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RESUMEN:

En 2017 la OMS propuso la herramienta ICOPE para determinar la capacidad intrinseca en las personas
mayores, que integra diferentes escalas de valoracion geriatrica integral y determina las capacidades fisicas
y psiquicas de las que disponen las personas mayores para confrontar los estresores enddgenos y exdgenos.
La capacidad intrinseca constituye un concepto complementario al de fragilidad, relacionandose en la
bibliografia hasta ahora de manera inversamente proporcional. Dado que la fragilidad, con sus transiciones,
ha demostrado ser dindmica y reversible, en los Gltimos afios se han iniciado diferentes vias de investigacion
para determinar posibilidades de intervencion que mejoren la calidad de vida de las personas mayores
optimizando la capacidad intrinseca. El objetivo principal del presente estudio fue valorar la asociacion entre
la capacidad intrinseca, la fragilidad y la dependencia en una muestra de pacientes de Reus.

Se obtuvo una muestra de 15 pacientes seleccionados por conveniencia en Centros de Atencion Primaria de
Reus, administrandoles las escalas incluidas en la herramienta ICOPE, el indice Frail-VIG para determinar
la fragilidad, las escalas de Barthel y de Lawton-Brody para valorar la dependencia para las actividades
basicas e instrumentales de la vida diaria, la escala de Soledad de Jong Gierveld y la de Red Social de Lubben
revisada para determinar el apoyo social familiar y no familiar. También se recogi6 informacién acerca del
numero de caidas y de hospitalizaciones en el ultimo afio y de otras variables sociodemograficas como el
estado de convivencia y el nivel de estudios. Dado que la N fue inferior a 30, se exploraron las diferentes
variables de manera independiente para valorar si seguian la ley normal; determinandose las frecuencias para
cada variable del estudio y el analisis bivariante y multivariante mediante el test de Fisher y la regresion
lineal.

Entre los resultados destac6 la asociacion de la afectacion en la capacidad intrinseca con la fragilidad de
manera estadisticamente significativa, asi como la tendencia de la asociaciéon de la dependencia para las
ABVD, las alteraciones en el test de la marcha de dos minutos, la edad y la cardiopatia isquémica como
factores de riesgo de afectacién de la propia capacidad intrinseca. Asimismo, se objetivd una tendencia de
ser factores protectores el apoyo social y las caidas, a pesar de que el Gltimo podria estar relacionado con que
el paciente que mas caidas presento realizaba méas actividad fisica y tenia unos valores adecuados en las
escalas de capacidad intrinseca y funcional. Igualmente, en el presente estudio piloto se describen tendencias
y las diferencias halladas en las mismas podrian ser debidas al azar dado el reducido tamafio de la muestra
incluida.

En conclusion, el presente estudio sugiere tendencias en las asociaciones entre la capacidad intrinseca, la
fragilidad, la dependencia y demas factores de riesgo y protectores propuestos, como un primer paso para
llevar a cabo otro estudio més exhaustivo con un tamafio muestral mas ampliado. Ademas, se propone la
necesidad de valorar pruebas de cribado diferentes para las areas de locomocion, psicoldgica y de vitalidad

en el instrumento ICOPE, ya que las propuestas por la OMS podrian no ser lo suficientemente sensibles.



INTRODUCCION:

La fragilidad es una condicidn clinica o sindrome asociado a la edad en el que existe un descenso acelerado
de las funciones fisiol6gicas homeostaticas, lo cual merma la capacidad de adaptacion y aumenta la
vulnerabilidad a estresores endégenos y exdgenos, generando una mayor susceptibilidad a eventos adversos
de salud. En consecuencia, la fragilidad predispone a discapacidad o deterioro funcional y a situaciones de
comorbilidad o deterioro clinico como caidas, fracturas y complicaciones de intervenciones quirdrgicas,
aumentando también el riesgo de hospitalizacion, institucionalizacion y mortalidad (1-7,35), que puede variar
desde el doble (8), el triple (9) e incluso el cuadruple (4,10).

De esta manera, la fragilidad es considerada como el principal sindrome geriatrico, que estaria en relacion y
predispondria a otros como el delirium, las caidas y la incontinencia (11).

La prevalencia de la fragilidad varia en funcion de la poblacion y de los instrumentos de evaluacion
empleados, que son multiples y de los cuales hay falta de consenso en la practica clinica, no existiendo un
gold standard (12).

Para definir y evaluar la fragilidad, existen dos modelos o marcos tedricos principales:

a) Linda Fried propuso en el Cardiovascular Health Study (2001) (13) el fenotipo de fragilidad, en relacion
a la sarcopenia y a un disbalance energético (1,14,15), y segun el cual se evaltan las capacidades fisicas
mediante cinco signos y sintomas (7,16): pérdida de peso, fatiga o agotamiento, debilidad, lentitud de la
marcha y bajo gasto energético durante la actividad fisica. Segun Fried, se define fragilidad como la presencia
de tres 0 mas de dichos cinco criterios, prefragilidad como uno o dos y robustez como la ausencia de ellos.
El fenotipo de fragilidad de Fried se basa en los signos y sintomas que se relacionan con la sarcopenia,
trastorno caracterizado por una disminucion progresiva en la cantidad y la calidad de musculo esquelético
como consecuencia de cambios degenerativos en relacion con la edad (11,17,18), cuya prevalencia aumenta
a partir de los 60 afios, llegando hasta un 50% en los mayores de 80 afios (17). De esta manera, la sarcopenia
provoca una disminucién en la funcién o fuerza muscular que predispone a una limitacién en la movilidad,
a cierto grado de fragilidad y, consiguientemente, a un mayor riesgo de caidas, fracturas, deterioro funcional,
discapacidad y mortalidad (17,18).

Un rasgo caracteristico en la fragilidad y la sarcopenia son las caidas, un evento adverso muy prevalente en
los ancianos que afecta en torno al 30% de los mayores de 65 afios y a un 50% de los mayores de 80, y que
sucede en la mitad de los casos de forma maltiple (19).

Las consecuencias de las caidas van desde lesiones cutaneas, fracturas, traumatismos craneoencefalicos y
sindrome de yacimiento prolongado (‘long lie syndrome’) de forma inmediata, hasta limitacién en la

movilidad y en las actividades de la vida diaria debido al ‘miedo a caer’, depresion, ansiedad, y secuelas que



darian lugar a declive funcional e institucionalizacion (20). Ademas, la mayoria de los ancianos que caen
requieren asistencia sanitaria y, entre éstos, hasta el 50% también podrian necesitar hospitalizacion (20,21).
Los factores de riesgo dependientes de la persona asociados a las caidas son la edad avanzada (en relacion
con la sarcopenia (20)), el sexo femenino y los trastornos cognitivos, neuroldgicos, de la marcha o depresivos
(20-22); los factores de riesgo tributarios de manejo para disminuir el riesgo de caidas son los dependientes
del entorno o agentes del medio externo, y entre ellos se halla la polifarmacia (consistente en la
administracion de 4 o mas farmacos al dia), y las barreras arquitectonicas en el domicilio, asi como deambular
con calzado con escasa sujecion, inestable o resbaladizo y no contar con convivientes en el domicilio
(ancianos solteros o viudos). Cabe destacar que los farmacos asociados a un mayor riesgo de caidas (21)
serian los antidepresivos, ansioliticos, hipnoticos, antihipertensivos, diuréticos e hipoglicemiantes, que

aumentan el riesgo de mareo, inatencion, somnolencia, aturdimiento o alteraciones en el nivel de consciencia.

b) Por otro lado, el indice de fragilidad de Kenneth Rockwood, propuesto en el Canadian Study of Health
and Aging (2001) como un modelo de acumulacion de déficits o condiciones de salud asociados a la edad
(7,23), ya sean comorbilidades (enfermedades, sindromes geriatricos, signos y sintomas) o discapacidades
(detrimentos funcionales, situaciones sociales). En este modelo se tienen en cuenta los resultados de una
valoracion geriatrica integral que comprende 70 items y agrupa los déficits estableciendo una gradacion y

construyendo asi una escala jerarquica con 7 niveles desde robustez hasta fragilidad (mayor puntuacion).

