional, y ,55+0,96 en la subescala soledad social).
Las diferencias entre estos grupos en la valoracién final no se hallaron significativas ni

para la subescala emocional (p=,302) ni para la subescala social (p=,382).

En cuanto a la prueba de contraste intragrupo, esta indicd que si existian diferencias
significativas (F(1, 188)=7,177; p=,008; n?partial=,037) en la evolucion de la soledad
(pre-post) (ver Figura 10). Concretamente, en las comparaciones intragrupo por pares se
vio que estas diferencias significativas se daban en el subgrupo de intervencién que habia
asistido a ambos programas de intervencion (F=5,698; p=,019; n?partial=,029), es decir
para aquellos participantes que fueron incluidos —ademas de en el programa de ejercicio
fisico— en el programa de apoyo social debido a que presentaban una mayor soledad
inicial (2,37+1,61), la cual se redujo notable y significativamente tras la intervencion
(1,47%1,26), mostrando un porcentaje de cambio del -38% pero un tamafo del efecto
pequefio. Asimismo, una reduccion de la soledad menos notable pero igualmente
significativa (F=5,599;p=,018; n?partial=,029) se hallé para el grupo comparacion, cuyos
participantes presentaron una menor soledad inicial (1,72+1,65), la cual también se redujo

tras 9 meses (1,44+1,61), con un porcentaje de cambio del -16%. Sin embargo, en el
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subgrupo de intervencion que habia asistido Gnicamente al programa de ejercicio fisico
la evolucidn de la soledad (valoracion inicial: 1,06+1,39; valoracion final: ,94+1,15), la
cual presentaba un porcentaje de cambio del -11%, no se hall6 significativa (F=,077;
p=,782; n?partial=,00). Este resultado pudo deberse a que estos participantes inicialmente
no presentaban soledad, y por ello no recibieron el programa de intervencion dirigido a

paliarla.

Estos mismos resultados se vieron respecto a la variable soledad social, cuya evolucion
tanto en el subgrupo de participantes que recibié los dos programas de la intervencién
multidimensional (p=,020) como para el grupo comparacién (p=,029) se halld
significativa, mientras que no lo fue para el subgrupo del programa de ejercicio (p=,617).
Por otro lado, la evolucidon de la soledad emocional no fue significativa para ninguno de
los tres grupos (subgrupo ambos programas p=,206; subgrupo programa de ejercicio
fisico p=,248; y grupo comparacion p=,628). Estas diferencias intragrupo se analizaron

mediante la prueba de Wilcoxon.

Por tanto, tras el analisis de la variable soledad se puede concluir que el programa de
intervencion basado en apoyo social resulto ser eficaz en la reduccion de la soledad. Esta
afirmacion se sustenta en los analisis realizados para el grupo de participantes que
recibieron este programa de intervencion —junto con el programa de ejercicio fisico—,
cuyos resultados demostraron que dicho programa tuvo un efecto significativo y muy
positivo en la variable soledad. En concreto, los participantes del subgrupo intervencion
gue acudieron a ambos programas de intervencién vieron reducida su soledad en un 38%
(p=,019); mientras que el grupo comparacién solo la redujo 16% (p=,018) y el subgrupo
de participantes del programa de ejercicio fisico 11% (p=,782). Respecto a las
dimensiones de la soledad, el subgrupo que recibié los dos programas que componen la
intervencion multidimensional disminuyeron significativamente la soledad social
(p=,020), indicando un porcentaje de cambio del -62% y en menor medida la soledad
emocional con un cambio del -24% (p=,206). Asimismo, el grupo comparacion redujo
significativamente la soledad social (p=,029) con un porcentaje de cambio del -28% y la
soledad emocional con un cambio del -7% (p=,628). Por ultimo, el subgrupo del programa
de ejercicio fisico aumento ligeramente la soledad emocional (p=,248), suponiendo un
cambio del +8%, y para la soledad social se hall6 un porcentaje de cambio del -40%, no

siendo esta disminucion significativa (p=,617).
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Figura 10. Evolucion de la soledad (3 grupos)
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En conclusion, previamente a la inclusion de los participantes en los programas de
intervencion, el grupo intervencion en su totalidad (n=55) presentaba un mayor riesgo de
caidas y una mayor fragilidad que el grupo comparaciéon, ambos significativamente
superiores; mientras que en la variable soledad las puntuaciones fueron similares, no
existiendo diferencias significativas entre ambos grupos. No obstante, al separar al grupo
intervencion en dos subgrupos: los participantes incluidos en el programa de ejercicio
fisico (n=36) y los participantes del ambos programas (programa de ejercicio fisico y
programa de apoyo social; n=19), las diferencias en la variable soledad se acentuaron
entre ambos subgrupos de intervencion. En concreto, los participantes incluidos en ambos
programas de intervencion presentaban una mayor soledad que los participantes del
programa de ejercicio fisico y que el grupo de comparacion, dado que presentar soledad
era el criterio de inclusion en este programa. Por tanto, inicialmente el grupo de
intervencion presentaba una mayor prevalencia de las variables de intervencion —riesgo

de caidas, fragilidad y soledad-.

Al comparar los resultados tras la intervencion se hallé que el grupo de intervencion
presentaba una gran reduccion del riesgo de caidas (-45,4%; p=,000), de la fragilidad (-
31%; p=,000) y de la soledad (-25%; p=,110). Respecto a la reduccion de la soledad, ésta
se acentuo al separar el grupo intervencién en los dos subgrupos que lo conformaban,

mostrando asi que el subgrupo de participantes que recibid la intervencion en su totalidad
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(programa de ejercicio fisico y programa de apoyo social) redujo la soledad en un 38%
(p=,019). Por otro lado, el grupo comparacién, tras 9 meses desde la valoracién inicial,
vio ligeramente incrementado el riesgo de caidas (0,8%; p=1,000), mientras que la
fragilidad se redujo aunque no lo hizo de manera significativa (-4%; p=,253). Por ultimo,
la soledad en el grupo comparacion tambien disminuy6 (-16%; p=,018), como en el
subgrupo de intervencion incluido en ambos programas, pero no lo hizo
significativamente en el subgrupo de intervencion que Unicamente recibio la intervencion
basada en ejercicio fisico (-11%; p=,782), lo cual puede deberse a que inicialmente los
participantes de este subgrupo no presentaban soledad. Por tanto, se puede concluir que
la intervencion multidimensional disefiada e implementada en el marco de esta
investigacion es efectiva para reducir el riesgo de caidas, la fragilidad, y la soledad, esta
ultima sobre todo cuando se aplican ambos programas de intervencion de manera

conjunta.
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Tabla 31

Evolucion de las variables de intervencion

Riesgo de
caidas

Fragilidad

Soledad

PRE n (%)

POST n (%)

% de cambio
Diferencias intragrupo
PRE Media + DE
POST Media + DE

% de cambio
Diferencias intragrupo
PRE Media + DE
POST Media + DE

% de cambio

Diferencias intragrupo

Grupo intervencion

Grupo comparacién

Diferencias intergrupo

50 (90,9%)

25 (45,4%)
-45,5%
McNemar; p=,000
6,20 £ 3,15
4,27 + 2,69
-31%
Wilcoxon z=-4,373; p=,000
1,51 +1,58
1,13+1,20
-25%
F=2,579; p=,110

86 (63,2%)

87 (64,0%)
+0,8%
McNemar; p=1,000
521+2.24
5,01 + 2,26
-4%
Wilcoxon z=-1,142; p=,253
1,72 £1,65
1,44 + 1,62
-16%
F=5,636; p=,019

X?=14,628; p=,000
X?=5,536; p=,019

U de Mann-Whitney=3031,5; p=,039
U de Mann-Whitney=3054,5; p=,046

ANOVA medidas repetidas p=,390
ANOVA medidas repetidas p=,334
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Tabla 32

Evolucién de la variable soledad en los distintos programas de intervencion

Soledad
PRE

Media + DE

POST
Media + DE

% de cambio

Diferencias intragrupo
(ANOVA medidas
repetidas)

Grupo intervencion

Subgrupo ambos Grupo

Subgrupo programa .,
programas de g_ p_[_) g . comparacion
. L de ejercicio fisico
intervencion

Diferencias intergrupo

(ANOVA medidas repetidas)

2,37+£1,61 1,06+1,39 1,72 + 1,65
1,47+1,26 0,94+1,14 1,44 +1,62
-38% -11% -16%
F=5,599; p=,019 F=,077; p=,782 F=5,698; p=,018

Subgrupo ambos programas vs.
subgrupo programa ejercicio
Subgrupo ambos programas vs.
grupo comparacion

Grupo comparacion vs. subgrupo
programa ejercicio

Subgrupo ambos programas vs.
subgrupo programa ejercicio
Subgrupo ambos programas vs.
grupo comparacion

Grupo comparacion vs. subgrupo
programa ejercicio

p=,008
p=,250

p=,060

p=,490
p=1,000

p=,361
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6.2.4. Analisis de la valoracion complementaria del grupo intervencion

Los participantes incluidos en la intervencion que presentaron riesgo de caidas y/o
fragilidad, ademas de ser valorados con la bateria de cuestionarios aplicada a todos los
participantes del estudio, también se les valoré —tanto al inicio como al final del programa
de intervencion- la composicion corporal y el desempefio fisico, como dos medidas
complementarias y estrechamente relacionadas con los objetivos del programa de

intervencion basado en ejercicio fisico (Tabla 33).

Respecto a la composicion corporal, ésta se midié mediante una bascula de
bioimpedancia, la cual a partir de ciertos pardmetros —detallados en el capitulo del
Método- ofrece los valores del: peso, indice de masa corporal (IMC), impedancia, masa
grasa en Kg y en porcentaje, masa magra en kg y agua total del cuerpo en Kg. La
composicion corporal es una medida del estado de salud y nutricional muy ligada a la
fragilidad y al riesgo de caidas, a éste Gltimo mediante la sarcopenia y la pérdida de masa
muscular. Por otro lado, se valoré el desempefio fisico a través de la Bateria Corta de
desempefio fisico (Short Physical Performance Battery; SPPB; Guralnik, 1994). Esta
bateria incluye tres pruebas que miden: el equilibrio, la velocidad de la marcha y la fuerza
de las extremidades inferiores, variables que estdn muy relacionadas con la fragilidad y,
sobre todo con el riesgo de caidas. Por este motivo, se consider6é fundamental realizar la
valoracion de las mismas a los participantes que presentaban fragilidad y/o riesgo de
caidas, y que recibieron el programa de intervencion dirigido a la reduccion de las

mismas.

Previamente al analisis de la evolucién de estas variables en el grupo de intervencion
(n=55) se llevaron a cabo pruebas de normalidad (Procedimiento Kolmogorov-Smirnov)
para conocer si las distintas variables que componen estas dos medidas complementarias
seguian una distribucién normal. Los resultados de estas pruebas indicaron que algunas
de las variables no se ajustaban a la normalidad, por lo que en estas se llevaron a cabo
contraste no paramétrico de dos muestras relacionadas (prueba de Wilcoxon), y con las
variables que cumplieron el supuesto de normalidad se llevaron a cabo pruebas t de
Student. Los tamarios del efecto se calcularon manualmente a partir de la formula

presentada en el capitulo del Método.
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Los resultados de las pruebas de contraste (pre-post) mostraron que los participantes del
programa de ejercicio fisico habian mejorado significativamente su indice de masa
corporal (valoracion inicial: 30,96; valoracion final: 30,55) (p=,045; r=,30). Los valores
optimos del IMC se sitdan entre 19 y 25, indicando que los participantes en la
intervencion presentaban un promedio superior al 6ptimo, por lo que una reduccion
significativa del IMC en esta poblacion se considera un valor afiadido a la eficacia de la
intervencion. En relacion con el resto de variables incluidas en la medida de la
composicion corporal, tras la intervencion se hallo una ligera mejora en el promedio del
peso (valoracion inicial: 70,95 kg; valoracién final: 70,39 kg) y una reduccion de la masa
grasa (valoracion inicial: 27,61 kg / 37,87%; valoracion final: 26,95 kg / 37,21%), cuyos
valores se situaban por encima de los niveles optimos (entre 11,4 kg / 20% y 16,9 kg /
27%). Por el contrario, se vio una leve reduccion de la masa magra (valoracion inicial:
43,34Kkg; valoracion final: 42,72) y del nivel de agua corporal (valoracion inicial: 31,95
kg; valoracion final: 31,82 kg), el cual deberia situarse en torno al 50% o 60% del peso
total, y en este caso se situaba por debajo, mientras que la impedancia se situé en ambos
momentos temporales dentro del rango 6ptimo (entre 450 y 650). Sin embargo, ninguno

de estos cambios, excepto la mejora del IMC, se hallo significativo.

Por lo que se refiere al desempefio fisico, tras la intervencion se observaron cambios
sustanciales en todas las pruebas que componen la bateria de desempefio fisico. En
particular resultd estadisticamente significativo el impacto del programa de ejercicio
fisico en el equilibrio (p=,009; r=,35), mostrando una mejora notable en esta variable
(valoracidn inicial: 3,18; valoracion final: 3,51), con un porcentaje de cambio del 10,4%.
Este mismo efecto se vio en la puntuacion total de la bateria, la cual valora el desempefio
fisico en conjunto. Tras recibir la intervencion basada en ejercicio fisico los participantes
mejoraron su desempefio fisico de manera significativa (p=,009; r=,35) (valoracion
inicial: 7,71; valoracién final: 8,35) con un porcentaje de mejora del 8,3%. En relacion
con las otras dos pruebas —prueba velocidad de la marcha y prueba levantarse de la silla—
en ambas se hallo una mejora pero ésta no fue significativa (p=,176; r=,18 y p=,225; r=,16
respectivamente), indicando que los efectos del programa de intervencion basado en
gjercicio fisico no eran tan notables en la velocidad de la marcha y en la fuerza de los

miembros inferiores, como lo eran en el equilibrio y el desempefio fisico en general.

En conclusién, el programa de ejercicio fisico, ademas de una reduccién del riesgo de

caidas y de la fragilidad, también demostro ser eficaz en la mejora del estado nutricional
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—concretamente en el IMC—, y en el desempefio funcional y el equilibrio, variables

estrechamente relacionadas con estas variables de intervencion.