Ambos modelos miden la fragilidad de manera similarmente eficaz, pero se ha demostrado que con el indice
de fragilidad de Rockwood se identifican de una forma mas precisa los pacientes fragiles, ya que permite una
mayor discriminacion en los casos de fragilidad moderada y grave (7,24), y ademas tiene en cuenta multiples
dimensiones de la misma. Entre la fragilidad y la robustez, la prefragilidad es un estado prodrémico
heterogéneo en el continuum de la fragilidad, donde existe un riesgo multidimensional intermedio (15).

De esta manera, entre los diferentes estados de fragilidad existen transiciones de forma frecuente y
bidireccional (25,26), hallandose en aproximadamente el 60% de los individuos (4). La probabilidad de estos
procesos dindmicos es dos veces mayor hacia estados de mayor deterioro clinico y funcional (4), siendo a su
vez mas prevalentes entre robustez y prefragilidad, ya que el deterioro funcional en contexto de fragilidad
supone una dificultad aumentada para la transicién a un estado con mayor capacidad (27). La posibilidad de
regresion o mejora entre estados de fragilidad oscila entre un 25 y un 30% (28), siendo la de transicion de
los extremos de fragilidad a robustez cercana a un 1% (4). También cabe destacar que, en esta linea, se ha
hallado una mayor prevalencia de progresion entre estados de fragilidad adyacentes, lo cual sugiere una
evolucion gradual de los trastornos etiolégicos subyacentes (4). Asimismo, estas transiciones dependen de la
capacidad funcional previa y del tiempo de evolucién en los casos de fragilidad, que condiciona un aumento
en la mortalidad y una menor posibilidad de regresion (4). Por tanto, la bidireccionalidad dindmica de la
fragilidad sugiere la posibilidad de reversion (o reversibilidad) de la misma y, en consecuencia, la de llevar

a cabo intervenciones para prevenir de forma precoz y tratar la fragilidad (4,25,26,29).



La capacidad intrinseca es el conjunto de capacidades fisicas y mentales de las que dispone un individuo y
que determinan su capacidad funcional en las interacciones con su entorno; estos recursos son dindmicos en
el tiempo y a lo largo de su evolucion se pueden identificar alteraciones incluso previamente al inicio de
manifestaciones clinicas (30,31). Asi, la OMS desarrolld6 en 2017 este concepto como un indicador
multidimensional del estado funcional que permite planificar intervenciones multidisciplinares y coordinadas
y valorar su efectividad una vez implementadas, asi como llevar a cabo acciones preventivas que promuevan
un envejecimiento saludable (30,31,34).

La capacidad intrinseca se evalla a través de cinco dominios, que se ven influidos entre si y también por
factores ambientales (30,31,35): locomocion, vitalidad, sensorio (visién y audicion), cognicion y psique.
Estos aspectos funcionales se valoran en las escalas de los dos modelos de fragilidad, el fenotipico y el de
acumulacién de déficits (31), pero en 2017 la OMS propuso la herramienta ICOPE (Integrated Care for Older
People) como un instrumento validado de valoracion de los diferentes dominios de la capacidad intrinseca
(34) y asi guiar la implementacion de un plan de cuidados centrado en la persona para mantener la capacidad
funcional (35).

En diferentes estudios que la relacionan con la fragilidad, se ha hallado que la capacidad intrinseca en global
es un factor mas determinante y predictivo de la reversion de la prefragilidad que las intervenciones
nutricionales y en actividad fisica (30). En contraposicidn, la afectacién de dominios a nivel individual no
supondria un factor de riesgo tributario de manejo para retornar la capacidad funcional en poblacion mayor
(30).

Por tanto, la fragilidad y la capacidad intrinseca son complementarias: multidimensionales, dindmicas y con
el objetivo comdn de prevenir la discapacidad, pudiendo considerarse la segunda como la evolucién del
concepto de la primera. Mientras el cribado de la fragilidad orienta a valoraciones transversales que
determinan el riesgo de un individuo, la capacidad intrinseca ofrece una aproximacion més longitudinal y un

enfoque mas terapéutico en funcion de los objetivos en cada paciente (31).

La importancia de evaluar la fragilidad y la capacidad intrinseca radica en la comprension y el abordaje de
las necesidades complejas de los ancianos, promoviendo un sistema en el que se dé importancia a sus
funciones y valores (30) y estableciendo un enfoque de cuidados centrados en la persona (31,35). Dichas
valoraciones conforman una herramienta de cribado para planificar y llevar a cabo intervenciones
personalizadas preventivas o terapéuticas (31) y asi enlentecer, frenar o revertir las pérdidas en los dominios
0 capacidades de manera precoz (25,26,29,36). Dada la susceptibilidad a eventos adversos de salud en
ancianos fragiles y la heterogeneidad de los mismos (36), es importante identificarlos para valorar las causas
y los factores contribuidores del aumento de su vulnerabilidad, asi como de estrategias de prevencion que

favorezcan a su vez la reversibilidad potencial de la fragilidad, ya que a su vez se relaciona con discapacidad



y un empeoramiento de la salud general (31). Por otro lado, identificar el grado de fragilidad que presenta
una persona ayuda a valorar y ampliar las posibilidades terapéuticas en ancianos que tradicionalmente no se
considerarian tributarios de ellas basandose unicamente en criterios de edad (31). Respecto a la capacidad
intrinseca, dado que disminuye con la edad, su monitorizacion entre los ancianos no fragiles podria aportar
oportunidades de intervencion para revertir la tendencia y prevenir o retrasar el inicio de la fragilidad (30).
Asi, la determinacion de la capacidad intrinseca podria favorecer una aproximacion dirigida a objetivos en

la fragilidad o en la prefragilidad, teniendo en cuenta las pérdidas identificadas en las diferentes areas (30).

La hipotesis del estudio es la existencia de correlacion entre la capacidad intrinseca y la fragilidad y entre la

capacidad intrinseca y la dependencia.

El objetivo principal del presente estudio piloto es valorar si existe asociacion entre la capacidad intrinseca,
la fragilidad medida segun la escala Frail-VIG y la dependencia en una muestra de pacientes de Reus.

Constituyen objetivos especificos determinar la prevalencia de fragilidad, caidas y alteracion en la capacidad
intrinseca en una muestra de poblacion sin alteraciones funcionales aparentes, asi como analizar la tendencia
de la asociacion entre la capacidad intrinseca y el test de la marcha de 2 minutos, las variables

sociodemograficas, la soledad y el apoyo social.

MATERIAL Y METODOS:

Se llevé a cabo un estudio piloto no experimental, descriptivo y transversal, selecciondndose una muestra de
ancianos de consultas externas del Hospital Universitario Sant Joan de Reus (HUSJR). Se reclutaron 20
pacientes entre el 1 de diciembre de 2022 y el 30 de enero de 2023, cuyo motivo de consulta no implicaba

una patologia aguda o reagudizacidn de un proceso crénico.

Se incluyeron en el estudio pacientes de entre 70 y 90 afios que fueron visitados en consultas externas del
HUSJR durante el periodo de reclutamiento por un motivo que no implicase estresores fisicos 0 emocionales
agudos y que residian en Reus durante mas de 6 meses al afio. Se excluyeron del estudio los individuos que
presentaban dificultades idiomaticas que les impidiesen comprender enteramente el consentimiento
informado (ANEXO 1) y la informacién aportada verbalmente acerca del estudio, asi como los que sufrian
deterioro cognitivo moderado o severo, o cualquier patologia en fase terminal, y los que declinaron su

participacion en el estudio.



La muestra de individuos se selecciond por conveniencia, reclutando de manera alterna a hombres y a
mujeres, obteniéndose asi un nimero similar de personas de cada sexo. A los pacientes que accedieron a
participar en el estudio les fue programada una nueva visita presencial para la realizacion de los test de

valoracion geriatrica fuera del horario de consulta.

A cada participante se le realizaron los test de valoracion de la capacidad intrinseca incluidos en la
herramienta ICOPE (34), asi como tests de valoracién de fragilidad (indice Frail-VIG) (38) y de capacidad
funcional para las actividades bésicas e instrumentales de la vida diaria (Barthel y Lawton-Brody). También
se administrd la escala de soledad de Jong Gierveld y la escala de red social de Lubben revisada y se recabd
informacién acerca de las enfermedades cronicas, si precisaba ayuda para la marcha (ninguna, baston,
caminador o silla de ruedas) y del nimero de caidas y de hospitalizaciones de cada sujeto del estudio en el
Gltimo afio; se tomé como ingreso hospitalario valido haber pasado al menos una noche en urgencias y
también se hizo constar los dias de cada ingreso. Como datos sociodemograficos se recogieron el sexo, la
edad, el estado de convivencia y el nivel de estudios, y desde el punto de vista fisico se determind el Test de
la marcha de 2 minutos.

Para minimizar sesgos, se explicO a cada paciente que las preguntas de los cuestionarios no tenian una
respuesta correcta, leyéndose con una entonacién neutra para evitar inducir al paciente a contestar en una

orientacién determinada.

Las variables principales del estudio fueron la capacidad intrinseca y la fragilidad.

Para determinar la capacidad intrinseca se administré el instrumento ICOPE, que comprende diversas escalas
de valoracion de las esferas cognitiva, locomotriz, sensitiva (vision y audicion), psicoldgica y de nutricién-
vitalidad. Para cada esfera, la OMS propone unas preguntas o pruebas cortas de cribado y, en caso de
positividad, test que han demostrado ser validos y fiables para su evaluacion. Dado que el instrumento ICOPE
todavia no ha sido validado en nuestra poblacion, en el presente estudio piloto se llevaron a cabo las preguntas
0 pruebas de cribado y de evaluacion completa independientemente del resultado del primero para realizar

una determinacién mas exhaustiva.

o El cribado de la capacidad cognitiva se realizd solicitando a cada paciente que repitiese las palabras
“flor”, “puerta” y “arroz”, y preguntandose posteriormente la fecha completa del dia, en que lugar se
encontraban (orientacion temporoespacial) y las tres palabras repetidas con anterioridad. En caso de
fallos en la respuesta de uno o mas items, el cribado se consider6 positivo. La evaluacion completa de
la esfera cognitiva se determind mediante el test Mini-Mental State Examination de Folstein (MMSE-
30) (40). Segun los puntos de corte consensuados la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia (41)
para el MMSE, se consider6 deterioro cognitivo una puntuacion inferior a 18 en analfabetos, a 21 en

escolaridad baja (ausencia de estudios primarios) y a 24 en escolaridad alta (estudios primarios o0 mas).



o

La prueba de cribado de locomocidn propuesta por la OMS el test de la silla o “chair-stand test”,
considerado positivo si el paciente es incapaz de levantarse cinco veces de la silla en 14 segundos sin
ayuda de los brazos; y el test de evaluacion completa, el Short Physical Performance Battery (SPPB),

donde 10-12 puntos indican una movilidad normal y 0-9, limitada.

Para evaluar la vitalidad, se realiz6 el cribado preguntando al paciente si habia perdido mas de 3 kg de
peso en los Gltimos 3 meses vy si habia perdido el apetito; se considerd un cribado positivo en caso de
respuesta afirmativa en al menos una de las dos preguntas. Posteriormente se realizd el cuestionario
Mini Nutritional Assessment Short-Form, donde una puntuacion de 12 a 14 puntos implica un estado

nutricional normal, de 8 a 11 puntos sugiere riesgo de desnutricién y de 0 a 7 puntos, desnutricion.

El cribado sensitivo se realizd preguntando acerca de la autopercepcion de la agudeza visual y auditiva
de cada participante en el estudio.

Para determinar de manera objetiva si existian alteraciones en la agudeza visual se realizo el test
propuesto por la OMS mediante dos optotipos compuestos por cuatro ‘E’ orientadas en diferentes
direcciones impresas en color negro sobre papel blanco (ANEXO 2): un optotipo de ‘E’ pequefias de 13
mm X 13 mm, con una separacion entre si de 13 mm, y otro de ‘E’ grandes de 42 mm x 42 mm, separadas
45 mm entre si. Los pacientes que utilizaban de forma habitual gafas o lentes de contacto realizaron la
prueba con ellas puestas. Se colocd inicialmente el optotipo de las ‘E’ pequefias a 3 metros de distancia
sobre un fondo claro y se le pidi6 a cada individuo que dijese hacia donde se dirigian los brazos de las
‘E’, considerandose vision normal en caso de acertar como minimo 3 de 4. En caso contrario, se repitid
la prueba en las mismas condiciones con el optotipo de ‘E’ grandes, con lo que se consider6 reduccion
visual leve (6/60) en caso de acertar como minimo 3 de 4. Si no fue asi, se repiti6é la misma prueba con
el mismo optotipo a una distancia de 1,5 metros, considerandose que tenia una reduccién visual
moderada (3/60) si acert6 al menos 3 de 4. En caso contrario, se determiné que el individuo presentaba
una reduccion visual grave (inferior a 3/60).

Para valorar la capacidad auditiva se realiz el test del susurro: el investigador se colocé un metro por
detrds y a un lado del participante, pidiéndole que se tapase el oido contralateral presionando sobre el
trago, susurré cuatro palabras comunes no interrelacionadas y le solicité a la persona explorada que
repitiese cada una justo después de haberla dicho. Posteriormente se llevd a cabo el mismo
procedimiento con diferentes palabras de forma contralateral. En los casos en los que el paciente repitid
correctamente las cuatro palabras se consider6 que la audicion de ese oido era normal; en caso contrario,

que se hallaba alterada.

El cribado del estado psicol6gico se realizd preguntando si cada participante del estudio habia
experimentado sentimientos de tristeza, desesperanza o melancolia, o falta de interés o de placer al hacer
las cosas en las dos Gltimas semanas. En caso de respuesta afirmativa a una o ambas preguntas, se

considerd un cribado positivo. El estado de animo se evalué de forma completa mediante la version



corta de la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage, de cinco items (GDS-5), donde 2 0 mas puntos
en personas mayores de 65 afios son indicativos de trastorno depresivo. Se afiadié un punto a la respuesta
positiva en los items 1, 2y 4, y a la negativa en los items 3 y 5.

Asi, la capacidad intrinseca global se determiné a partir de las esferas que presentaron una alteracion
respecto a la normalidad, considerandose afectacion de la capacidad intrinseca el hallazgo de deterioro
en dos o0 mas esferas, y no afectacion si no se hall6é en ninguna o el individuo lo present6 solo en una,

como se realiz6 en estudios previos de otros paises donde se valor6 la capacidad intrinseca.

Respecto a la fragilidad, se categorizé como “fragiles” a los individuos que presentaron una puntuacion de
0,2 o superior en la escala Frail-VIG, y como “no fragiles” los que presentaron una inferior (38). La
dependencia para las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) se evalu6é mediante el indice de Barthel,
donde una puntuacién menor a 20 supone dependencia total; entre 20 y 35, grave; entre 40 y 55, moderada;
entre 60 y 95, leve y de 100, independencia. Las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) se
determinaron mediante la escala de Lawton-Brody, asigndndose una puntuacion de 0 a 1 para la dependencia

total, de 2 a 3 para la grave, de 4 a 5 para la moderada, de 6 a 7 para la leve y de 8 para la independencia.