Tabla 33

Evolucion de las medidas complementarias del grupo intervencion

Grupo intervencion (n=55)

PRE POST Diferencias PRE-POST
Estadistico* p
Composicién corporal

Peso Media 70,95 70,39 1,460 ,152
D.T 14,02 13,90
Minimo 42 40,5
Maximo 104,8 106,2

IMC** Media 30,96 30,55 2,066 ,045
D.T 6,07 5,95
Minimo 19,3 18,2
Maximo 48,5 49,1

Impedancia Media 479,4 475,10 -,665 ,506
D.T 76,71 78,53
Minimo 304 247
Maximo 692 697

Kg masa grasa Media 27,61 26,95 1,830 ,075
D.T 10,07 9,87
Minimo 8,3 6,3
Maximo 49,7 49,9

% masa grasa Media 37,87 37,21 1,772 ,084
D.T 8,11 8,48
Minimo 19,7 154
Maximo 49,3 50,1

Kg masa magra Media 43,34 42,72 -,077 ,930
D.T 6,66 8,52
Minimo 32,7 29,8
Maximo 60,8 61,1

Kg agua total Media 31,95 31,82 -,166 ,868
D.T 4,78 4,95
Minimo 23,9 23,6
Maximo 445 44,7

Desempefio fisico

SPPB total Media 7,71 8,35 -2,597 ,009
D.T 2,07 2,15
Minimo 4 3
Maximo 12 12

Prueba equilibrio  Media 3,18 3,51 -2,601 ,009
D.T 0,98 0,84
Minimo 1 1
Maximo 4 4
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Prueba velocidad  Media 2,44 2,62 -1,354 ,176
de la marcha DT 1,03 1,01

Minimo 1 1

Maximo 4 4
Prueba levantarse  Media 2,09 2,22 -1,213 ,225
de lasilla D.T 1,06 1,17

Minimo 1 1

Maximo 4 4

Nota.* Determinado con pruebas X2 o Fisher para variables discretas; t 0 U de Mann-Whitney para
variables continuas.
**IMC: Indice de Masa Corporal

6.3. RELACION ENTRE LAS VARIABLES DE INTERVENCION Y OTRAS
VARIABLES DE SALUD (Objetivo 4)

6.3.1. Estudio correlacional entre las variables de intervencion y otras variables de
salud

El altimo objetivo de este estudio era conocer la relacion entre las variables objeto de
intervencion caidas, fragilidad y soledad—, y otras variables de salud valoradas en el
marco de esta investigacion —calidad de vida relacionada con la salud (SF-12),
autocuidados (ASA-R), dificultades en las actividades de la vida diaria (GARS),
autoeficacia en las caidas (FES-1), estado nutricional (peso y MUAC), y utilizacién de los
recursos sanitarios (promedio de visitas al médico)—. Con la finalidad de conocer dicha
relacion se realizaron andlisis correlacionales entre las distintas variables. Estos analisis
se llevaron a cabo mediante el coeficiente de correlacion de Spearman (rho), el cual
permite obtener un coeficiente de asociacion ente variables que no cumplian el criterio de
normalidad, como la mayoria de las variables de este estudio. Para el estudio de

correlacion se emplearon los datos de todos los participantes en la investigacion (n=500).

Los resultados del estudio correlacional (Tabla 34) indicaron que las variables de
intervencion se relacionaban estrechamente entre ellas y también lo hacian con la mayoria

de variables de salud.

Respecto a las relaciones entre las variables de intervencion, se vio que la fragilidad
correlacionaba directa y significativamente con su sub-variable fragilidad fisica
(r=,89**), con la soledad (r=,46**) y la soledad social (r=,45**), y con la prevalencia de
caidas (r=24**). Esta Ultima, ademas de con la fragilidad, se relacioné con la fragilidad
fisica (r=,23**), la soledad (r=,14**) y ambas subescalas de soledad: emocional (r=,10%*)
y social (r=,09%). Por ultimo, como era de esperar, la relacion de la variable soledad con

sus subescalas se hall6 directa y muy significativa (r=,79** y r=,75**, respectivamente);
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con respecto al resto de variables de intervencion, la soledad ademas de relacionarse con
la prevalencia de caidas y con la fragilidad, también mostr6 una correlacion positiva con
la fragilidad fisica (r=27**).

En cuanto a la relacion de las variables de intervencion con el resto de variables de salud,
en primer lugar, se hallé que la presencia de fragilidad se relacionaba con mayores
dificultades en las AVD (r=,58**) y con una menor autoeficacia relacionada con las
caidas (r=,50**). Esta relacion directa y significativa también se dio, aunque en menor
medida, entre la fragilidad y las variables: promedio visitas al médico (r=,27**) y medida
de la circunferencia del brazo (MUAC; r=,15**). Mientras que se hallé una relacién
inversa con los componentes mental y fisico de la calidad de vida relacionada con la salud
(r=-,62** en ambos), y en la capacidad de autocuidado (r=-,29**), indicando que a mayor
fragilidad, menor calidad de vida relacionada con la salud y menor capacidad de

autocuidado.

Las correlaciones halladas para la prevalencia de caidas indicaron que ésta variable se
relacionaba directamente con la autoeficacia relacionada con las caidas (r=,24**) y las
dificultades en las AVD (r=,23**); y con menor intensidad con el promedio visitas al
médico (r=,10%*). Contrariamente, se hallo una relacion inversa entre las caidas y los
componentes fisico (r=-,21**) y mental (r=-,15**) de la calidad de vida relacionada con
la salud.

Po ultimo, los resultados de la variable soledad mostraron que a mayor soledad, menor
salud mental (r=-,45**) y fisica (r=-,29**), menor capacidad de autocuidados (r=-,31**)
y de autoeficacia relacionada con las caidas (r=,22**), y mayores dificultades en las AVD
(r=,26**). Estos resultados también hallaron que la soledad se relacionaba directa y
significativamente con el promedio de visitas al medico (r=,10%).

Para la Unica variable que no se hallé relacion con las variables de intervencion fue la
variable peso, la cual si mostro relacion con otras variables de salud, como la otra medida
del estado nutricional: MUAC (r=,55**) y con menor intensidad con las variables
polimedicacion (r=,14**) y promedio de visitas al médico (r=,09%).
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Tabla 34

Correlaciones entre las variables de intervencion y otras variables de salud

Fragilidad
Fragilidad
fisica
Prevalencia de
caidas
Soledad

Soledad
Emocional

Soledad Social
SF-12 Salud
Fisica

SF-12 Salud
Mental

ASA-R
GARS
FES-I
Peso

MUAC

Promedio vistas
médico

Sig.
rho
Sig.
rho
Sig.
rho
Sig.
rho
Sig.
rho
Sig.
rho
Sig.
rho
Sig.
rho
Sig.
rho
Sig.
rho
Sig.
rho
Sig.
rho
Sig.
rho
Sig.

. . SF-12 SF-12 Promedio
Fragilidag ' "2dlidad Prevalencia oo\, Soledad = Soledad gy gaig  ASAR  GARS  FESI  Pess  MUAC visitas
fisica de caidas Emocional  Social L. 4
Fisica Mental médico
1
,886™
,000 1
,236** ,234**
,000 ,000 1
456" ,269™ ,138**
,000 ,000 ,002 1
452" ,270™ ,104* 7917
,000 ,000 ,020 ,000 1
,294™ ,176™ ,092* ,749™ ,261™
,000 ,000 ,039 ,000 ,000 1
-,624™ -,638™ -,214** -,289™ -,281" -,179™
,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 1
-,618™ -,492™ -,153** -,453™ -,415™ -,320™ ,601™"
,000 ,000 ,001 ,000 ,000 ,000 ,000 1
-,291™ -,249™ -,079 -,312™ -,194™ -,314™ ,293™ ,328™
,000 ,000 ,082 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 1
,580™ ,579™ ,226** ,263™ ,255™ 174™ -,708™ -,463™ -,293™
,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 1
,500™" 475" ,244** 224" ,230™ 117 -,487" -, 347 -,210™ 534"
,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,009 ,000 ,000 ,000 ,000 1
,032 ,105" -,072 -,021 -,001 -,050 -,085 ,045 ,050 ,011 ,049
476 ,019 ,106 ,633 ,991 ,268 ,059 ,312 ,270 ,810 276 1
,146™ ,142* -,021 ,087 ,086 ,060 -,153™ -,050 -,035 ,079 ,186™ ,549™
,001 ,002 ,638 ,054 ,055 ,184 ,001 ,264 ,443 ,079 ,000 ,000 1
267" 272™ ,105* ,110" ,128™ ,045 -,368"™ -,282™ -,113" ,228™ 147 ,094" ,143™
,000 ,000 ,019 ,014 ,004 ,312 ,000 ,000 ,013 ,000 ,001 ,036 ,001 1
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6.3.2. Analisis de la evolucién de las variables de salud relacionadas

La cuarta y ultima hipoétesis de esta investigacion postuld que las personas mayores tras
participar en los programas de intervencion mostrarian una mayor calidad de vida
relacionada con la salud, una mayor capacidad de autocuidados, una mayor autoeficacia
relacionada con las caidas, y un mejor estado nutricional; ademas, estas presentarian
menos dificultades en las actividades de la vida diaria y un menor uso de los recursos

sanitarios.

Con la finalidad de corroborar dicha hipotesis se realizaron pruebas de contraste antes y
después de la intervencion para conocer si existian diferencias en las variables de salud
tras la intervencion, tanto en el grupo intervencién como en el grupo comparacién (Tabla
35). Previamente a estos analisis se llevaron a cabo pruebas de normalidad, cuyos
resultados indicaron que ninguna de las variables de salud cumplia el supuesto de
normalidad. En consecuencia, se seleccionaron pruebas no paramétricas para la
comparacion de grupos. En concreto, el test de McNemar midio las diferencias entre las
variables discretas, mientras que la prueba de Wilcoxon se empled en las variables
continuas. El tamafio del efecto (r) se calcul6 manualmente mediante la formula

presentada en el capitulo del Método.

Respecto al grupo intervencion, estos analisis mostraron que tras la intervencion los
participantes de la misma presentaban una reduccién significativa de las limitaciones en
las AVD (p=,011; r=,35), un aumento significativo de la capacidad de autocuidado
(p=,001; r=,48), y una reduccién significativa del promedio de visitas al médico (de 8,80
a5,9) (p=,000; r=,48), suponiendo una reduccién del 33%. También se hall6 mejoria en
las variables: componente de salud fisica de la variable calidad de vida relacionada con
la salud, autoeficacia relacionada con las caidas y hospitalizacion; sin embargo, estas no
se hallaron estadisticamente significativas, a pesar de que la variable hospitalizacion se
redujo en un 50%, tal y como indica el porcentaje de cambio. Respecto a la variable

polimedicacion no se dieron diferencias tras la intervencion.

Con relacion al grupo comparacion se vio que tras 9 meses desde la valoracién inicial,
este grupo habia sufrido un empeoramiento notable de la calidad de vida relacionada con
la salud, tanto de la percepcion de salud fisica (p=,001; r=,28) como de la salud mental

(p=,003; r=,25), y una reduccion significativa de la medida circunferencia del brazo
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(p=,018; r=,20), la cual es un posible indicador de fragilidad. Al igual que el grupo
intervencion, el grupo comparacion también presentd un aumento significativo de la
capacidad de autocuidado (p=,000; r=,42). Asimismo, éste grupo mostré una leve
reduccion del promedio de visitas al médico, aunque no se hallo significativa, asi como
tampoco lo hicieron: el aumento de las hospitalizaciones (en un 14%) y de las dificultades
en las AVD, asi como las variables autoeficacia relacionada con las caidas y

polimedicacion, las cuales no presentaron apenas diferencias en su evolucion.

Por tanto, tal y como postulaba la ultima hipotesis de esta investigacion, las personas
mayores tras participar en los programas de intervencion mostraron una reduccion de las
dificultades en las actividades de la vida diaria, una mayor capacidad de autocuidados, y
un ligero aumento de autoeficacia relacionada con las caidas, asi como un menor uso de
los recursos sanitarios (promedio de visitas al médico y hospitalizacion). Respecto al
estado nutricional —valorado en ambos grupos mediante la circunferencia del brazo
(MUAC)- éste no mostré una reduccion significativa para el grupo intervencion; no
obstante, los resultados presentado anteriormente acerca de la valoracion complementaria
de los participantes del programa de ejercicio fisico indicaron que éstos habian mejorado
significativamente su indice de masa corporal (p=,045; r=,30) tras la intervencion; por lo
que se puede concluir que la intervencion también tuvo un impacto en la mejora del estado
nutricional. Por el contrario, la intervencion no tuvo ningun efecto en la polimedicacion,

la cual no presentd ningun cambio tras la intervencion, tal y como se previo.