Ademas, se administr6 a todos los participantes en el estudio la Escala de Soledad de Jong Gierveld, de 11
items, la mas empleada en los estudios sobre soledad en Espafia (39), que determina que no existe soledad
con una puntuacion de 0 a 2 puntos, que la soledad es moderada de 3 a 8 puntos, severa de 9 a 10 puntos, 0
muy severa en los que presentan 11 puntos; por tanto, se considerd que existia soledad en los individuos que
presentaron puntuaciones superiores a 3. En dicha escala se valora la soledad emaocional en las preguntas 2,
3,5,6,9y 10,y lasoledad social en las preguntas 1, 4, 7, 8 y 11, pero en el estudio piloto actual se considerd
la puntuacién global y no ambos aspectos por separado. En esta misma linea, se determiné el riesgo social
mediante la Escala de Apoyo Social de Lubben revisada (LSNS-R), ya que ofrece la posibilidad de valorar
por separado los ambitos familiar y no familiar en dos escalas que se punttan sobre 30 (43), contandose sobre
60 el riesgo de aislamiento global. Asi, se considerd que presentaban un riesgo social bajo los individuos que
presentaron una puntuacion de 30 o superior, riesgo social moderado los que obtuvieron de 26 a 29 puntos y
riesgo social alto los que puntuaron de 21 a 25; una puntuacion de 20 o inferior se entendié como aislamiento
social. Para determinar por separado el grado de apoyo familiar y no familiar, se establecieron los puntos de
corte proporcionales a la escala global: se consider6 que presentaban un riesgo social bajo los individuos que
presentaron una puntuacion de 15 o superior, riesgo social moderado los que obtuvieron de 13 a 14,5 puntos
y riesgo social alto los que puntuaron de 10,5 a 12,5; una puntuacion de 10 o inferior fue entendida como

aislamiento social.
Desde el punto de vista de capacidad fisica y funcional, también se llevé a cabo el Test de la marcha de 2
minutos: se determiné el nimero de pasos realizados de manera estatica durante dos minutos, solicitando al

paciente que elevase las rodillas en cada paso hasta el punto intermedio entre las crestas iliacas
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anterosuperiores y las rodillas en posicion de bipedestacion en reposo. Para que el participante objetivase el
punto al que debian llegar sus rodillas con cada paso se realizd una medicién de dicha distancia con un metro
y se coloc6 una marca en la pared con un adhesivo de color llamativo. Se contabilizé el nimero de pasos
realizados con la pierna derecha, y posteriormente se determiné si el test de la marcha de 2 minutos era

sugestivo de fragilidad o no segun la tabla con los valores de referencia en funcién de la edad.

Los datos sociodemograficos incluidos en el estudio fueron el sexo, la edad (categorizada en grupos de 70 a
74 afos, de 75 a 79 afos, de 80 a 84 afios y de 85 a 90 afos), el estado de convivencia (definido segun el
numero de convivientes, que posteriormente se categoriz6 en ‘presencia’ o ‘ausencia’ de los mismos) y el
nivel maximo de estudios completados (estableciendo como categorias la ausencia de finalizacién de estudios
primarios a pesar de saber leer y escribir, tener estudios primarios como ensefianza elemental, educacién
bésica o primaria, tener estudios secundarios como bachillerato, comercio, ensefianza profesional o

secundaria o tener estudios universitarios como grado, diplomatura, licenciatura o doctorado).

Las variables cuantitativas ‘Convivencia’, ‘Caidas’, ‘Hospitalizacion’, ‘Esferas de Capacidad Intrinseca
afectas’, ‘Fragilidad’, ‘Test de cognicion’ (MMSE-30), ‘Test de locomocion’ (SPPB), ‘Test de audicion’
(susurro) y ‘Test psicologico’ (GDS-5) fueron categorizadas a otras cualitativas dicotomicas, etiquetandolas
como ‘ausencia’ o ‘presencia’ o como ‘normal’ o ‘alterado’ en funcion de los criterios de cada test, como se
indica en el apartado anterior. Las variables cuantitativas ‘Edad’, ‘Barthel’, ‘Lawton-Brody’, ‘Test de
vitalidad’” (MNA-SF), ‘Test de vision’ (optotipos), ‘Soledad’, ‘Apoyo social global’, ‘Apoyo social familiar’
y “‘Apoyo social no familiar’ se categorizaron en otras cualitativas ordinales segin los puntos de corte de

edad y de dichas escalas explicados en el apartado de variables.

ANALISIS ESTADISTICO:

Se realiz6 un analisis descriptivo basico de todas las variables del estudio proporcionando las frecuencias
absolutas y relativas para las variables categdricas, asi como la media y la desviacién estandar (DE) o la
mediana y el rango intercuartilico (RIC) para variables cuantitativas segun siguieran o no una distribucion
normal. Para determinar si la distribucion de cada variable del estudio seguia la ley normal, se explor6 cada

una por separado; el test de normalidad utilizado fue el de Shapiro-Wilk.

Los anélisis bivariantes se realizaron mediante el Test de Fisher, prueba no paramétrica, ya que el tamafio
muestral (‘N”) fue inferior a 30. Con este tipo de analisis se determind, en funcion de la capacidad intrinseca,

su relacion con la fragilidad y con la dependencia para las actividades basicas e instrumentales de la vida
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diaria. También se hall6 la asociacion de la capacidad intrinseca y de la fragilidad con las variables
sociodemograficas (sexo, edad, convivencia y estudios), y la relacion del Test de la marcha de 2 minutos con
la capacidad intrinseca y con la fragilidad medida mediante el indice Frail-VIG.

Para la realizacion de los analisis multivariantes se utilizd la herramienta de regresion logistica binaria,
considerando como variable dependendiente Cl (normal si < 2 areas y alterada si mayor o igual a 2),
intentdndose de esta manera ajustar por las variables sociodemogréficas y las enfermedades crénicas

(posibles factores de confusion o interaccién).

Los resultados se consideraron estadisticamente significativos si p < o = a 0,05. El analisis estadistico se

realiz6 mediante el programa SPSS version 19.0.

RESULTADOS:

1. Estudio descriptivo:

a. Variables sociodemograficas, enfermedades crénicas y eventos adversos de salud:

En el estudio descriptivo basico, donde se determinaron las frecuencias de las variables, destaca a nivel
sociodemografico una proporcion similar en pacientes de ambos sexos (46,7% fueron hombres y 53,3%,
mujeres), con edad minima de 71 afios y maxima de 87, existiendo una media de 79,2 afios con una desviacion
tipica de 4,99. El grupo de edad donde més pacientes hubo fue de 75 a 79 afios (el doble que en el resto de
agrupaciones). Respecto al nivel de estudios, tenian primarios el 40% de los participantes, secundarios casi
el 30%, y el 20% no tenian estudios; sélo el 13% tenian estudios universitarios. De los 15 participantes, 13
(un 86,7%) convivian con una 0 mas personas, mientras que el 13,3% vivian solos. Aproximadamente el
27% requerian baston como ayuda para la deambulacion. En cuanto a las patologias cronicas recogidas, el
87% de participantes tenia hipertension arterial, el 40% Diabetes Mellitus, el 20% cardiopatia isquémica, el
13% infarto agudo de miocardio y el 7% insuficiencia cardiaca. En global, el 27% de los participantes del
estudio presentd una 0 més caidas en los 12 meses previos; en lo que destaca que el 7% cay0 cuatro veces.
Practicamente el 30% de los pacientes present6 un ingreso hospitalario en el afio previo. Las frecuencias y

los porcentajes comentados se describen detalladamente en la Tabla 1.
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Tabla 1: Frecuencias de variables sociodemogréficas, enfermedades

cronicas, caidas e ingresos hospitalarios.