Por altimo, esta ultima hipotesis también planted que la intervencion tendria un efecto
positivo en la calidad de vida relacionada con la salud, sin embargo los resultados hallados
para esta variable en el grupo de intervencion —una mejora del 7% en el componente de
salud fisica y una reduccion del 2% en el componente de salud mental- no fueron
estadisticamente significativos; mientras que en el grupo comparacion la calidad de vida
relacionada con la salud se vio seriamente mermada tras 9 meses desde la valoracion
inicial, indicando que a pesar de que la intervencion no produjese una mejora significativa
en la calidad de vida relacionada con la salud, quizas ésta sirvio para mantenerla estable
y evitar o retrasar un empeoramiento similar al sufrido por el grupo que no recibié la

intervencion.
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Tabla 35

Evolucion de las variables de salud relacionadas

SF-12
Salud Fisica

SF-12
Salud Mental

ASA-R

GARS

FES-I

MUAC

Polimedicacion

Promedio
visitas médico

Hospitalizacion

PRE Media = DE
POST Media + DE

% de cambio
Diferencias intragrupo

PRE Media + DE
POST Media + DE

% de cambio
Diferencias intragrupo

PRE Media + DE
POST Media + DE

% de cambio
Diferencias intragrupo

PRE Media + DE
POST Media + DE

% de cambio
Diferencias intragrupo

PRE Media = DE
POST Media + DE

% de cambio
Diferencias intragrupo

PRE Media + DE
POST Media + DE

% de cambio
Diferencias intragrupo

PRE n (%)

POST n (%)

% de cambio
Diferencias intragrupo

PRE Media + DE
POST Media £ DE

% de cambio
Diferencias intragrupo

PRE n (%)

POST n (%)

% de cambio
Diferencias intragrupo

Grupo intervencion

Grupo comparacién

63,41 + 23,37
67,84 + 22,46
+7%
Wilcoxon z=-1,281;
p=,200
76,36 + 21,09
74,45 + 19,85
-2%
Wilcoxon z=-,620;
p=,535
55,81 + 5,97
59,91 + 6,37
+7%
Wilcoxon z=-3,449;
p=,001
22,64 + 4,94
21,35+5,41
-6%
Wilcoxon z=-2,555;
p=,011
10,25 + 3,99
9,29+2,82
-9%
Wilcoxon z=-1,653;
p=,098
31,28 + 3,63
30,71 + 3,75
-2%
Wilcoxon z=-1,310;
p=,190
19 (34,5%)

19 (34,5%)

0%
McNemar p=1,000
8,80 £ 5,70
5,91 + 4,63
-33%
Wilcoxon z=-3,548;
p=,000
6 (10,9%)

3 (5,4%)
-50%
McNemar p=,508

66,29 + 22,39
60,18 + 22,89
-9%
Wilcoxon z=-3,289;
p=,001
72,72 +19,42
67,49 + 20,21
-7%
Wilcoxon z=-2,958;
p=,003
53,80 + 8,21
58,41 + 6,96
+8%
Wilcoxon z=-4,816;
p=,000
23,01 + 8,03
23,68 + 9,58
+3%
Wilcoxon z=-,119;
p=,905
9,43+3,44
9,84 +3,92
+4%
Wilcoxon z=-1,042;
p=,298
30,98 + 3,34
30,51 £ 3,19
-1%
Wilcoxon z=-2,368;
p=,018
59 (43,4%)

58 (42,6%)
-1%
McNemar p=1,000
8,07 £ 6,91
7,47 £8,22
-7%
Wilcoxon z=-1,814;
p=,070
14 (10,3%)

16 (11,7%)
+14%
McNemar p=,832
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Capitulo 7: Discusion y conclusiones

“Porque, demasiado a menudo, pensamos gque hacerse mayor es una complicacion y no una
oportunidad™

OMS

El incremento de la poblaciébn mayor de 65 afios, como una de las principales
consecuencias del cambio demografico acaecido en las ultimas décadas a nivel mundial,
conlleva un impacto tanto para el individuo como para los sistemas publicos,
especialmente para los sociales y sanitarios. A nivel de los sistemas publicos, el aumento
de la esperanza de vida ha supuesto un fuerte aumento de la demanda de atencién
sociosanitaria y el consecuente incremento del gasto sanitario (Colombo, 2011; Garcés et
al., 2011). A nivel del individuo, el envejecimiento conlleva cambios a nivel biolégico,

funcional y psicologico que suelen preceder al declive fisico, cognitivo, e incluso social.

Envejecer de manera Optima es un reto que tienen por delante las sociedades modernas.
Con la finalidad de hacer frente a este reto, organismos internacionales y europeos
trabajan para conseguir un cambio de paradigma acerca del proceso de envejecimiento.
El nuevo paradigma entiende que el éxito y el bienestar en esta etapa de la vida vendran
determinados por la salud fisica y mental, asi como por los componentes sociales, l0s
cuales de forma conjunta juegan un papel fundamental en la manera en que la persona
mayor afrontara el proceso de envejecer (OMS, 2002). Por tanto, el envejecimiento se
comprende de manera holistica, atendiendo a aspectos fisicos, psicologicos y sociales.
Ademas, esta nueva perspectiva del proceso de envejecer no se centra Gnicamente en la
enfermedad o la dependencia (Himmelweit, 2008; Lewis, 2008), cualidades que lo han
caracterizado durante los afios pasados, sino que implica entender la Gltima etapa de la
vida como una etapa mas de crecimiento personal, afiadiendo "vida a los afios y no
solamente afios a la vida" (OMS, 2002). En este sentido, la OMS ha acufiado el término
envejecimiento activo, el cual define como “el proceso de optimizacién de oportunidades
de salud, participacion y seguridad con el objetivo de mejorar la calidad de vida a medida
que las personas envejecen” (OMS, 2002). El envejecimiento activo no solo contempla
el envejecimiento bioldgico, por el contrario, esta definicién también atiende a otros
factores, como los sociales, econémicos y culturales, los cuales también tienen un
impacto en el envejecimiento de las personas. Por ende, esta etapa que ocupa un tercio de

nuestra vida es una nueva oportunidad para seguir desarrollandonos a nivel fisico,
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psicoldgico y social. A nivel europeo uno de los grupos que abandera este cambio de
paradigma es la iniciativa de la Comision Europea: European Innovation Partnership on
Active and Healthy Ageing (EIP-AHA). El trabajo del EIP-AHA gira en torno al
envejecimiento, concretamente al desarrollo de estrategias orientadas a la consecucion y
promocion del envejecimiento activo y saludable. Dentro de este grupo se han definido
distintos ejes de accidn, entre los que se encuentran, entre otros: la prevencion de caidas
(grupo de trabajo A2), la atencion al declive funcional y la fragilidad (grupo de trabajo
A3) y los cuidados integrados (grupo de trabajo B3), los cuales incluyen intervenciones
de caracter sociosanitario. Este tipo de iniciativas ponen de relieve la importancia del
riesgo de caidas y la fragilidad, asi como de la soledad —las variables de intervencion en
las que se ha centrado este trabajo— entre la poblacién mayor, dado que son factores

determinantes para la consecucion de un envejecimiento con éxito.

El riesgo de caidas, la fragilidad y la soledad representan un importante y complejo
problema de salud por su frecuencia entre la poblacion mayor y por sus
consecuencias a nivel fisico, psicoldgico y social (Ong, Uchino, & Wethington, 2016;
Romero & Abizanda, 2013). En los Ultimos afios, estas variables han ido cobrando
protagonismo en la literatura cientifica y son numerosos los trabajos que han determinado

su prevalencia y el impacto que generan sobre la salud de la poblacion mayor.

Respecto al impacto sobre la salud, entre las consecuencias de las caidas y la fragilidad
se encuentran: dolor, fracturas, hospitalizaciones, institucionalizacion, limitaciones en las
actividades de la vida diaria (AVD), discapacidad, mortalidad, aislamiento social,
disminucion en la calidad de vida, y aumento del gasto sanitario (Kannus, Sievanen,
Palvanen, Jarvinen, Parkkari, 2005; Romero & Abizanda, 2013). Con respecto a la
soledad, esta no presupone Gnicamente consecuencias para la salud mental, tales como
depresion (Hawkley & Cacioppo, 2010, Luo et al., 2012) o problemas cognitivos (Gow
et al, 2007; Cacioppo & Hawkley, 2009; Wilson et al., 2007), sino que también se ha
relacionado con un aumento en la mortalidad (Holt-Lunstad et al., 2015; Luo & Waite,
2014) y la morbilidad (Luo et al., 2012; Tomaka et al. 2006), concretamente: la tensién
arterial alta (Hawkley et al., 2010), los problemas cardiovasculares (Kamiya et al. 2010)

y las limitaciones funcionales (Luo et al., 2012; Perissinotto, Cenzer, & Covinsky, 2012).
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En cuanto a la prevalencia, el riesgo de caidas, la fragilidad y la soledad son
condiciones que presentan una gran prevalencia entre la poblacion mayor de 65
afnos, tal y como lo confirman los resultados hallados en nuestro estudio.

Por lo que respecta a las caidas, los resultados de este estudio indican una prevalencia de
caidas del 28,8%. Diversos estudios publicados en el contexto espafiol (Pujiula &
Quesada, 2003; Salva et al., 2004; Varas-Fabra et al., 2006) e internacional (Hausdorff,
Rios, & Edelberg, 2001; Tinetti, Speechley, & Ginter, 1988) han hallado prevalencias
similares en poblacion mayor de 65 afios. Contrariamente, la prevalencia de fragilidad
encontrada en el marco de esta investigacion (50,2%) es bastante superior a la hallada en
otros trabajos realizados tanto en el marco espafiol como en el internacional, cuyos
resultados estiman una prevalencia en poblacion mayor de 65 afios de entre el 10% vy el
20% (Abianza et al., 2011; 2013; Castell et al., 2010; Fernandez-Bolafios et al., 2008;
Garcia-Garcia et al., 2011; Jirschik et al., 2012). Por altimo, respecto a la soledad, se ha
hallado una prevalencia del 36,4% entre los participantes de este estudio, siendo ésta
también ligeramente superior a la hallada en otros estudios similares (IMSERSO-CIS,
2006; IMSERSO, 2010). En base a los resultados de la prevalencia de las variables de
intervencion, se puede concluir que los participantes del presente estudio presentan
prevalencias de caidas, fragilidad y soledad altas, siendo en el caso de la fragilidad y la
soledad incluso superior a la hallada en otros estudios, tal y como se indica en el punto
6.2.2. Prevalencia del riesgo de caidas, la fragilidad y la soledad del capitulo de

Resultados.

Por ende, la alta prevalencia y las consecuencias que presentan estas condiciones entre
las personas mayores ponen de relieve la necesidad de desarrollar y establecer estrategias

que aborden de manera eficaz estas condiciones en la poblacién mayor.

Con el fin de dar respuesta a dicha necesidad, el objetivo principal de nuestro estudio
hasido el disefio, la implementacion y la valoracion de la eficacia de una intervencién
dirigida a reducir el riesgo de caidas, la fragilidad y la soledad en personas mayores
de 65 afos. Para tal fin, previamente se ha llevado a cabo una revision de las
intervenciones que han demostrado una mayor eficacia en la reduccién de cada una de
estas condiciones. Tal y como se ha presentado en los Capitulos 2, 3 y 4 de la Parte I:
Marco teorico, las intervenciones basadas en ejercicio fisico se muestran como la
estrategia mas eficaz en la disminucion y prevencion del riesgo de caidas y de la fragilidad

entre la poblacion mayor (EI-Khoury et al., 2013; Theou et al. 2011). Concretamente, los
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programas de ejercicio mas efectivos son los que incluyen el entrenamiento en equilibrio
y los programas multicomponente, es decir que incluyen mas de un tipo de entrenamiento,
especialmente el entrenamiento en fuerza o resistencia junto con el entrenamiento en
equilibrio (Gillespie et al. 2012; Sherrington et al., 2011). Respecto a la soledad, a pesar
de que todavia hoy en dia existe poca evidencia sobre qué tipo de intervenciones son las
mas efectivas en reducirla, asi como que factores contribuyen al éxito de una intervencion
(Courtin & Knapp, 2015), las intervenciones que incluyen las siguientes caracteristicas
han manifestado un mayor éxito en la reduccion de la soledad: caracter grupal, adaptadas
al contexto local, basadas en componentes educativos, de fomento del apoyo social y la
socializacion, que promuevan la participacion activa de los participantes y que estos
posean cierto control sobre el desarrollo de la intervencion (Coll-Planas et al., 2015;
Cohen-Mansfield & Perach, 2015; Gardiner, Geldenhuys, & Got, 2016).

Dada la importancia de abordar estas condiciones y una vez conocidos los tipos de
intervencion maés eficaces, se ha disefiado una intervencion multidimiensional
conformada por dos programas complementarios —programa de ejercicio fisico y
programa de apoyo social-, los cuales se presentan integramente en el Capitulo 5

correspondiente al Método con la finalidad de que puedan ser facilmente replicables.

El programa de intervencion dirigido a reducir el riesgo de caidas y la fragilidad ha
consistido en un programa de ejercicio fisico basado en el entrenamiento del equilibrio y
la fuerza, los dos tipos de entrenamiento que han demostrado ser mas efectivos (American
Geriatrics Society & British Geriatrics Society, 2010; NICE 2013). Concretamente, el
disefio de nuestro programa de ejercicio fisico se ha basado en el Programa de Ejercicios
Otago (Campbell & Robertson, 2003), uno de los programas de intervencion que ha
mostrado mejores resultados en la relacion con las caidas, suponiendo en algunos casos
una reduccion de caidas de hasta el 35% (Robertson, Campbell & Gardner, 2002; Taylor
& Stretton, 2004).

En relacion con este programa, existen claras afinidades entre nuestro programa y el
programa Otago, dado que nuestro programa de ejercicio fisico incluye 34 ejercicios del
mismo; sin embargo también se dan ciertas diferencias. En primer lugar, nuestro trabajo
presenta un programa de ejercicio grupal mientras que el programa Otago esta disefiado
para implementarse de manera individual en el propio domicilio. Asimismo, todas

nuestras sesiones de ejercicio fisico se realizan bajo supervision de un profesional de
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fisioterapia, mientras que el programa Otago unicamente contempla un total de 5 visitas
de seguimiento. En segundo lugar, el niUmero de ejercicios, y por tanto de rutinas, de
nuestro programa es superior al establecido para el programa Otago (61 frente a 34).
Concretamente, nuestro programa se ha implementado durante 9 meses en sesiones de 45
minutos dos veces por semana, siendo la duracion oOptima de los programas de
intervencion de al menos 25 semanas (Sherrington et al., 2011). En ultimo lugar, el
programa de ejercicio fisico disefiado en el marco de este estudio no contempla un plan
de paseo, tal y como lo hace el programa Otago, el cual propone dos caminatas de 30
minutos por semana como complemento al entrenamiento en equilibrio y fuerza. El
motivo por el que nuestro programa no incluye la prescripcion de caminar es porque
varias revisiones sistematicas de la literatura han sefialado que los programas que no
incluyen los grupos de paseo como parte de la intervencion en riesgo de caidas son mas

eficaces que los gque incluyen este tipo de entrenamiento (Sherrington et al., 2008; 2011).

Por otro lado, el programa de intervencion dirigido a reducir la soledad se ha basado en
el fomento del apoyo social y la participacién social como estrategias para aliviar los
sentimientos de soledad percibida entre las personas mayores que la sufren. Este
programa de intervencién se ha fundamentado en el trabajo de Coll-Planas y del Valle
(2012), a partir del cual se ha disefiado un programa de intervencién grupal, basado tanto
en componentes educativos como de apoyo social y socializacién, que presenta capacidad
de adaptacion al contexto local y en el cual los participantes tienen control sobre el
desarrollo de la intervencion; es decir, la serie de caracteristicas que aumentan la eficacia
de una intervencidn dirigida a reducir la soledad, tal y como se ha expuesto anteriormente.
Nuestro programa de apoyo social consta de tres tipos diferentes de sesiones: 1) sesiones
grupales en las que los participantes debaten y reflexionan acerca de distintos temas
relacionados con la soledad y la participacion social; 2) charlas informativas en las que
se presentan distintos recursos y agentes comunitarios; 3) actividades grupales en las que
se visitan distintos recursos sociales y comunitarios de interés para los participantes. En
los tres tipos de sesiones se promueve la participacion activa de los participantes. El
programa de apoyo social incluye un total de 18 sesiones, que en el marco de esta

investigacion han sido implementadas durante un periodo de 6 meses.

Por tanto, la intervencion multidimensional compuesta por dos programas de intervencion

—ejercicio fisico y apoyo social- se ha apoyado en la evidencia existente sobre las
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estrategias mas eficaces para reducir el riesgo de caidas, la fragilidad y la soledad en

poblacion mayor.

A nivel empirico, el analisis de la eficacia de la intervencion multidimensional
disefiada e implementada en el marco de esta investigacion se ha llevado a cabo
mediante un disefio pre-post de grupo control no equivalente, con un grupo
intervencion (n=258) y un grupo comparacion (n=242), a los cuales los participantes
no han sido asignados aleatoriamente. En ambos grupos se han realizado dos
evaluaciones: una previa a la intervencion (valoracion inicial) y otra tras 9 meses
(valoracion final). Una vez realizada la valoracion inicial se determino la presencia de
una o varias de las condiciones objeto de intervencion —riesgo de caidas, fragilidad y/o
soledad- en los participantes de ambos grupos, lo cual era un criterio de inclusion en la
investigacion. Ademas, entre los participantes de grupo intervencion se aplicaron dos
criterios de inclusién en la intervencion —1) estar recomendada la intervencion por los
profesionales sociosanitarios del Centro de Salud Nou Moles (centro de salud al que
pertenecia el grupo intervencion); 2) aceptar participar en los programas de intervencion-—
. Tras la aplicacion de estos criterios de inclusion y la mortandad experimental, la muestra
final empleada para el analisis de la eficacia de la intervencién multidimensional quedd
conformada por un total de 191 participantes —grupo intervencion (n=55) y grupo
comparacion (n=136). A partir de esta muestra final se ha llevado a cabo el anélisis de la

eficacia de los programas de intervencion para cada una de las variables de intervencion.

Los resultados del anélisis de la eficacia han demostrado que nuestra intervencion es
capaz de reducir el riesgo de caidas, la fragilidad y la soledad de manera significativa
entre los participantes del grupo intervencion, no ocurriendo asi entre los participantes

del grupo comparacién en el mismo periodo temporal.

Respecto al riesgo de caidas, tras asistir durante 9 meses al programa de ejercicio fisico
los participantes del grupo intervencion han experimentado una reduccion del riesgo de
caidas del 45,4% (p=,000), asi como una disminucion de la prevalencia de caidas del
43,7% (p=,000); mientras que en el mismo intervalo temporal el grupo comparacion ha
sufrido un ligero incremento tanto del riego de caidas (+0,8%; p=1,000) como de la
prevalencia (+10,3%; p=,016). La reduccion del riesgo de caidas y la prevalencia de las
mismas hallada para el grupo intervencion en el marco de este estudio es superior a la

mostrada en otros estudios. Tal y como se ha expuesto anteriormente, los estudios en los
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que el programa Otago fue validado informaron de una reduccion de las caidas de hasta
el 35% en una poblacion similar a la de nuestro estudio, es decir, personas mayores de 65
afios que viven de manera independiente. Por otro lado, la revision sistemética de 159
estudios de Gillespie et al. (2012) indic6 que las intervenciones basadas en programas de
ejercicio fisico multicomponente que incorporaban al menos el entrenamiento en
equilibrio reducian el riesgo de caidas y las caidas aproximadamente en un 30%, siendo

esta reduccidn también inferior a la hallada en nuestra investigacion.

En cuanto a la fragilidad, el programa de ejercicio fisico ha reducido en un 31% (p=,000)
la fragilidad en los participantes del grupo intervencion, mientras que el grupo
comparacion ha experimentado una reduccion del 4% pero ésta no ha resultado
significativa (p=,253). Respecto a la variable fragilidad fisica, también se ha visto una
evolucion favorable de la misma para el grupo intervencion, quien la ha reducido en un
36% (p=,000); en contraposicion el grupo comparacion, quien ha incrementado la
fragilidad fisica en un 13% (p=,007) tras 9 meses desde la valoracion inicial. Al no existir
consenso acerca de la definicion operacional de la fragilidad, los distintos estudios, que
han tratado de conocer los efectos de un programa de ejercicios sobre la fragilidad, la han
valorado basandose en distintos criterios. Por tanto, la comparacion de nuestros resultados
respecto a la fragilidad, la cual en nuestro estudio ha sido valorada como una variable
multicomponente que incluye aspectos fisicos, psicoldgicos y sociales, presenta ciertas
dificultades dada la disparidad de criterios para valorarla. No obstante, muchos de estos
trabajos han medido la fragilidad a partir de la valoracion del desempefio fisico,
incluyendo medidas como la velocidad de la marcha, el equilibrio, y la fuerza de los
miembros inferiores. Otros estudios también han considerado como parte de la valoracion
de lafragilidad las dificultades en las AVD, el riesgo de caidas, y lacomposicion corporal.
En este sentido, nuestro trabajo también ha incluido estas medidas, no como parte de la
fragilidad en si misma, sino como medidas complementarias para valorar los efectos de

la intervencidn en los participantes.

En relacion al desempefio fisico, nuestro trabajo ha mostrado una mejora significativa del
mismo (p=,009). Resultados similares se hallaron en las revisiones de Daniels et al.
(2008), de Vries et al. (2012), Gine-Garriga et al., (2014), y Theou et al. (2011), las cuales
hallaron que las personas mayores que presentaban fragilidad y participaban en una
intervencion basada en ejercicio fisico presentaban mejoras significativas en el

desempefio funcional. En la mayoria de los estudios, el desempefio funcional ha sido
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medido mediante la bateria SPPB, el mismo instrumento empleado en nuestro estudio. El
SPPB consta de tres pruebas: equilibrio, velocidad de la marcha y prueba de levantarse
de la silla. Los participantes del grupo intervencién han presentado mejoras en las tres
pruebas, siendo ésta mejora Unicamente significativa para el equilibrio (p=,009), el cual
ha mejorado en un 10,4%. Contrariamente, la revision de Gine-Garriga et al. (2014)
indico que los programas de ejercicio en personas fragiles mejoraban significativamente
la velocidad de la marcha y la prueba de levantarse de la silla, la cual valora la fuerza de
los miembros inferiores, mientras que ésta mejora no se producia en el equilibrio.
Asimismo, la revision de Cadore et al. (2013) también hall6 mejoras en la velocidad de
la marcha de entre el 4% y el 50%, asi como en el equilibrio, para el cual la mejora se
situd entre el 5% y el 80%, rango en el cual se sitUa nuestro porcentaje de mejora para
esta variable. Quizas la ausencia de mejora significativa en la velocidad de la marcha
entre los participantes del presente estudio se deba a que nuestro programa de ejercicio
fisico esta centrado principalmente en el entrenamiento en equilibrio y en fuerza, tal vez
por ese motivo el impacto del programa en la velocidad de la marcha ha sido menos
notable y no ha resultado estadisticamente significativo.

En cuanto a la composicion corporal, la cual también ha sido utilizada como un criterio
de fragilidad en algunas investigaciones, nuestro estudié ha demostrado una reduccién
significativa del IMC (p=,045) en los participantes del programa de ejercicio fisico. Este
resultado supone una mejora de la composicion corporal, dado que al inicio del programa
el promedio del IMC se situaba en 31, indicando obesidad, mientras que tras la
intervencion este se ha reducido ligeramente (0,41 puntos). Entre los trabajos que han
incluido la composicién corporal como medida de fragilidad esté la revision de Theou et
al. (2011), la cual no hall6 resultados significativos para este criterio en personas mayores
fragiles tras participar en una intervencion basada en ejercicio fisico. Cabe decir, que tras
nuestra intervencion los participantes tambien han reducido su porcentaje de masa grasa,

sin embargo esta reduccion no ha resultado estadisticamente significativa.

Muchos de estos trabajos han incluido las dificultades en las AVD como un criterio de
fragilidad. En nuestro estudio también se han valorado estas dificultades como una
variable de salud relacionada con las tres variables de intervencion, dado que las
dificultades en las AVD han sido halladas como factor de riesgo y/o consecuencia del
riesgo de caidas (Abizanda et al., 2010), de la fragilidad (Avila-Funes et al., 2008;
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Buchman et al., 2009; Romero & Abizanda, 2013) y de la soledad (Luo et al., 2012;
Perissinotto, Cenzer, & Covinsky, 2012). En consecuencia, y como era de esperar, tras la
intervencion los participantes de la misma han presentado una reduccion significativa de
las limitaciones en las AVD (p=,011). Resultados similares se han hallado en las
revisiones de Chou et al. (2012) y Theou et al. (2011), mientras que el trabajo de revision

de Giné-Garriga et al. (2014) no encontré efecto en las AVD.

Por ultimo, el efecto de la intervencion en la soledad también ha sido probado. Los
participantes que han recibido el programa de intervencion basado en apoyo social junto
con el programa de ejercicio fisico, es decir, la intervencion multidimensional completa
han experimentado una reduccion de la soledad del 38% (p=,019). Sin embargo, este
alivio de la soledad no se ha dado entre los participantes que Unicamente asistieron al
programa de ejercicio fisico; lo cual resulta evidente, dado que inicialmente los
participantes incluidos en el programa de ejercicio fisico como Unica intervencion no
presentaban soledad. No obstante, resulta menos evidente el resultado encontrado para el
grupo comparacion, quien tras 9 meses desde la valoracion inicial ha visto la soledad
reducida de manera significativa en un 16% (p=,018). Una explicacion plausible de la
reduccion de la soledad hallada en el grupo comparacion es que ésta disminucion se deba
al fendbmeno conocido como regresion a la media, el cual explica que si una variable es
extrema en la primera medicion, tendera a acercarse a la media en su segunda medicién
(Davis, 1976).

Las conclusiones de las ultimas revisiones de la literatura que han tratado de identificar
los tipos de intervenciones mas eficaces para reducir la soledad sefialan que la mayoria
de estas tienen efectos moderados en la reduccion de la soledad y/o el aislamiento social
(Cattan et al. 2005; Cohen-Mansfield & Rotem, 2015; Dickens et al. 2011; Findlay 2003;
Gardiner et al., 2016; Hagan et al. 2014). En concreto, el estudio de Coll-Planas et al.
(2015) con el que nuestro estudio tiene claras afinidades —en primer lugar porque se ha
llevado a cabo en poblacién espafiola mayor de 65 afios; en segundo lugar porque la
soledad se ha medido con la escala de Soledad de De Jong Gierveld, el mismo instrumento
empleado en nuestra investigacion; y por ultimo porque nuestro programa de intervencion
dirigido a reducir la soledad esta basado en la intervencion propuesta por Coll-Planas y
del Valle (2012) —, hallé una reduccién significativa de la soledad del 60% (p<,001) tras
15 semanas de intervencion. Este resultado indica una reduccion de la soledad superior a

la encontrada entre los participantes de nuestro estudio, para los que se hall6 una
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reduccion significativa del 38% (p=,019). No obstante, ambos resultados son
esperanzadores, ya que corroboran que los programas de intervencion grupales, basados
tanto en componentes educativos como de apoyo social y socializacion, y que presentan
capacidad de adaptacion al contexto local y control del desarrollo por parte de los
participantes son eficaces para reducir la soledad, tal y como se ha indicado en otros

estudios.

Como ultima hip0étesis, esta investigacion ha planteado que las personas mayores tras
participar en los programas de intervencién mostraran una mayor calidad de vida
relacionada con la salud, una mayor capacidad de autocuidados, una mayor autoeficacia
relacionada con las caidas, y un mejor estado nutricional; ademas, presentaran menos
dificultades en las actividades de la vida diaria y un menor uso de los recursos sanitarios.
Con la finalidad de confirmar esta hipotesis se han realizado distintos andlisis para
conocer la evolucion de cada una de estas variables tras la intervencion y estos han
confirmado que la intervencidn ha tenido efectos mas alla de las variables de intervencion.
Particularmente, tras la intervencion los participantes en la misma han
experimentado una mejora en las limitaciones en las AVD, en la capacidad de
autocuidado, en la autoeficacia relacionada con las caidas, en el componente de salud
fisica de la variable calidad de vida relacionada con la salud y en el promedio de
visitas al médico y de hospitalizacion. No obstante, esta mejora solo ha resultado
estadisticamente significativa para las limitaciones en las AVD, la capacidad de

autocuidado y el promedio de visitas al médico.

Tal y como se ha abordado anteriormente y como confirma el analisis correlacional
llevado a cabo en esta investigacion, las limitaciones en las AVD se relacionan
estrechamente con las caidas, la fragilidad y la soledad. Por ello, una intervencién
disefiada para abordar dichas condiciones deberia producir un efecto positivo en las
dificultades en las AVD. En nuestro estudio, la mejora en las limitaciones en las AVD ha
estado marcada por una reduccién del 6% en los participantes del grupo intervencion,
mientras que el grupo comparacion ha incrementado estas dificultades en un 3% durante

el mismo periodo temporal.