Frecuencia

VARIABLES Porcentaje
absoluta
Sexo Hombre 7 46,7
Mujer 8 53,3
Grupos de edad 70 — 74 afios 3 20
75—79 afios 6 40
80 — 84 afios 3 20
85 — 90 afios 3 20
Nivel de estudios Sin estudios 3 20
Primarios 6 40
Secundarios 4 26,7
Universitarios 2 13,3
Convivencia 0 2 13,3
(nimero de personas) 1 11 73,3
2 1 6,7
3 1 6,7
Ayuda para la marcha No requiere 11 73,3
Baston 4 26,7
Hipertension arterial No 2 13,3
Si 13 86,7
Diabetes Mellitus No 9 60
Si 6 40
Cardiopatia isquémica No 12 80
Si 3 20
Infarto agudo de miocardio No 13 86,7
Si 2 13,3
Insuficiencia cardiaca No 14 93,3
Si 1 6,7
Caidas 0 11 73,3
(Gltimo afio) 1 3 20
4 1 6,7
Hospitalizaciones 0 11 73,3
(Gltimo afio) 1 4 26,7

b. Dependenciay fragilidad:
Respecto a la dependencia para las actividades basicas de la vida diaria (ABVD), el rango global de valores

de la escala de Barthel en los participantes del estudio fue de 85 (P5) a 100 (P90), siendo que la escala puntta

de 0 a 100. La mediana del Barthel fue de 95, con un RIC de 95 a 100. En la escala de Lawton-Brody, que
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determina la dependencia para las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) y puntta de 0 a 8, el
rango global de los valores en los participantes del estudio fue de 5 (P5) a 8 (P90), con una mediana 8 y un
RIC de 7 a 8. Ademas, el 46,7% de los participantes del estudio resultaron fragiles segun la escala Frail-VIG,
que puntta de 0 a 0,7 (limite subméaximo que se corresponde con el 99% de las personas estudiadas) (38),
correspondiéndose con fragilidad un resultado igual o superior a 0,2. La puntuacion minima de los
participantes del estudio en la escala de fragilidad fue de 0,04 y la méxima, de 0,38; la media de puntuacién
fue de 0,187 y la desviacién tipica, de 0,097. Los detalles de las frecuencias y de los porcentajes de las

variables de dependencia y de fragilidad se describen en la Tabla 2.

Tabla 2: Frecuencias de variables de dependencia y de fragilidad.

VARIABLES Frecuencia Porcentaje
absoluta

Dependencia para las ABVD Independencia 7 46,7

(Escala de Barthel) Dependencia leve 8 53,3

Dependencia para las AIVD Independencia 11 73,3

(Escala de Lawton-Brody) Dependencia leve 2 13,3
Dependencia moderada 2 13,3

Fragilidad No fragilidad 8 53,3

(Escala Frail-VIG) Fragilidad 7 46,7

c. ICOPE:

En referencia a la herramienta ICOPE, los porcentajes de los test de cribado positivos fueron del 50% para
el sensorio (vision, audicion o ambas afectadas), el 47% para la locomocion y la psique, el 33% para la
cognicion, y el 7% para la vitalidad. Los test de evaluacion completa fueron positivos en el 67% para
locomocidn, el 40% para vitalidad, el 33% para alteracion auditiva, el 20% para cognicion, el 13% para
alteraciones psicolégicas y el 7% para alteracién visual. En el area cognitiva, de los individuos que
presentaron un cribado positivo, el 60% presentaron un test positivo para deterioro cognitivo posible o leve.
En el test Mini-Mental State Examination (MMSE-30), que puntta de 0 a 30, el rango global de valores en
los participantes del estudio de 23 (P5) a 30 (P90). La mediana (P50) fue de 28 y el RIC de 26 a 30. En el
area locomotriz, de los individuos que presentaron el test Short Physical Performance Battery (SPPB)
positivo, sélo el 70% habian presentado un cribado alterado. El test SPPB puntia de 0 a 12, siendo en los
participantes del estudio la puntuacién minima de 4 y la maxima de 12, con una media de 8 y una desviacion
estandar de 2,7. En el area de vitalidad, de las personas en el estudio que presentaron alteraciones en el test
Mini Nutritional Assesment Short-Form (MNA-SF) (resultando ‘riesgo de desnutricion’), s6lo el 17% habian

presentado un cribado positivo. Dicho test puntia de 0 a 14, siendo el rango global de valores en los
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participantes del estudio de 10 (P5) a 14 (P90); la mediana fue de 14 y el RIC de 11 a 14. En el rea sensitiva,
el 25% de los individuos que presentaron un cribado positivo para déficit visual posteriormente presentaron
el test positivo, y el 100% de los individuos que presentaron el cribado positivo para déficit auditivo
posteriormente también presentaron una alteraciéon en el test. S6lo una persona de 15 (el 7%) presentd
alteraciones visuales (leves) en el test, mientras que el 33% presentd alteraciones auditivas. En el area
psicoldgica, el 29% de las personas que presentaron un cribado positivo present6 también un test de Geriatric
Depression Scale de 5 items (GDS-5) diagnostico de sindrome depresivo. Cabe destacar que en 2 de los 15
individuos del estudio (un 13%), el cribado resultd negativo pero posteriormente presentaron un punto sobre
5 en la escala de depresion geriatrica de Yesavage. Dicho test puntta de 0 a 5, siendo el rango global de
valores en los participantes del estudio de 0 a 4. La mediana del GDS-5 fue de 0, con un RIC de 0 a 1. En
cuanto a la Capacidad Intrinseca global, el 47% de los participantes en el estudio tenia 2 o mas esferas
afectadas. EI niamero de areas afectadas de capacidad intrinseca varia de 0 a 5, siendo el rango global de
valores en los participantes del estudio de 0 a 4. La mediana de areas afectas de la capacidad intrinseca fue
de1,conunRICdela3.

Las frecuencias y porcentajes respecto a las variables del instrumento ICOPE se exponen en la Tabla 3.

Tabla 3: Frecuencias de variables de la herramienta ICOPE.

VARIABLES Frecuencia Porcentaje
Cribado de cognicion Normal 10 66,7
Alterado 5 33,3
Test de cognicién Normal 12 80
(MMSE-30) Deterioro cognitivo posible o leve 3 20
Cribado de locomocién  Normal 8 53,3
Alterado 7 46,7
Test de locomocion Normal 5 33,3
(SPPB) Alterado 10 66,7
Cribado de vitalidad Normal 14 93,3
Alterado 1 6,7
Test de vitalidad Normal 9 60
Alterado 6 40
Cribado sensitivo Normal 7 46,7
Afectacion visual 3 20
Afectacion auditiva 4 26,7
Afectacion visual y auditiva 1 6,7
Test visual Normal 14 93,3
Alteracion visual leve 1 6,7
Test auditivo Normal 10 66,7
Alterado 5 333
Cribado psicoldgico Normal 8 53,3
Alterado 7 46,7
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Test psicologico Normal 13 86,7

Alterado 2 13,3
Capacidad intrinseca 0 -1 (Cl normal) 8 53,3
(Areas afectadas) 2 -5 (Cl alterada) 7 46,7

d. Soledad y Apoyo social:

Respecto a la soledad medida mediante la Escala de Soledad de Jong Gierveld de 11 items, el 27% de los
individuos del estudio piloto present6 soledad moderada y el 7%, soledad severa, mientras que el 67% no
tradujo soledad. Dicha escala puntia de 0 a 11, siendo el rango global de valores en los participantes del
estudio de 0 a 9. La mediana de la escala de soledad fue de 2, con un RIC de 0 a 4.

En cuanto al apoyo social global, el 80% de los participantes presentaron un riesgo social bajo, el 13,3% un
riesgo social moderado y el 7% un riesgo social alto. Como diferencias destacables entre las subescalas
familiar y no familiar, en la segunda se hall6 un porcentaje mucho mayor de aislamiento, cerca del 93%,
frente al 7% de aislamiento en la subescala de apoyo familiar. La Escala de Apoyo Social de Lubben revisada
(LSNS-R) puntta en global de 0 a 60 y en ambas subescalas de apoyo familiar y no familiar, de 0 a 30. Los
participantes del estudio puntuaron un minimo de 9,5 y un maximo de 15 en la subescala de apoyo familiar,
con una media de 12,83 y una desviacion tipica de 1,63. Respecto a la subescala de apoyo no familiar, el
rango global de valores en los participantes del estudio fue de 0,5 a 10,5, con una mediana de 4,5y un RIC
de 3a9. En la valoracion de apoyo social global, las puntuaciones minima y maxima en los participantes del
estudio piloto fueron de 22 y de 48 respectivamente, con una media de 36,73 y una desviacion tipica de 8,19.