En cuanto a la capacidad de autocuidado, ésta se ha relacionado inversamente con la
fragilidad y la soledad. En consecuencia, tras la intervencion los participantes del grupo

intervencion han presentado un aumento significativo de la misma (p=,001).
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Sorprendentemente, el grupo comparacion también ha experimentado una mejora
significativa de la capacidad de autocuidado, la cual puede deberse al simple hecho de
haber participado en la investigacion. Quizéas la valoracion, la cual incluye numerosas
preguntas acerca de la salud y otras variables relacionadas, ha potenciado que los
participantes del estudio hayan aumentado la conciencia sobre su salud y sobre su
cuidado, y por ende la valoracion en si misma haya fomentado el llevar a cabo conductas
de autocuidado (Eckman, 2012). Concretamente, la capacidad de autocuidado es un factor
determinante para la consecucion de un envejecimiento saludable y para el
mantenimiento de la independencia. Esta representa la capacidad que tiene una persona
para cuidar de si misma y para comprometerse en conductas de promocién de la salud
(Cocchieri et al., 2015; Sundsli, Espnes, & Soderhamn, 2013), las cuales mantienen la
independencia de las personas mayores por mas tiempo (Lommi et al., 2015). La
experiencia de involucrarse en conductas o actividades de autocuidado, como en el caso
de nuestros participantes en un programa de ejercicio fisico, aumenta a su vez la
capacidad de autocuidado (Cocchieri et al., 2015; Sundsli, Espnes, & Sdderhamn,
2013). Asimismo, las personas mayores reconocen la importancia que tienen este tipo de
conductas para su salud, la cual suele ser su virtud o carencia mas relevante. Por ello, la
capacidad de autocuidado es una variable que tiene un impacto directo en la salud, y

nuestra intervencion ha demostrado su capacidad de mejorarla significativamente.

En relacion con la salud y la preocupacion por la misma, nuestra intervencion
multidimensional ha logrado una reduccion significativa del uso de los recursos
sanitarios. Previamente a la inclusion de los participantes en la intervencién, estos
visitaban al médico una media de 8,80 veces al afio, mientras que tras la intervencion esta
media se ha situado en 5,9 visitas anuales, suponiendo una reduccion del promedio de
visitas al médico del 33%. En cuanto a las tasas de hospitalizacion, tras la intervencién
éstas se han reducido en un 50% entre los participantes que recibieron la intervencion
mientras que los participantes del grupo comparacion han sufrido un incremento del 14%.
En numerosos estudios se ha mostrado la relacion entre la fragilidad y la hospitalizacion,
y las caidas, los consultas de urgencia y la hospitalizacion (Fried et al., 2001; Kojima,
2016; Romero & Abizanda, 2013). Para estas ultimas, datos recientes sefialan que el 58%
de las consultas de urgencia entre las personas mayores son debidas a fracturas causadas
por una caida, de las cuales muchas de ellas terminan siendo hospitalizadas por dichos

motivos (Comision Europea, 2016). Asimismo, la asociacion entre la soledad y las visitas
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frecuentes a los servicios de urgencias hospitalarias y a los centros de atencion primaria
(Ellaway et al. 1999, Geller et al. 1999), asi como una mayor probabilidad de ingreso
hospitalario (Molloy, McGee, O’Neill, & Conroy, 2010) y en residencias de tercera edad
(Prieto-Flores et al., 2011) también ha quedado establecida a partir de los resultados de

diferentes investigaciones.

Por lo que respecta a la calidad de vida relacionada con la salud, ésta ha presentado una
relacién inversa con las caidas, la fragilidad y la soledad, tal y como han indicado estudios
anteriores (Andrew, Fisk, & Rockwood, 2012; Bilotta et al., 2010; Cacioppo et al., 2008;
Coelho et al., 2015; Kannus et al., 2005; Kojima et al., 2016; Mulasso, Roppolo, &
Rabaglietti, 2014; Varas-Fabra et al., 2006). No obstante, la calidad de vida relacionada
con la salud no ha variado significativamente entre los participantes tras la intervencion,
por lo que no se puede afirmar que nuestra intervencién haya tenido un efecto directo en
la mejora de la calidad de vida entre los participantes que asistieron a los programas de
intervencion. Sin embargo, durante el mismo periodo temporal los participantes del grupo
comparacion han experimentado un detrimento estadisticamente significativo de la
misma, por lo que quizas la intervencion no ha tenido un efecto directo en la mejora pero

si en el mantenimiento de la calidad de vida relacionada con la salud.

En definitiva, nuestros resultados confirman que, frente a un grupo comparacion, el grupo
sometido a la intervencion multidimensional ha mejorado de forma significativa las
variables objeto de intervencién: riesgo de caidas, fragilidad y soledad, asi como otras
variables de salud relacionadas: el desempefio fisico, el equilibrio, el IMC, las

limitaciones en las AVD, la capacidad de autocuidado y el promedio de visitas al medico.

La solidez de estos resultados queda patente al considerar el nivel de significacién, el
porcentaje de cambio y el tamafio del efecto para la mayoria de estas variables. En
concreto, para las tres variables de intervencion se ha hallado un nivel de significacién
<,001 en las diferencias intragrupo (antes y después de la intervencién) en el grupo de
intervencion. Respecto a los porcentajes de cambio, los participantes en la intervencion
han mostrado cambios por encima del 30% (riesgo de caidas: -45%; fragilidad: -31%; y
soledad (ambos programas de intervencion): -38%), indicando tras la intervencion una
reduccion satisfactoria de las variables de intervencion en este grupo. Con respecto al
tamano del efecto de este cambio, los resultados para cada una de las variables de

intervencion indican efectos entre moderados y grandes (riesgo de caidas: ,30; fragilidad:
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,58; y soledad (ambos programas de intervencion): ,29). El nivel de significacién nos
indica que la intervencion ha sido eficaz, mientras que las medidas adicionales del
porcentaje de cambio y del tamafio del efecto nos indican cuan eficaz ha sido la
intervencion. Ademas, el tamafo del efecto ofrece un mayor sustento empirico a nuestros
resultados, dado que se basa en un indicador estandarizado que puede ser interpretado de

acuerdo con criterios preestablecidos.

En suma, los resultados de la presente investigacion confieren relevancia a la necesidad
de implementar intervenciones multidimensionales, por un lado basadas en ejercicio
fisico para reducir el riesgo de caidas y la fragilidad, y por otro sustentadas en el fomento
del apoyo vy la participacion social para disminuir los sentimientos de soledad percibida.
En relacién a ello, cabe destacar la existencia de resultados —entre ellos los de nuestro
trabajo— que, han probado la eficacia de este tipo de intervenciones. La mayoria de estos
estudios lo han hecho de forma especifica, atendiendo Unicamente a necesidades fisicas
o0 psicoldgicas de manera independiente. En cambio, nuestro estudio ha querido abordar,
desde un enfoque multidimensional, tres de las condiciones mas prevalentes y que
presentan un mayor impacto en la vida y en la salud de las personas mayores. Esta
perspectiva nos ha ofrecido la posibilidad de intervenir de manera integral, abordando
aspectos fisicos y psicoldgicos, en aquellas personas que presentaban estas condiciones,
y por tanto requerian de este tipo de intervencion multidimensional. El caracter
multidimiensional de nuestra intervencion proporciona una estrategia flexible y adaptable
para intervenir sobre las necesidades que presentan las personas mayores —a decir, riesgo
de caidas, fragilidad y soledad—, dado que estas pueden ser incluidas en uno o en ambos

programas de intervencion segln sus necesidades.

No obstante, el presente trabajo presenta algunas limitaciones. En primer lugar, la falta
de aleatorizacion en la distribucion de los participantes en los grupos de intervencion y
comparacion. Conscientes de dicha limitacion, este estudio ha probado la homogeneidad
entre ambos grupos mediante distintos analisis de equivalencia con la muestra inicial de
sujetos asignados al grupo intervencion y al grupo comparacion. Otra de las limitaciones
de esta investigacion es el tamafio de la muestra, dado que este se ha visto reducido a 55
participantes en el grupo intervencion y a 136 participantes en el grupo comparacion,
siendo la muestra inicial de aproximadamente 250 participantes por grupo. No obstante,
es importante destacar que el tamafio muestral alcanzado se considera valido en la

investigacion (Hair et al., 1999) vy, por tanto, confiere significacion y potencial de
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generalizacion a nuestros resultados. Asi bien, se recomienda que el estudio de la eficacia
de la intervencion multidimensional llevado a cabo en el marco de este estudio sea
replicado en muestras mas amplias que puedan ser representativas de la poblacién mayor

valenciana.

Por ultimo, cabe justificar el papel fundamental de la Psicologia en el mantenimiento de

la salud y en la promocidn del envejecimiento activo y saludable.

El mantenimiento y la promocion de un envejecimiento Optimo, caracterizado
principalmente por una vida independiente, de calidad y con dignidad, requieren de
intervenciones de caracter multidimensional —como la presentada en este estudio—, que
aborden de manera conjunta las distintas y complejas necesidades que presentan las
personas en esta etapa de la vida. Ademas, para resultar satisfactoria, la implementacion
de estas intervenciones multidimensionales debe apoyarse en la interdisciplinariedad.
Contar con equipos interdisciplinares que se nutren de distintas especialidades para dar
respuesta a la creciente demanda de necesidades y de recursos es fundamental para
alcanzar el objetivo de una sociedad mayor activa y con salud. Entre las disciplinas que
deben configurar estos equipos interdisciplinares se encuentra la Psicologia,

especialmente la Psicologia de la Salud.

En las ultimas dos décadas, la Psicologia de la Salud ha experimentado un fuerte
crecimiento en Espafia, enriqueciendo el trabajo y la investigacion de los profesionales
de la Psicologia. En este sentido, la apuesta por el papel del psicélogo en el ambito de la
salud ha fomentado, junto con otras disciplinas, el cambio de paradigma en el concepto
de atencion a la salud. Este nuevo paradigma entiende la atencién a la salud como un
proceso imprescindible para lograr cubrir las necesidades que puedan presentar las
personas en relacion al mantenimiento y sostenibilidad de su vida, no centrado
unicamente en la enfermedad o la dependencia (Himmelweit, 2008; Lewis, 2008). Por
tanto, el rol de la Psicologia de la Salud, el cual se centra en la promocion de la salud y la
prevencion de la enfermedad, dejando en manos de otras disciplinas la intervencion en la
enfermedad, es una pieza clave en la nueva perspectiva de la salud, y mas especificamente

del proceso de envejecimiento.

Actualmente, los profesionales de la Psicologia, entre otros muchos mas ambitos,

trabajamos en la promocion de habitos de vida saludables, como la practica de ejercicio
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fisico, en el disefio de intervenciones para el manejo de enfermedades crénicas, como por
ejemplo: la psico-oncologia o el disefio y aplicacion de programas para tratar el
tabaquismo, entre otras muchas mas actividades de investigacion o de caracter profesional
orientadas a la promocidn de la salud y el bienestar de la sociedad. Por ende, aplicar los
conocimientos de la Psicologia al campo de la salud, el cual es un &ambito muy especifico,
enriquece la propia atencion a la salud. No obstante, ésta no se veria enriquecida sin el
conjunto de disciplinas que deben de aunarse y actuar de manera conjunta, creando
equipos interdisciplinares conformados por profesionales de la salud (tales como
médicos, profesionales de enfermeria y de psicologia, fisioterapeutas, etc.) y
profesionales del &mbito social (tales como trabajadores sociales, educadores sociales,
etc.), entre otros profesionales (como por ejemplo economistas de la salud) que
complementan las respuestas adecuadas a las necesidades y demandas especificas de la

sociedad, especialmente de la poblacién mayor.
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Chapter 7: Discussion and conclusions

“Because, too often, we think that getting older is a complication rather than an opportunity”

WHO

One of the main consequences of demographic change that has occurred in recent decades
worldwide is the increase in the population over 65 years. Ageing population has an
impact at both individual and public systems level, especially in social and healthcare
systems. At public systems level, increased life expectancy has led to a sharp increase in
the demand for geriatric care, and the consequent increase in health expenditure
(Colombo, 2011; Garces et al., 2011). At individual level, ageing involves changes at
biological, functional and psychological level, which usually precede a physical,

cognitive, and even social decline.

Successful ageing is a challenge that lies ahead of modern societies. In order to tackle this
challenge, international and European organizations are working towards a paradigm shift
on ageing. This new paradigm explains that success and well-being at this stage of life
will be determined by the physical and mental health as well as social aspects, which
together play a key role in how older people face the process of becoming older (WHO,
2002). Therefore, ageing is understood holistically, taking into consideration physical,
psychological and social aspects. Furthermore, this new perspective of ageing process is
not focused only on disease or dependency (Himmelweit, 2008; Lewis, 2008), qualities
that have characterized ageing over the past decades; however it involves understanding
this last stage of life as an opportunity for personal growth, “adding life to years, not just
years to life" (WHO, 2002). In this regard, WHO has deployed the concept of active
ageing, which is defined as "the process of optimizing opportunities for health,
participation and security in order to enhance quality of life as people age” (WHO, 2002).
Active ageing includes not only biological ageing but other factors such as social,
economic and cultural, which also have an impact on ageing. Thus, this stage that
occupies a third of our life is a new opportunity to continue developing ourselves at
physical, psychological and social level. At European level one of the groups that is
leading this paradigm shift is the initiative of the European Commission: European
Innovation Partnership on Active and Healthy Ageing (EIP-AHA). The work of the EIP-
AHA is focus on ageing, specifically the development of strategies aimed at achieving

and promoting active and healthy ageing. Within this group, there are different action
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groups, such as: Falls prevention (A2), Preventing functional decline and frailty (A3) and

Integrated care (B3).

Risk of falling, frailty and loneliness represent an important and complex health
problem because of their high prevalence among older adults and their
consequences at physical, psychological and social level (Ong, Uchino, & Wethington,
2016; Romero & Abizanda, 2013). In recent years, these variables have been gaining
prominence in the scientific literature and there are many studies that have determined

their prevalence and impact on older peoples’ health.

Regarding impact on health, among the consequences of falls and frailty are: pain,
fractures, hospitalization, institutionalization, limitations in activities of daily living
(ADLSs), disability, mortality, social isolation, decreased quality of life, and increases in
health expenditure (Kannus, Sievanen, Palvanen, Jarvinen, Parkkari, 2005; Romero &
Abizanda, 2013). With regard to loneliness, this does not imply only consequences for
mental health, such as depression (Hawkley & Cacioppo, 2010, Luo et al, 2012.) or
cognitive problems (Gow et al, 2007; Cacioppo & Hawkley, 2009; Wilson et al, 2007),
but loneliness has also been associated with a high prevalence of mortality (Holt-Lunstad
et al, 2015; Luo & Waite, 2014) and morbidity (Luo et al, 2012; Tomaka et al. 2006).

Regarding prevalence, risk of falling, frailty and loneliness are conditions that have
a high prevalence among the 65+ population, as confirmed by the results found in our
study.

With regard to falls, the results of this study indicate a prevalence of falls of 28.8%.
Several studies published in the Spanish context (Pujiula & Quesada, 2003; Varas-Fabra
et al, 2006; Salva et al., 2004) and at international level (Hausdorff, Rios, & Edelberg,
2001; Tinetti, Speechley, & Ginter, 1988) have found similar prevalence in population
over 65 years as the one found in our study. Conversely, the prevalence of frailty found
in this research (50.2%) is considerably higher than the prevalence found in other studies
carried out in both Spanish and international contexts, in which the results estimated a
frailty prevalence between 10% and 20% in the population aged 65 and over (Abianza et
al, 2011; 2013; Castell et al, 2010; Fernandez-Bolafos et al, 2008; Garcia-Garcia et al,
2011; Jurschik et al, 2012). Finally, the prevalence of loneliness was established at 36.4%
among our study participants, this prevalence being also slightly higher than the
prevalence found in similar studies (IMSERSO-CIS, 2006; IMSERSO, 2010). Based on
these results on the prevalence of the intervention variables, we can conclude that the
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participants in this study have higher prevalence of falls, frailty and loneliness, being in
the case of the frailty even superior, to the ones found in other studies, as indicated in
section 6.2.2. Prevalence of risk of falling, frailty and loneliness in Chapter 6: Results.

Therefore, the high prevalence and the consequences on health of these conditions (risk
of falling, frailty and loneliness) among older people highlight the need to develop and to

implement strategies that effectively address these conditions among this population.

In order to respond to this need, the main objective of our study was the design,
implementation and assessment of the effectiveness of an intervention aimed at
reducing the risk of falling, frailty and loneliness in people aged 65 years and over.
To this aim, it has previously conducted a review of effective interventions for reducing
each of these conditions. As presented in Chapters 2, 3 and 4 of Part I: Theoretical
framework, interventions based on physical exercise have demonstrated to be an effective
strategy to prevent and reduce risk of falling and frailty during ageing (EI-Khoury et al,
2013; Theou 2011 et al.). Specifically, exercise programs including balance training and
multicomponent exercise programs (including more than one type of training, especially
strength or resistance training along with balance training) appear to be the most effective
strategies (Gillespie et al 2012; Sherrington et al., 2011). Regarding loneliness, even
though there is little evidence about which interventions are most effective in reducing
loneliness, and about which factors contribute to the success of an intervention (Courtin
& Knapp, 2015), interventions that include the following characteristics have shown
greater success in reducing loneliness: group-based programme, adaptability to the local
context, with an educational focus, fostering social support and socialization,
encourageing active participation among attendees, and participants’ control over the
intervention (Coll-Planas et al., 2015; Cohen-Mansfield & Perach, 2015; Gardiner,
Geldenhuys, & Got, 2016).

Based on the importance of addressing these conditions and once known the most
effective types of intervention, a multidimiensional intervention was designed within this
study. This intervention is composed of two complementary programs —a physical
exercise program and a social support program—, which are presented in full detail in

Chapter 5: Method, in order that they can be easily replicated.

The intervention program aimed at reducing the risk of falling and frailty consisted of an
exercise program based on balance and strength training, the two types of training seen

as the most effective (American Geriatrics Society & British Geriatrics Society, 2010;
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NICE 2013). Specifically, the design of our exercise program is based on the Otago
Exercise Programme (Campbell & Robertson, 2003), which has proven to be effective in
reducing by 35% both the number of falls and the number of injuries resulting from falls
(Robertson, Campbell & Gardner, 2002; Taylor & Stretton, 2004).

In relation to this program, there are clear similarities between our program and the Otago
Exercise Programme, since our physical exercise program includes 34 exercise from the
Otago; however certain differences also exist between both programs. First, our
intervention presents a group-based exercise program while the Otago Exercise
Programme is designed to be implemented individually at the participants’ home. Also,
all our exercise routines are performed under the supervision of a physiotherapist, while
the Otago Exercise Programme only provides for a total of 5 follow-up visits. Second,
our physical exercise program includes a higher number of exercises than the Otago
Exercise Programme (61 vs. 34). Specifically, the 61 exercises of our program were
organized in 10 routines of 45 minutes each one, and the overall program lasted 9 months,
being the optimal duration of physical exercise programs of at least 25 weeks (Sherrington
et al., 2011). Finally, the exercise program designed within this study does not provide a
walking plan, as does the Otago Exercise Programme. The Otago offers a walking plan
of two 30-minute walks per week, in addition to balance and strength training. The reason
that our program does not include the prescription of walking is that several systematic
reviews of the literature have pointed out that programs that do not include walking plans
as part of its intervention on risk of falling are more effective than those that include
walking plans (Sherrington et al, 2008; 2011).

On the other hand, the intervention program aimed at reducing loneliness has been based
on the promotion of social support and social participation as strategies to alleviate
feelings of perceived loneliness among older people. This intervention program has been
based on the work of Coll-Planas and del Valle (2012), from which within this study a
group-based intervention program to reduce loneliness has been designed. This
intervention program is based on both educational and social support and socialization
components, which presents adaptability to the local context, and in which participants
have control over the development of the intervention; namely, the characteristic that
ensure the effectiveness of the intervention aimed at reducing loneliness, as discussed
above. Our social support intervention program consists of three different types of

sessions: 1) group sessions in which participants discuss and reflect on various issues
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related to loneliness and social participation; 2) informative talks in which different
resources and community agents are presented; 3) group activities in which several social
and community resources, which are relevant to participants, are visited. In the three types

of sessions active participation is promoted.

Therefore, the multidimensional intervention consists of two complimentary intervention
programs: a physical-exercise program and a social support program, which their design
has been based on the existing evidence on the most effective strategies to reduce the risk

of falling, frailty and loneliness among older population.

Following the empirical objective, an analysis of the effectiveness of
multidimensional intervention designed and implemented in the context of this research
has been carried out. The effectiveness analysis was conducted following a pretest-
posttest non-equivalent control group design, with an intervention group (n=258) and a
comparison group (n=242), but participants have not been randomly assigned to the two
groups. Two evaluations were out in both groups: a pre-intervention (baseline
assessment) and another after 9 months (final evaluation). After the baseline evaluation
the presence of one or more intervention conditions —risk of falling, frailty and/or
loneliness— in participants from both groups was determined, which was the first
inclusion criterion in research. Further, among intervention group participants two more
criteria were applied: 1) to be the intervention recommended by health and social care
professionals from Nou Moles Healthcare Centre (the healthcare centre to which the
intervention group participants belonged); 2) participants agreement to participate in the
intervention. After applying these inclusion criteria and after the loss of participants due
to experimental mortality, the final sample was composed of a total of 191 —intervention
group participants (n=55) and comparison group participants (n=136)—. From this final
sample the analysis of the effectiveness of multidimensional intervention for each of the

intervention variables was carried out.

The effectiveness analysis results have shown that our intervention significantly
reduce risk of falling, frailty and loneliness among participants in the intervention

group, which did not occur in the comparison group over the same time period.

Regarding the risk of falling, after attending for 9 months the physical exercise program,
intervention group participants have experienced a reduction in the risk of falling of
45.4% (p=.000) and a decrease in the prevalence of falls of 43.7% (p=.000); while in the

same time period the comparison group has suffered a slight increase in both the risk of
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falling (+0.8%; p=1.000) and falls prevalence (+10.3%; p=016). The reduction in the risk
of falling and falls prevalence found in the intervention group in this study is higher than
the one shown in other studies. As discussed above, the studies in which the Otago
Exercise Programme was validated reported a reduction of falls up to 35%, which were
conducted in a similar study population, over 65 people who live independently. On the
other hand, the systematic review of 159 studies carried out by Gillespie et al. (2012)
indicated that interventions based on multicomponent exercise programs incorporating at
least balance training reduced the risk of falling and the falls prevalence about 30%, being

this reduction also lower than the one found in our research.

Regarding frailty, our physical exercise program has shown a reduction of frailty of 31%
(p=.000) among intervention group participants, while the comparison group have
experienced a reduction of 4%, which has not been found statistically significant
(p=.253). Regarding physical frailty, this has also shown a favourable evolution in the
intervention group, showing a reduction of 36% (p=.000); which have not occurred in the
comparison group, who after 9 months has increased its physical frailty by 13% (p=.007).
In the absence of consensus on the operational definition of frailty, the different studies
that have tried to understand the effects of an exercise program on frailty have assessed
frailty based on different criteria. Therefore, the comparison of our results on frailty with
the ones found in other studies presents certain difficulties given the disparity of criteria
to assess it. Concretely, in our study frailty has been evaluated as a multicomponent
variable that includes physical, psychological and social aspects; while many of these
studies have evaluated frailty from a physical perspective, including measures of physical
performance such as walking speed, balance, and strength of the lower limbs. Other
studies have also considered as part of the assessment of frailty, measures such as
difficulties in ADLs, risk of falling and body composition. In this sense, our work has
included these measures, not as part of the frailty itself but as complimentary
measurements to evaluate the effects of the multidimensional intervention among

participants.

Regarding physical performance, our work has shown significant improvement in this
variable (p=.009). Similar results were found in the systematic reviews of Daniels et al.
(2008), de Vries et al. (2012), Giné-Garriga et al., (2014), and Theou et al. (2011), which
found that frail older people who participated in an intervention based on physical

exercise showed significant improvements in physical performance. In most of these
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studies, physical performance has been measured by the Short Physical Performance
Battery (SPPB), the one used in our study. The SPPB consists of three tests: balance, gait
speed and chair stands. After the intervention, intervention group participants have
presented improvements in all three tests, being this improvement only significant for the
balance (p=.009), which has shown an improvement of 10.4%. In contrast, the systematic
revision carried out by Giné-Garriga et al. (2014) concluded that exercise programs
applied to frail older adults significantly improved the gait speed and chair stands test,
which assesses the strength of the lower limbs, while this improvement did not occur in
the balance test. In addition, the revision of Cadore et al. (2013) also found improvements
between 4% and 50% in gait speed and in balance, for this last improvements were found
between 5% and 80%, a range in which is situated our rate of improvement for this
variable. Perhaps the absence of significant improvement in gait speed among the
intervention group participants in this study is due to the fact that our physical exercise
program is mainly focused on balance training and strength training. Thus, the program
has shown no effects on speed gait.

As for body composition, which has also been used as a criterion of frailty in some
research, our study has shown a significant reduction in BMI (p=.045) in the participants
of the physical exercise program. This result represents an improvement of body
composition, since the beginning of the program the average BMI stood at 31, indicating
obesity, whereas after the intervention it has been slightly reduced (0.41 points). Among
the studies that have included body composition as a measure of frailty, as the revision of
Theou et al. (2011), these found no significant results for this criterion in frail older people
after participating in an intervention based on exercise. Moreover, the participants in the
intervention have demonstrated a reduction in body fat mass, even though statistical

significance has not been achieved.

Difficulties in ADL have been also included in many of these studies as a criterion of
frailty. Our study also assessed these difficulties as a health variable related with the three
intervening variables, since the difficulties in ADLs have been found as both a risk factor
and a consequence of falls (Abizanda et al., 2010), frailty (Avila-Funes et al, 2008;.
Buchman et al, 2009; Romero & Abizanda, 2013) and loneliness (Luo et al, 2012;
Perissinotto, Cenzer, & Covinsky, 2012). Accordingly, and as expected, after the
intervention, intervention group participants have presented a significant reduction of

ADLs limitations (p=.011). Similar results were found in the systematic revisions of Chou
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et al. (2012) and Theou et al. (2011), while the revision of Giné-Garriga et al. (2014)
found no effect on ADLs.

Finally, the effect of the intervention in loneliness has also been demonstrated.
Participants who received the intervention program based on social support along with
the exercise program, that is the full multidimensional intervention, have experienced a
significant reduction in loneliness (38%; p=.019). However, this reduction in loneliness
has not occurred among participants who only attended the exercise program; as expected,
since the participants included in the physical exercise program as a single intervention
had no loneliness at baseline. However, the result is less clear for the comparison group,
in which a significant reduction in loneliness have been found (16%; p=.018) after 9
months from the baseline evaluation. A plausible explanation for the reduction of
loneliness found in the comparison group is that this reduction is due to the phenomenon
known as regression to the mean, which explains that if a variable is extreme on its first
measurement, it will tend to be closer to the average on its second measurement (Davis,
1976).

The findings of recent literature revisions that have tried to identify the most effective
interventions to reduce loneliness point out that most of these have moderate effects in
reducing loneliness and/or social isolation (Cattan et al. 2005; Cohen-Mansfield &
Rotem, 2015; Dickens et al 2011;. Findlay 2003; Gardiner et al, 2016. Hagan et al 2014).
Specifically, the study of Coll-Planas et al. (2015), with which our study has clear
affinities —first because it was conducted in Spanish over 65 years population; secondly
because loneliness has been measured with the same instrument used in this study: De
Jong Gierveld Loneliness Scale; and finally because our social support program is based
on the intervention program proposed by Coll-Planas and del Valle (2012)-, found a
significant reduction of loneliness (60%; p<.001) after 15 weeks of intervention. This
result indicates a reduction higher than the one found among our participants, for whom
a significant reduction of 38% (p=.019) have been found. However, both results are
encourageing because they confirm that the group-based intervention programs based on
both educational and social support and socialization components, which have the ability
to adapt to the local context and in which participants have control over the intervention

are effective strategies to reduce loneliness, as noted in other studies.