En la Tabla 4 se exponen las frecuencias y los porcentajes referentes a la soledad y el apoyo social.

Tabla 4: Frecuencias de variables de soledad y de apoyo social.

VARIABLES Frecuencia Porcentaje
Soledad Sin soledad 10 66,7
Soledad moderada 4 26,7
Soledad severa 1 6,7
Apoyo social familiar Riesgo social bajo 1 6,7
Riesgo social moderado 7 46,7
Riesgo social alto 6 40
Aislamiento 1 6,7
Apoyo social no familiar  Riesgo social alto 1 6,7
Aislamiento 14 93,3
Apoyo social global Riesgo social bajo 12 80
Riesgo social moderado 2 13,3
Riesgo social alto 1 6,7
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2. Andlisis bivariante:

a. Capacidad intrinseca, fragilidad y dependencia:

En el andlisis bivariante, la alteracién en la capacidad intrinseca se asocid a la fragilidad de manera
estadisticamente significativa (p valor de 0,014), con una media del indice de fragilidad de 0,13 (DE 0,078)
en los individuos que presentaron afectacion de una o ningln éarea de la capacidad intrinseca y de 0,25 (DE

0,81) en los que la presentaron en dos 0 mas areas, tal y como muestra el Diagrama de caja 1.

Diagrama de caja 1 Respecto a la dependencia para las ABVD

407 medida con la escala de Barthel en funcion
de la capacidad intrinseca, las diferencias

son discretas ya que las puntuaciones en los

individuos de la muestra se hallaron en el

T limite superior. Se obtuvo que los

20

Fragilidad

T individuos que tenian wuna capacidad
intrinseca normal presentaron una mediana
107 de Barthel de 100, con un RIC de 95 a 100,

J_ y que los que presentaron alteraciones en la

capacidad intrinseca, presentaron una
Hormal Aterada mediana de 95 con un RIC de 95 a 100. La
Capacidad Intrinseca U de Mann-Whitney fue de 0,463. En la

dependencia para las AIVD medida con la escala de Lawton-Brody en funcién de la capacidad intrinseca no

00

se hallaron diferencias, probablemente debido al mismo motivo que en los resultados en la escala de Barthel.
Se obtuvo que tanto los individuos que tenian una capacidad intrinseca normal como los que presentaron
alteraciones en la misma tuvieron una mediana en la escala de Lawton-Brody de 8, con un RICde 5a 8y
una U de Mann-Whitney de 0,867. Los resultados estadisticos de dichas escalas de dependencia en funcion

de la capacidad intrinseca se muestran en los Diagramas de caja 2y 3.
En el estudio de la fragilidad respecto a la dependencia para las ABVD, el 71,4% de los individuos

independientes resultaron no fragiles y, de los que presentaron dependencia leve, el 62,5% resultaron fragiles
segun la escala Frail-VIG (p de Fisher del 0,315).
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b. Capacidad intrinseca en relacion con otras variables:

El 43% de los hombres y el 50% de las mujeres presentaron alteraciones en la capacidad intrinseca (p valor
de 0,595). Destaco, respecto a las enfermedades crénicas, que en el grupo de los individuos que presentaron
cardiopatia isquémica el 67% presentaron una capacidad intrinseca alterada (p valor de 0,569).

Asimismo, se hallé que en los individuos que presentaron un test de la marcha de 2 minutos alterado también
existia afectacion en la capacidad intrinseca en el 60% de los casos, mientras que el 80% de los participantes
gue presentaron un test de la marcha normal presentaron también una capacidad intrinseca inalterada (p valor
bilateral de 0,282 y unilateral de 0,182).

Por otro lado, el 50% de los pacientes que se cayeron y de los que tuvieron algin ingreso hospitalario
presentaron afectacion en la capacidad intrinseca, y en el 55% de los que no se cayeron y de los que no
presentaron ingresos se hallé normal (p valor de 0,662 unilateral en ambos casos). Respecto al estado de
convivencia, se hallé que el 100% de los pacientes que vivian solos tenian una capacidad intrinseca normal,
mientras que el 45,5% de los que convivian con una persona la tenian alterada; asimismo, el 100% de los
pacientes que convivian con 2 o con 3 personas presentaron afectacion en dos o mas esferas de la capacidad
intrinseca (p valor de 0,467).

De los participantes sin estudios, el 67% presentd alteracion en la capacidad intrinseca; de los que tenian
estudios primarios, el 50%; de los que tenian secundarios, el 25%; y de los que habian cursado estudios
universitarios, el 50% presentaron afectacién en dos 0 mas areas (p valor de 0,804).

Por grupos de edad, los que presentaron un porcentaje de afectacién en la capacidad intrinseca mas alto
fueron los individuos de entre 85y 90 afios (del 67%), seguidos por el grupo de 75 a 79 afios (50%), y los de

70 a 74 afos y de 80 a 84 afios (33%); el p valor fue de 0,1. La media de edad en los pacientes en los que se
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hallé normalidad en la capacidad intrinseca fue de 78,4 afios, con una DE de 5,07; la media en los que la
tuvieron alterada fue de 80,1, con una DE de 5,11 (p valor de 0,514).

c. Analisis multivariante:

En el andlisis multivariante se incluyeron las variables en las que se habian hallado diferencias en el analisis
bivariante: ‘Fragilidad’, ‘Barthel’, ‘Apoyo social global’, ‘Test de la marcha de 2 minutos’, ‘Caidas’,
‘Hospitalizaciones’, ‘Cardiopatia isquémica’, ‘Edad’ y ‘Nivel de estudios’; no se incluy6 la variable

‘Soledad’ debido a que no se hall6 asociacion con la capacidad intrinseca en el bivariante.

Asi, se hallaron como posibles factores de riesgo de presentar alteraciones en la capacidad intrinseca: a) La
fragilidad, que segln el analisis multiplica por 40,32 el riesgo de afectacion en la capacidad intrinseca, con
una p de 0,046 y un IC 95% entre 20,67 y 68,29. b) Presentar una mayor dependencia para las ABVD (segln
la escala de Barthel), que podria multiplicar 1,03 la posibilidad del riesgo, con una p de 0,86 y un 1C 95% de
0,76 a 1,39. ¢) Un Test de la marcha de 2 minutos alterado podria suponer multiplicar el riesgo unas 1,4 veces
(p 0,26 e IC 95% de 0,89 a 5,76). d) La edad podria aumentar 1,1 veces el riesgo, con una p de 0,54 y un IC
95% de entre 0,85y 1,36. e) El diagndstico de cardiopatia isquémica podria multiplicar 2,9 veces el riesgo,
con una p de 0,47 y un IC 95% entre 0,15y 44,5.

Los resultados de posibles factores protectores frente a la capacidad intrinseca serian el apoyo social global,
que multiplicaria por 0,92 el riesgo (p 0,24 e IC 95% de 0,79 a 1,06), y las caidas, que multiplicarian por
0,84 el riesgo de tener afectacion en la capacidad intrinseca (p de 0,91 e IC 95% de entre 0,034 y 20,75.

DISCUSION:

En el estudio se incluy6 una proporcién muy similar de individuos de ambos sexos, de entre 70 y 90 afios,
con una media de edad de 79,2, y de los cuales el 27% requeria el uso de baston. Se hall6 alteracién en la
capacidad intrinseca en el 43% de los hombres y en el 50% de las mujeres (p 0,59), asi como en el 67% de
los participantes entre 85 y 90 afios, en el 50% de entre 75y 79 afios y en el 33% en los grupos de edad de
70a74yde 80a84afios (p0,1). Aun asi, cabe destacar que en el grupo de edad de 75 a 79 afios la proporcion
de pacientes fue el doble que en el resto de grupos de edad (6 pacientes respecto a 3), por lo que se debe tener
en cuenta que los porcentajes de afectacion de la Cl podrian tender a sobreestimarse en los pacientes de 70 a
74 afos 'y de 80 a 90 afios. La media de edad de los participantes en el estudio con afectacion en la capacidad
intrinseca fue 2 afios superior respecto a los que la presentaron inalterada (p 0,514), de lo cual se deduce una

tendencia de la muestra valorada al empeoramiento de la Cl segiin aumenta la edad, un hallazgo esperable
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debido a que a nivel fisioldgico se van agotando las reservas homeostaticas segun disminuye la capacidad de

regulacion y de adaptacion ante los estresores con el tiempo (1-8,11-16).

De los participantes, tenian estudios primarios el 40% y secundarios, el 30%; en el analisis bivariante destacd
la tendencia de la asociacion del nivel bajo de estudios con alteraciones en la capacidad intrinseca, ya que la
presentaron casi el 70% de los individuos sin estudios y el 50% de los que tenian estudios primarios (p 0,804).
En los resultados también se hallé que el 50% de los pacientes con estudios universitarios presentaron
afectacion en dos 0 més areas de la capacidad intrinseca, pero ello podria estar relacionado con que en la
muestra Unicamente se incluyeron dos personas que tenian dicho nivel de estudios, por lo que el porcentaje
podria resultar sobreestimado.

Dentro de los aspectos sociodemograficos también se halld que aproximadamente el 87% de los individuos
del estudio convivian con una 0 mas personas. La totalidad de los que vivian solos presentaron una capacidad
intrinseca normal, mientras que el 45,5% de los que convivian con una persona y el 100% de los que
convivian con 2 o 3 la tenian alterada (p 0,467). La tendencia de estos resultados debe considerarse en el
contexto de que sélo dos individuos tenia dos y tres convivientes de manera respectiva, lo cual podria
sobreestimar el la proporcion de la asociacion con las alteraciones en la capacidad intrinseca. Por tanto, seria
recomendable ampliar la N del presente estudio piloto de manera que se valoren las tendencias de las

asociaciones expuestas de una manera mas precisa.

La enfermedad crénica més prevalente entre los participantes del estudio fue la hipertension arterial (presente
en el 87% de los individuos analizados), pero destacé que la patologia con mas tendencia a la asociacion con
déficits en la capacidad intrinseca fue la cardiopatia isquémica, ya que en practicamente el 70% de los

individuos que la presentaban se hallé afectacion de dos o0 mas areas de la misma (p 0,56).

Desde el punto de vista de la fragilidad, cuatro de los quince individuos que se incluyeron habian presentado
una 0 mas caidas en el afio previo, pero uno de ellos presentd cuatro. Analizdndolo de forma mas exhaustiva,
se hallé que ese paciente era uno de los que tenian un mayor nivel de actividad fisica de forma habitual (subia
y bajaba varios tramos de escaleras y trabajaba en el huerto a diario), por lo cual se podria deducir que las
caidas maltiples que presentd podrian haber sido debidas al aumento de la exposicion a las mismas al realizar
mas actividad fisica. Ademas, este paciente fue de los més etarios y de los que presentaron puntuaciones
correctas a nivel de las escalas de capacidad funcional e intrinseca, hechos por los cuales probablemente
disminuy0 la tendencia de la asociacién de las caidas con la fragilidad y la capacidad intrinseca alterada,
resultando que el 50% de los individuos que habian presentado caidas tenian afectada la Cl y el 55% de los

gue no habian caido la tenian normal (p 0,662).

Desde que Linda Fried propuso la disminucion en la velocidad de la marcha como uno de los cinco rasgos

de la fragilidad (13), ha constituido un evento sugerido y objetivado por multiples autores (1-3,5-9), pero ain
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asi no existe un consenso acerca de qué prueba valoraria la locomocion en personas mayores relacionandose
de forma mas o menos directa con la fragilidad. Paz Valifias y colaboradores sugirieron en 2019 que la
disminucién en la velocidad de la marcha se correlaciona con la fragilidad (45), tratindose de un indicador
muy sensible y tributario de ser una herramienta adecuada de cribado aunque poco especifico, con lo que
requeriria otro test complementario para valorar adecuadamente la fragilidad. Por otro lado, en la bibliografia
no se han hallado todavia correlaciones entre pruebas de capacidad fisica y la capacidad intrinseca global.
En el presente estudio piloto se sugiere el Test de la marcha de dos minutos como un posible factor predictor
de la fragilidad y de la capacidad intrinseca global, por lo que se realizé dicha prueba a todos los participantes
del mismo. Asi, se hallaron alteraciones en la capacidad intrinseca en el 60% de los individuos que
presentaron alteraciones en dicho test, mientras que el 80% de los participantes que presentaron un test de la
marcha normal presentaron también una capacidad intrinseca inalterada (p valor bilateral de 0,282 y
unilateral de 0,182). Estos resultados serian compatibles con la tendencia de la asociacion entre disminucion
de la resistencia aerdbica y la afectacion en la capacidad intrinseca, en relacion con lo expuesto por Paz

Valillas y colaboradores (45).

En cuanto a la fragilidad valorada mediante la escala Frail-VIG, casi el 50% de los participantes en el estudio
resultaron fragiles, con una media de puntuacion de 0,19 (DE 0,1).

Asimismo, respecto al nivel de dependencia para las ABVD y AIVD medida con las escalas Barthel y
Lawton-Brody, se hallé que los participantes en el estudio presentaron puntuaciones polarizadas hacia los
limites superiores de ambas escalas, por lo que no se pudieron valorar diferencias en las tendencias de
asociacion con la capacidad intrinseca. Dicha polarizacion hacia las puntuaciones maximas en los individuos
estudiados podria ser debida a la exclusién de pacientes con deterioro cognitivo moderado o grave en el
momento de la seleccidn, ya que constituye uno de los rasgos que provocan un mayor deterioro funcional en
las personas mayores conjuntamente con la limitacion en la movilidad (11,12). Aln asi, las personas
valoradas con capacidad intrinseca inalterada tendian a presentar puntuaciones discretamente superiores en
la escala de Barthel. No obstante, se debe tener en cuenta que la muestra incluida en el presente estudio piloto

es pequefia y podria no ser representativa.

Al realizar el andlisis bivariante de la fragilidad (medida con la escala Frail-VIG) respecto a la dependencia
para las ABVD (Barthel), se hall6 que aproximadamente el 70% de las personas estudiadas independientes
no eran fragiles y que, de los que presentaron dependencia leve, el 60% si lo eran (p Fisher 0,315). Dado que
no se incluyeron en el estudio personas con dependencia moderada, grave o total, destaca que la tendencia
de la asociacion entre estas variables se encuentra acorde a la literatura que relaciona de forma directamente
proporcional la fragilidad con la dependencia (1-15). En el analisis también se asocié presentar alteraciones
en la capacidad intrinseca con un incremento en la fragilidad (p 0,014), con una media del indice de fragilidad
en la poblacion estudiada de 0,13 (DE 0,078) en los que presentaron una capacidad intrinseca normal y de

0,25 (DE 0,81) en los que la presentaron alterada. Este resultado se halla en consonancia con multiples
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estudios donde se correlacionan ambas variables (47-52), asi como con la complementariedad de ambos
conceptos propuesta por la OMS (34), relacionandose también de forma directamente proporcional. Teniendo
en cuenta que la N del presente estudio piloto es reducida, la correlacion entre dichas variables es méas

remarcable tratdndose del Unico resultado estadisticamente significativo obtenido.

En referencia a la herramienta ICOPE, el &rea méas afectada fue la locomocion (con un 67% de test SPPB
positivos), seguida por la vitalidad (40%), las alteraciones auditivas (33%), la cognicion (20%) y la afectacién
psicologica (13%).