Finally, this study has hypothesized that older people after participating in the

intervention programs will show a higher health-related quality of life, greater self-care
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ability, greater self-efficacy related to falls, and a better nutritional status; also they will
present fewer difficulties in ADLs and a reduction in the use of health resources. In order
to confirm this hypothesis several analyses have been conducted to determine the
evolution of each of these variables after the intervention. The results of these analyses
have confirmed that the intervention has had effects beyond the intervention variables.
Particularly, after the intervention, participants have experienced greater
improvements in ADLs, in self-care ability, in self-efficacy related to falls, in the
physical component summary of the health-related quality of life scale (SF-12) and
in the average number of doctor visits and hospitalizations. However, these results
showed statistically significant improvements only in ADLs, self-care ability and average

number of doctor visits.

As it has been discussed above and as it has been confirmed by the correlation analysis
carried out in this study, the limitations in ADLs are closely related to falls, frailty and
loneliness. Therefore, a multidimensional intervention designed to address these
conditions should have a positive effect on the difficulties in ADLs. In our study, the
improvement in the limitations in ADLs has been demonstrated by a reduction of 6% in
the intervention group participants, while the comparison group have increased these

limitations by 3% over the same time period.

As for self-care ability, this variable have been found to be inversely related to frailty and
loneliness. Accordingly, after the intervention, intervention group participants presented
a significant improvement in self-care ability (p=.001). Surprisingly, the comparison
group also experienced a significant improvement in this variable, which may be due to
the fact of having participated in the investigation. Perhaps the assessment, which
includes many questions about health and other health-related variables, has raised
awareness for health and care among the study participants —including comparison group
participants—, and thus the assessment itself has encouraged them to perform self-care
behaviours (Eckman, 2012). Specifically, self-care ability is a key factor for achieving
healthy ageing and for maintaining independence while getting older. Self-care represents
the ability of people to take care of themselves and to engage in health promotion
behaviours (Cocchieri et al, 2015; Sundsli, Espnes, & Soderhamn, 2013), which maintain
the independence of older people longer (Lommi et al., 2015). The experience of
engageing in self-care behaviours, as in the case of the participants in our physical

exercise program, increases the ability of self-care (Cocchieri et al, 2015; Sundsli, Espnes,
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& Soderhamn, 2013). Also, older people recognize the importance of self-care for their
health, which usually is their most valuable asset. Therefore, the ability for self-care is a
variable that has a direct impact on health, and our intervention has demonstrated its

capacity to promote self-care ability.

In relation to health, our multidimensional intervention has been estimated to achieve a
reduction in the use of health resources. Prior to the inclusion of participants in the
intervention, they visited the doctor an average of 8.80 times per year, while after the
intervention this average stood at 5.9 visits per year, representing a reduction of 33% in
the average number of doctor visits. Moreover, hospitalization rates have been also
reduced by 50% among participants who received the intervention in comparison with
comparison group participants who have risen by 14% their hospitalization rates. Several
studies have established the relationship between frailty and hospitalization, and between
falls and emergency room visits and hospitalization (Fried et al., 2001; Kojima, 2016;
Romero & Abizanda, 2013). For the latter, recent data indicate that 58% of emergency
room visits among older people are due to fractures caused by falls, which many of them
end up being hospitalized for such reasons (European Commission, 2016). Furthermore,
the association between loneliness and frequent emergency room visits and primary care
visits (Ellaway et al. 1999, Geller et al. 1999), and greater likelihood of hospital
admissions (Molloy, McGee, O'Neill, & Conroy, 2010) and nursing homes admissions

(Prieto-Flores et al., 2011) have also been established in several studies.

With regard to health-related quality of life, this variable has shown an inverse
relationship to falls, frailty and loneliness, as indicated in preliminary studies (Andrew
Fisk, & Rockwood, 2012; Bilotta et al., 2010; Cacioppo et al, 2008;. Coelho et al, 2015;
Kannus et al., 2005; Kojima et al, 2016. Mulasso, Roppolo, & Rabaglietti, 2014; Varas-
Fabra et al, 2006). However, health-related quality of life has not changed significantly
among participants after the intervention, so it cannot be said that our intervention has
had a direct effect on improving the quality of life among participants who attended the
intervention programs. Nevertheless, over the same time period, the comparison group
participants have experienced a statistically significant detriment of quality of life, so
perhaps our intervention has no direct effect in the improvement but in the maintenance

of the health-related quality of life.

In short, our results confirm that our multidimiensional intervention has shown highly

significant improvements in risk of falling, frailty and loneliness, as well as in other

224



DISCUSSION AND CONCLUSIONS

health-related variables, such as physical performance, balance, BMI, limitations in
ADLs, self-care ability and average number of doctor visits among the intervention group
participants but not among comparison group participants.

The strength of these results is evident when considering the level of significance, the
percentage change and the effect size for most of these variables. Specifically, for the
three intervention variables, for which it has been found a significance level <.001 in
intragroup differences (before and after intervention) in the intervention group. Regarding
the percentage of change, the intervention group participants showed changes above 30%
(risk of falling: -45%; frailty: -31% and loneliness (both intervention programs): -38%),
indicating after intervention a satisfactory reduction of the intervention variables in this
group. Regarding the effect size of this change, the results for each intervention variables
indicate effects between moderate and large (risk of falling: .30; frailty: .58; and
loneliness (both intervention programs): .29). The significance level indicates that the
intervention was effective, while the additional measures —the percentage change and
effect size— indicate how effective has been the intervention. In addition, the effect size
provides greater empirical support to our findings, since it is based on a standardized

indicator that can be interpreted in accordance with pre-established criteria.

In conclusion, the results of this study highlight the need to implement multidimensional
interventions on the one hand based on physical exercise to reduce the risk of falling and
frailty, and the other hand aimed at promoting social support and social participation to
reduce perceived feelings of loneliness. In this regard, it should be noted the existence of
results —including our findings— that have proven the effectiveness of such interventions.
Most of these studies were only focused on specific aspects, namely only on physical
aspects or only on psychological needs. Instead, our study has sought to address, from a
multidimensional approach, three of the most prevalent conditions which have a greater
impact on older adults’ health. This multidimensional perspective has given us the
opportunity to intervene holistically, addressing physical and psychological aspects, in
those who had these conditions and therefore were in need of a multidimensional
intervention. The multidimiensional character of our intervention provides a flexible and
adaptable strategy to intervene on older adults’ needs —concretely, risk of falling, frailty
and loneliness—, since these can be included in one or both intervention programs based
on their needs.
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However, this study presents some limitations. First, the lack of randomization in the
distribution of participants in the intervention and comparison groups. Aware of such
limitations, this study tested the homogeneity between groups by analysing the
equivalence between the initial sample of subjects assigned to the intervention group and
the comparison group. Another limitation of this research is the sample size, since this
has been reduced to 55 participants in the intervention group and 136 participants in the
comparison group, being the initial sample of approximately 250 participants per group.
However, it is important to note that the achieved sample size is considered appropriated
in research (Hair et al., 1999) which enhances the potential for generalizability of our
results. It is recommended that the study of the effectiveness of the multidimensional
intervention carried out within this study will be replicated in larger samples that may be

representative of the Valencian population.

Finally, it should be emphasized the key role of Psychology in maintaining health and

promoting active and healthy ageing.

Maintenance and promotion of successful ageing, characterized mainly by an
independent living, with quality of life and dignity, requires a multidimensional
interventions —such as the one presented in this study-, jointly addressing the various and
complex needs presented at this stage of life. In addition, to be successful, the
implementation of these multidimensional interventions must be based on an
interdisciplinary approach. Having interdisciplinary teams, that draw from different
specialties to meet the growing demand of needs and resources, is essential to achieve the
goal of an active and healthy ageing. Among the disciplines that must configure these
interdisciplinary teams is Psychology, especially Health Psychology.

In the last two decades, Health Psychology has experienced a strong growth in Spain,
enriching the work and research of Psychology professionals. In this regard, the
commitment to the role of a psychologist in the field of health has promoted, together
with other disciplines, the paradigm shift in the concept of health care. This new paradigm
understands health care as an essential element for covering the needs that may present
individuals with regard to the maintenance and sustainability of life, not focused only on
disease or dependence (Himmelweit, 2008 process; Lewis, 2008). Therefore, the role of
Health Psychology, which focuses on health promotion and disease prevention, is a key
element in the new health perspective, and more specifically in the ageing process.
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Currently, Psychology professionals, together with many more professionals’ fields, work
in promoting healthy lifestyles, such as physical exercise, in designing interventions for
chronic disease management, such as: psycho-oncology or design and implementation of
programs to treat smoking, among many other research or professional activities aimed
at promoting health and well-being of society. Therefore, including Psychology to the
field of health, which is a very specific field, enriches the health care. However, health
and healthcare would not be enriched without the set of disciplines that must come
together and act together, building interdisciplinary teams including health professionals
(such as, doctors, nurses, physiotherapist, etc.), social care professionals (such as social
works, social educators, etc.), among other professionals (such as health economists),
who offer appropriate complementary solutions to the needs and specific demands of

society, especially older adults.
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Anexo 1
HOJA DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

UHCE: Envejecimiento activo y saludable en ciudades Europeas
Estimado participante,

El Instituto de Investigacion Polibienestar de la Universidad de Valencia (www.polibienestar.org)
estd actualmente participando en el proyecto “Urban Health Center 2.0” (UHCE) financiado por
la Comision Europea. El objetivo del proyecto UHCE es la promocion del envejecimiento activo
y saludable a través de la deteccion e intervencion sobre la fragilidad, la polifarmacia y la
prevencion de caidas en personas mayores. A su vez, esta intervencion pretende la integracion de
la asistencia sanitaria y social de una forma innovadora.

Objetivo del proyecto

El objetivo final de este proyecto es elaborar un modelo de atencidn sociosanitaria de facil
implementacion e innovador con la finalidad de fomentar el envejecimiento activo y saludable.
Su participacién respondiendo a un cuestionario sobre su salud es fundamental para conocer las
caracteristicas y las necesidades de las personas que utilizan actualmente el sistema sanitario y
social. Esta valoracion nos permitira proponer mejoras en los modelos de atencion sociosanitaria.

Firmando este Consentimiento Informado consiente en participar bajo las siguientes condiciones:

Descripcidn de la actividad
La fase de intervencion del proyecto UHCE consta de 3 fases:

1. En primer lugar, el participante respondera a las preguntas recogidas en un cuestionario en la
que se valorarén sus caracteristicas de salud, principalmente riesgo de caidas, polifarmacia y
fragilidad, también seran valoradas sus necesidades sociales y de cuidado. Esta valoracion se
realizard en el domicilio del participante con el objetivo de controlar posibles factores de riesgo
dentro del domicilio (como alfombras, ausencia de barras de ducha, etc.)

2. Tras valorar las necesidades, cada participante serd derivado segun sus necesidades a un
itinerario de salud con el objetivo de mejorar su situacion inicial. Los itinerarios de salud
pretenden promocionar el envejecimiento activo y saludable interviniendo en las variables riesgo
de caidas, fragilidad y polifarmacia y estaran consensuados con el correspondiente médico de
atencion primaria y/o trabajador/a social.

3. El participante que haya sido derivado a alguno de los itinerarios de salud, tendrd un
seguimiento de 1 afio en el programa, tras el cual volvera a ser evaluado con el mismo cuestionario
para conocer si la intervencion ha producido variaciones en las necesidades reflejadas antes de la
intervencion.

La informacidn recabada se utilizara para elaborar informes y conclusiones del proyecto, de forma
agregada y nunca de forma individual, asi como para disefiar un modelo de intervencion a nivel
europeo a partir de unos itinerarios de salud que permitan la promocion del envejecimiento activo
y saludable.
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Privacidad de los datos

Todos los datos recogidos durante su participacion seran utilizados de manera interna en el
contexto del proyecto y no seran accesibles a terceras personas. Asimismo en todos los informes
gue se elaboren no existira conexién con su identidad o datos de contacto, sus datos seran tratados
conforme a la LPD.

En todo momento puede ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion,
conforme establece la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de
Caracter Personal, dirigiéndose via correo electronico a la direccion tamara.alhambra@uv.es o
por correo postal a Instituto de Investigacidn Polibienestar. Edificio de Institutos de Investigacion
- Campus dels Tarongers C/ Serpis, 29, 46022 Valencia.

Confidencialidad

Todas las ideas, conceptos y materiales presentados durante su participacidn en esta actividad
seran tratados como estrictamente confidenciales. Los resultados de los cuestionarios y de las
intervenciones siempre se presentaran de forma agregada.

Toda la informacion que reciba sobre este proyecto es igualmente confidencial y no puede ser
copiada, mostrada o difundida a terceras partes.

Derecho de abandono

Su participacion en esta actividad es completamente voluntaria. En cualquier momento puede
rechazar seguir participando o abandonar la actividad con total libertad y, por supuesto, sin sufrir
ninguna penalizacion.

Consentimiento informado

o He leido el consentimiento informado. He tenido la oportunidad de hacer preguntas. Han
respondido a mis preguntas. He tenido suficiente tiempo para decidir si quiero participar.

e Entiendo que la participacion es completamente voluntaria. Entiendo que en cualquier
momento puedo rechazar seguir participando o abandonar la actividad con total libertad
y sin dar ninguna explicacién.

e Doy mi consentimiento para que los datos recogidos en este cuestionario sean utilizados
para los propositos recogidos en el consentimiento informado.

e Acepto participar voluntariamente en este estudio.

Nombre y Apellidos:

Direccion:

NUmero de teléfono:

Firma: Fecha:
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INSTRUMENTOS

DATOS PERSONALES

Edad: afos

Sexo:

O Varén
O Mujer

¢Cual es su estado civil?

O Soltero/a

O Casado/a

O Divorciado/a
O Viudo/a

¢Cual es la composicion de su hogar?

O Personasola

O Parejasin hijos

O Pareja con hijos

O  Persona sola con hijos

O Hogar con varios miembros familiares: hijos, nietos, hermanos

¢ Cual es su nivel de estudios?