Se hallé que determinadas areas son cribadas mediante una herramienta poco sensible, ya que se objetivaron
alteraciones en el test de evaluacion completa correspondiente que no se habian visualizado en la herramienta
de cribado. Este fue el caso del &rea locomotriz, donde sélo el 70% de los individuos que presentaron un
SPPB alterado habian presentado afectacion también en el test de la silla; y también del area de vitalidad,
donde solo el 17% de los pacientes que habian presentado un MNA-SF alterado dieron positivo en las
preguntas de cribado. Este hallazgo podria suponer que algunas las herramientas de cribado propuestas por
la OMS no fuesen lo suficientemente sensibles, de manera que plantearia la posibilidad de propuesta de otras.
En esta misma linea, respecto al area psicoldgica, en un 30% de los individuos que presentaron positividad
para las preguntas de cribado se hallé un test GSD-5 positivo, pero también se hallé que en dos individuos
con puntuaciones de 1 sobre 5 en la misma escala el cribado habia resultado negativo. Dicho hallazgo podria
constituir de la misma manera un problema de sensibilidad de la herramienta de cribado ya que la OMS
recomienda, segun el instrumento ICOPE (34), intervencion a nivel de terapia psicoldgica y medidas
higiénicas en las personas que presenten puntuaciones de 1, ya que supondria que presentan sintomatologia
depresiva leve (no tributaria de tratamiento farmacoldgico pero si de otras medidas terapéuticas). Dado que
el instrumento ICOPE se halla en vias de validacion en nuestra poblacion, en el presente estudio piloto se
sugiere el déficit de sensibilidad de las herramientas de cribado locomotriz, de vitalidad y psicoldégico como
un aspecto a tener en cuenta de cara a estudios o proyectos futuros.

Respecto a las esferas descritas, cabe destacar también que la mediana del GDS-5 en la muestra estudiada
fue de 0 sobre 5, con un RIC de 0 a 1; la media del SPPB fue de 8 sobre 12 (DE 2,7), y la mediana de vitalidad
fue de 14 sobre 14 (RIC 11-14). De ello se obtendria que la tendencia de la muestra estudiada fue a presentar
afectacion en la esfera locomotriz, que fue la mayormente afectada, y a no presentar alteraciones en el ambito
psicolégico ni en el de vitalidad, aunque también se debe tener en cuenta que en el MNA todas las
puntuaciones se agruparon en el rango superior de la escala, y que 6 de 7 de los pacientes en los que se halld
alterada las presentaron compatibles con riesgo de desnutricion y no habian sido correctamente cribados de
manera inicial.

Por otro lado, se hall6 que de todos los individuos que presentaron alteracién en las preguntas de cribado
cognitivo, el 60% present6 afectacion en el MMSE-30, con una mediana en la muestra estudiada de 28 (RIC
26-30). En el ambito sensitivo, el 25% y el 100% de los pacientes que tuvieron un cribado positivo para

alteraciones en la agudeza visual y auditiva respectivamente presentaron alteraciones en el test.
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De la totalidad de los participantes seleccionados para el estudio piloto, se obtuvo alteracién en la capacidad
intrinseca en casi la mitad. Ademas se hallé una prevalencia de soledad cercana al 30%, y que la gran mayoria
de la poblacién mayor tenia un porcentaje muy elevado de aislamiento social en la subescala de apoyo social
no familiar respecto a la familiar (93% frente a 7%). Esto podria deberse a rasgos culturales, planteando la
hipotesis de que las personas mayores gozan de un muy escaso apoyo social, y asimismo podria sugerir una

nueva via de investigacion.

De forma global, se detectaron como posibles factores de riesgo de alteracion en la capacidad intrinseca la
fragilidad (p 0,046), la dependencia para las ABVD (p 0,86), la alteracion en el test de la marcha de dos
minutos (p 0,26), la edad (p 0,54) y la cardiopatia isquémica (0,47), siendo los posibles factores protectores
el apoyo social global (p 0,24) y las caidas (0,91). De todas las variables expuestas, segln la bibliografia el
Unico resultado contradictorio es el que interpreta las caidas como un factor protector de la capacidad
intrinseca, lo cual podria ser debido al aumento en la incidencia de caidas en uno de los pacientes mas
expuesto a presentarlas debido a la gran cantidad de actividad fisica que realizaba a diario (subiendo y
bajando varios pisos de escaleras y trabajando en el huerto cada dia), tal y como se describe previamente.
Dicho individuo habia presentado cuatro caidas en el Gltimo afio y ademas tenia conservada la capacidad
intrinseca en ausencia de dependencia, hecho que quizas constituyé un factor confusor dentro del andlisis

estadistico multivariante global.

Respecto a la interpretacion de los resultados obtenidos en el presente estudio piloto, se ha de tener en cuenta
que se describen mayoritariamente tendencias y que, debido al volumen muestral reducido, las diferencias
halladas en dichas tendencias podrian ser debidas al azar.

Las limitaciones del estudio constituyen el tamafio muestral reducido (15 personas reclutadas), que podria
no ser representativo de la poblacion y contribuye a que los resultados obtenidos puedan ser debidos al azar
y que las diferencias entre grupos se pudiesen sobre o infraestimar. Ademas, el hecho de seleccionar la
muestra por conveniencia y que el cribado de agudeza visual y auditiva sean los percibidos de forma subjetiva

por el paciente podrian dar lugar a sesgos.

CONCLUSIONES:

El presente estudio piloto sugiere tendencias en las asociaciones entre la capacidad intrinseca, la fragilidad,
la dependencia, el test de la marcha de dos minutos y otros factores de riesgo y protectores tales como el
apoyo social. Aunque la mayoria de los resultados no fueron estadisticamente significativos, apoyan otras

evidencias previamente publicadas, y se encuentran dentro de lo esperable. Asi, este estudio se plantea como
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un primer paso para llevar a cabo otro mas exhaustivo con un tipo de muestreo y un tamafio muestral
adecuado que permita establecer de una manera mas precisa el grado de asociacion, con resultados
extrapolables a la poblacion.

Dado que el instrumento ICOPE se encuentra en vias de validacion como herramienta de evaluacion de la
capacidad intrinseca, el estudio actual sugiere la necesidad de valorar pruebas de cribado diferentes para las
areas de locomocion, de vitalidad y psicolégica, ya que las indicadas por la OMS podrian no ser lo
suficientemente sensibles.

Asimismo, se sugiere la importancia de la investigacion acerca de los factores de riesgo y desencadenantes
del aislamiento social no familiar en las personas mayores de nuestra poblacion para poder implementar

medidas dirigidas a evitarlo y mejorar su calidad de vida.
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ANEXO 1:

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION EN EL

ESTUDIO DE INVESTIGACION

Titulo del proyecto de investigacion:
“Estudio piloto sobre la capacidad intrinseca en relacion con la fragilidad y la dependencia en una
muestra de ancianos de Reus.”

Investigadora principal:
Maria Pilar Vaquer Gracia

Nombre y apellidos del participante:

Declaro que:

- He comprendido la informacién que me han facilitado acerca del estudio.

- He podido formular las preguntas que he considerado necesarias acerca del estudio.

- He recibido informacion adecuada y suficiente por el investigador abajo indicado sobre:

o  Los objetivos del estudio y sus procedimientos.

o  Los beneficios e inconvenientes del proceso.

o Que mi participacion es voluntaria y altruista.

o El procedimiento y la finalidad con que se utilizardn mis datos personales y las garantias de
cumplimiento de la legalidad vigente.

o Que en cualquier momento puedo revocar mi consentimiento (sin necesidad de explicar el motivo y
sin que ello afecte a mi atencién médica) y solicitar la eliminacion de mis datos personales.

o  Que tengo derecho de acceso y rectificacion a mis datos personales.

Consiento en la participacion en el presente estudio: Si NO

Para dejar constancia de ello, firmo a continuacién:

Firma del investigador:

Fecha:
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ANEXO 2: Test de optotipos

29