O Sinestudios

O  Estudios primarios

O Estudios secundarios
O  Estudios universitarios

¢Aproximadamente cuanto es el ingreso mensual neto de su hogar, considerando todos los
miembros familiares que viven juntos?

Menos de 700€
Entre 700€ y 1200€
Entre 1200€ y 1900€
Entre 1900€ y 2700€
2700€ 0 més

OoOoooao

CAIDAS i No

¢Se ha caido alguna vez en los Gltimos 12 meses?
¢ Cuantas veces se ha caido en los Gltimos 12 meses?
¢ Tiene miedo a caerse?

OooOoo
Oooo
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INDICADOR DE FRAGILIDAD DE TILBURG (TFI; Gobbens, 2010; Parte B: componentes
de la fragilidad)

Si No

Componentes fisicos:
¢ Se siente fisicamente sano? O O
¢Ha perdido mucho peso recientemente de forma involuntaria? O O
(6 kg 0 més en los Gltimos 6 meses 0 3 kg en_el ultimo mes)
¢Ha experimentado problemas en su vida diaria como:
...dificultad para caminar? O O
...dificultad para mantener el equilibrio? O O
...peor audicién? O O
...peor vision? O O
...pérdida de fuerza en las manos? O O
...cansancio? O O

Si Alguna  No

vez

Componentes psicoldgicos:
¢Ha tenido problemas de memoria? O O O
:Se ha sentido triste en el Gltimo mes? O O O
¢Se ha sentido nervioso o con ansiedad? O O O
¢ Es capaz de enfrentarse a los problemas? O O
Componentes sociales:
¢Vive solo? O O
¢A veces echa de menos tener gente alrededor? O O O
¢Recibe suficiente ayuda de otras personas? O O

ESCALA DE SOLEDAD SOCIAL (De Jong Gierveld & Van Tilburg, 2006)

Por favor indique para cada una de las siguientes frases, en qué medida se corresponden a su
situacion, considerando como se siente ahora. Por favor, marque la respuesta mas apropiada:
Mas o

menos

Z
o

Siento una sensacion de vacio a mi alrededor

Hay suficientes personas a las que puedo recurrir en caso de necesidad
Tengo mucha gente en la que confiar completamente

Hay suficientes personas con las que tengo una amistad muy estrecha
Echo de menos tener gente a mi alrededor

Me siento abandonado/a a menudo

ooooooOo <
Ooooooao
Ooooooao
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ESCALA DE RESTRICCION DE LA ACTIVIDAD DE GRONINGEN (GARS; Suurmeijer
& Kempen, 1990)

Las siguientes preguntas son acerca de cdmo se desenvuelve en su vida diaria. Seleccione su
respuesta de acuerdo a la situacion tal y como es ahora. Por favor marque la casilla de respuesta
gue mejor se adapte a su situacion.

Si, puedo Si, puedo Si, puedo No puedo hacerlo
hacerlo de hacerlo de hacerlo de de manera
manera manera manera completamente
totalmente _ totalmente totalmente independiente.
independiente  independiente  independiente solo puedo
sin ninguna pero con pero con gran hacerlo con la
dificultad alguna dificultad :
dificultad ayuda de alguien
¢Vestirse? O O O O
;Levantarse 0 acostarse en
¢ O O O O
la cama?
;Levantarse o sentarse en
“== O O O O
la silla?
;Lavarse las manos y la
¢ y O O O O
cara?
; Lavarse y secarse todo el
¢ y O O O O
cuerpo?
;Levantase y sentarse en
¢ y O O O O
el inodoro?
;Comer? O O O O
; Moverse por casa (Si es
¢VIOVerse p (st O O O O
necesario con un baston)?
¢Subir y bajar escaleras? O O O O
;Salir a la calle (si es
¢ : (sies O | | O
necesario con un baston)?
¢Realizar el cuidado
habitual de los pies y las O O O O
ufias de los pies?
; Preparar el desayuno y la
(Prep yunoy 0O 0O

comida de mediodia?
¢Preparar la cena? O O O O
¢Realizar tareas del hogar
gue no requieran mucho

. O O O O
esfuerzo (por ejemplo,
quitar el polvo y ordenar)?
¢Realizar tareas del hogar
que regweran esfuerzo . O O .
(por ejemplo, fregar y
pasar la aspiradora)?
¢Lavar y planchar la ropa? O O O O
¢Hacer las camas? O O O O
¢Hacer la compra? O O O O
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ESCALA INTERNACIONAL DE EFICACIA DE CAIDAS (FES-I; Yardley et al., 2005)

Ahora le queremos hacer algunas preguntas relacionadas con su preocupacién sobre la posibilidad
de caerse. Para cada una de las actividades siguientes, por favor marque la casilla que mejor refleje
en qué medida est& preocupado/a por la posibilidad de caerse si hiciera esta actividad. Por favor
conteste pensando en la manera habitual que tiene de realizar la actividad. Si Ud. no realiza
actualmente esa actividad (ej., si alguien compra por usted), por favor conteste pensando si usted
estaria preocupado/a por caerse Sl usted realizara dicha actividad.

En absoluto Algo Bastante Muy
preocupado/a preocupado/a preocupado/a preocupado/a
Vestirse o desvestirse O O O O
Bafiarse o ducharse O O O O
§entarse 0 levantarse de una O . . O
silla
Subir o bajar escaleras O O O O
Coger algo alto (por encima
de su cabeza) o algo del O O O O
suelo
Subir o bajar una rampa O O O O
Salir a un evento social (por
ejemplo, religioso, reunién O O O O

familiar o social)

CUESTIONARIO DE SALUD SF-12 (version adaptada y validada en espafiol por Vilagut et
al., 2008)

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas
permitiran saber cdmo se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades
habituales. jGracias por contestar a estas preguntas!

Para cada una de las siguientes preguntas, por favor marque con una [X] la casilla que mejor
corresponda a su respuesta.

En general, usted diria que su salud es:

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

[]1 [12 [13 [14 15
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Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia normal.
Su salud actual, ¢le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi, ¢cuanto?

Si, me Si, me No, no me
limita limita limita
mucho un poco nada
Esfuerzos moderados, como mover una mesa, []1 []2 []3
pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar
mas de 1 hora
Subir varios pisos por la escalera []1 []2 []3

Durante las 4 ultimas semanas, ¢,con qué frecuencia ha tenido alguno de los siguientes problemas
en su trabajo u otras actividades cotidianas a causa de su salud fisica?

Siempre Casi Algunas Casi Nunca
siempre veces nunca
¢Hizo menos de lo que hubiera []1 []2 []3 []4 []5
querido hacer?
¢Estuvo limitado en el tipo de []1 []2 13 []4 []5

trabajo u otras actividades?

Durante las 4 ultimas semanas, ¢con qué frecuencia ha tenido alguno de los siguientes problemas
en su trabajo u otras actividades cotidianas a causa de algin problema emocional (como estar
triste, deprimido o nervioso)?

Siempre Casi Algunas Casi Nunca
siempre veces nunca
¢Hizo menos de lo que hubiera []1 []2 13 []4 []5
querido hacer?
¢Hizo su trabajo u otras []1 []2 13 []4 []5

actividades cotidianas menos
cuidadosamente que de
costumbre?

Durante las 4 Gltimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual
(incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

Nada Un poco Regular Bastante Muchisimo

[]1 [12 [13 [14 15

277



ANEXOS

Las preguntas que siguen se refieren a cdmo se ha sentido y cémo le han ido las cosas durante las
4 ultimas semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mas a cOmo se ha sentido usted.
Durante las Gltimas 4 semanas ¢con qué frecuencia...

Siempre Casi Algunas Casi Nunca

siempre veces nunca
se sintié calmado y tranquilo? []1 []2 []3 []4 []5
tuvo mucha energia? []1 ]2 []3 []4 []5

se sintié desanimado y deprimido? []1 []2 []3 []4 []5

Durante las 4 dltimas semanas, ¢con qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales
le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

Siempre Casi Algunas veces Casi Nunca
siempre nunca
[11 [12 [13 [14 15

ESCALA DE VALORACION DE LA AGENCIA DE AUTOCUIDADO (ASA-R; Alhambra-
Borréas et al., 2017)

Totalmente Ni Totalmente
En .
en q erdo de acuerdo ni acuerdo de
desacuerdo en desacuerdo acuerdo
1. A medida que cambian mis O O O O O

circunstancias voy haciendo los

ajustes que necesito para

mantenerme sano/a

2. Cuando es necesario, establezco O O O O O
como nuevas prioridades las

medidas mas adecuadas para

mantenerme sano/a

3. Busco mejores formas de O O O O O
cuidarme
4. Cuando tengo que tomar un O O O O O

nuevo medicamento, me informo

de los efectos secundarios para

cuidarme mejor

5. En el pasado, he cambiado O O O O O
algunos habitos con el fin de

mejorar mi salud
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Totalmente Ni Totalmente
En . De
en desacuerdo de acuerdo ni acuerdo de

desacuerdo en desacuerdo acuerdo
6. Habitualmente tomo medidas O O O O O
para garantizar mi seguridad y la
de mi familia
7. Habitualmente evalUo si las O O O O O

cosas que hago para mantenerme

sano/a funcionan

8. En mi dia a dia, apenas tengo O O O O O
tiempo para cuidar de mi mismo/a

9. Soy capaz de encontrar la O O O O O
informacién que necesito cuando
mi salud se ve amenazada

10. Busco ayuda cuando no puedo O O O O O
cuidar de mi mismo/a

11. Pocas veces tengo tiempo para O O O O O
mi

PREGUNTAS SOBRE PROBLEMAS DE SALUD (extraidas de la Encuesta SHARE, 2013)

¢Alguna vez un médico le ha dicho que Usted tiene una o més de las siguientes enfermedades o
problemas de salud?

Si No
Ataque al corazon O O
Tension arterial alta o hipertension O O
Colesterol alto O O
Derrame cerebral o enfermedad vascular cerebral O O
Diabetes o nivel alto de azucar en sangre O O
Enfermedad pulmonar crénica, como bronquitis crénica o enfisema O O
Asma O O
Artritis, incluyendo osteoartritis o reumatismo O O
Osteoporosis O O
Céncer o tumor maligno, incluyendo leucemia o linfoma, pero . .
excluyendo los canceres de piel de menor gravedad
Ulcera estomacal o duodenal, Glcera péptica O O
Enfermedad de Parkinson O O
Cataratas O O
Fractura de cadera o fractura femoral O O
MEDICACION (extraidas de MRQ-10; Barenholtz Levy, 2003) S No
¢ Toma 5 0 mas medicamentos diferentes? O O
¢Es dificil para Usted tomar sus medicamentos segun lo prescrito? O O

279



ANEXOS

ESTADO NUTRICIONAL

Medida De La Circunferencia De La Parte Superior Del Brazo Izquierdo (MUAC; SNAQ +65)

¢Cuanto mide?

¢Cuénto pesa?

cm

cm

kg

UTILIZACION DE LOS RECURSOS SANITARIOS

¢Ha visitado al médico (de cabecera o especialista) alguna vez en los ultimos 12 meses? (Por
favor, indique una media de todas las visitas de los Gltimos 12 meses.)

O
O

No
Si,

veces

¢Ha estado ingresado/a en un hospital en los Gltimos 12 meses?

O
O
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Anexo 2

APROBACION DEL PROYECTO DE INVESTIGACION POR EL COMITE

ETICO DEL CONSORCIO HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO

Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

Comité Etico de Investigacion Clinica

APROBACION PROYECTOS DE INVESTIGACION

Este CEIC tras evaluar en su reunion de

- ANEXO 11 -

30 de Abril de 2015

el Proyecto de Investigacion:

JOSE LUIS ALFONSO
SANCHEZ

Servicio/Unidad

Titulo:
URBAN HEALTH CENTER 2.0 PROMOTE INNOVATIVE INTEGRATED HEALTH AND
SOCIAL CARE PATHWAYS, EARLY DETECTION OF FRAILTY, MANAGEMENT OF
POLYPHARMACY AND PREVENTION OF FALLS FOR ACTIVE AND HEALTHY
AGEING IN EUROPEAN CITIES (UHCE)

[Hz2

MEDICINA PREVENTIVA

Acuerda respecto a esta documentacion:

Que la Hoja de Informacion al Paciente y Consentimiento Informado presentado rednen las condiciones exigidas
por este CEIC, por tanto se decide su APROBACION.

Los miembros que evaluaron esta documentacion:

Presidente

Miembros Lego

Vocales

Dr. Severiano Marin Bertolin

D. Emesto Bataller Alonso

D. Algjandro Moner Gonzélez
Diia. M* Teresa Jarefio Roglan
Diia. Encarna Domingo Cebrian

D. Jaime Alapont Pérez

Diia. Carmen Sarmiento Cabafies
D. Antonio Baltasar Olivas Nevado
Dr. D. José Manuel Iranzo Miguélez
Dr. D. Miguel Armengot Carceller
Dr. D. Julio Cortijo Gimeno

Dra. Dfia. Elena Rubio Gomis

Dr. D. Gustavo Juan Samper

Dra. Pilar Blasco Segura

Dra. M* José Safont Aguilera

Dra. Ana Blasco Cordellat

Presente Ausente Disculpa
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
x
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Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

Secretario

Comité Etico de Investigacion Clinica

Dr. Antonio Martorell Aragonés
Dr. Aurelic Quesada Dorador
Dr. Pedro Polo Martin

Dra. Inmaculada Saez Ferrer
Dr. Alberto Berenguer Jofresa
Dra. Goitzane Marcaida Benito
Dr. Javier Milara Paya

Dra. Ana Minguez Marti

Presente

Ausente

Disculpa

D5 [ | x| x| x

En dicha reunién se cumplieron los requisitos establecidos en la legislacion vigente- Real Decreto 223/2004- para que la
decision del citado CEIC sea vélida. EI CEIC en su composicion, como en los PNT cumple con las normas de BPC
(CPMP/ICH/135/95).

Lo que comunico a efectos oportunos:

Valencia a 04 de mayo de 2015

Fdo. Dr. Gustavo Juan Samper
(Presidente em funciones CEIC CHGUV)
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