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1. INTRODUCCION Y ANTECEDENTES:

En los ultimos afios el concepto fragilidad ha ganado mayor relevancia y esta
siendo considerado uno de los pilares fundamentales de la medicina geriatrica.
En nuestra sociedad, el nimero de personas de edad avanzada aumenta de
manera exponencial, de ahi la importancia de saber identificar al anciano fragil

para poder mejorar su situacién actual y aumentar su esperanza de vida.

En la actualidad no existe un consenso a la hora de definir fragilidad o anciano
fragil. Desde el punto de vista clinico se ha asociado a un conjunto de factores
sociodemograficos, clinicos, psicosociales y asistenciales resultado de la
evolucion natural de las enfermedades en el anciano. Sin embargo, segun
Bortz hace referencia a un “declinar generalizado en multiples sistemas
fisiolégicos  (principalmente, aunque no sOlo, musculoesquelético,
cardiovascular, metabolico e inmunoldgico) cuya repercusion final lleva a un
agotamiento de la reserva funcional del individuo y mayor vulnerabilidad de
desarrollo de multiples resultados adversos que incluyen discapacidad y

dependencia™.

Otros lo definen como aquel anciano que conserva su independencia de
manera precaria y que se encuentra en alto riesgo de volverse dependiente en
algunas de las areas médica, asistencial o social y lo diferencian de paciente
geriatrico ya que con este término se hace referencia a aquel paciente de edad
avanzada con una o varias enfermedades de base cronicas y evolucionadas,
en el que ya existe discapacidad de forma evidente y son dependientes para

las actividades bésicas de la vida diaria (ABVD)?°.

Aunque es posible que a esta situacion de dependencia se llegue de forma
repentina, en los ancianos es mas comun que se instaure de manera
progresiva, en un 60% de los casos®. También se ha observado una alta
asociacion con otras patologias como la demencia, la enfermedad vascular, la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica y la insuficiencia renal. Hoy en dia no
existe evidencia cientifica que demuestre la repercusién que puede tener el

tratamiento de la fragilidad en la evolucion de estas enfermedades”®.
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En Espafia, diversos estudios muestran que la prevalencia de fragilidad en las
personas mayores es muy elevada, en torno a un 38 y un 94%. También se
considera que la edad y la fragilidad son dos factores claramente asociados
porque existen evidencias de que la fragilidad aumenta con la edad®®.
Rockwood et al, utilizando la Geriatric Status Scale, muestran que los grupos
de edades comprendidas entre 65 y 74 afios, 75 y 84 y mayores de 85

presentan una prevalencia de fragilidad del 7, 17,5 y 36,6%°.

Por ello, es importante tener conocimiento sobre los criterios diagnésticos del
sindrome de fragilidad. Se considera anciano fragil aquel que presenta uno o
mas de estos factores de riesgo: mayor de 80 afios, patologia crénica
invalidante (fisica o psiquica), hospitalizacion reciente en los ultimos 6 meses,
polimedicacion (mas de 5 farmacos), cambio de domicilio frecuente, vivir solo,
incontinencia, desnutricion, aislamiento social o familiar, institucionalizacion,
viudez reciente, bajo nivel econdmico y dependencia para alguna de las ABVD.
Otros autores, por el contrario, prefieren concretar mas e incluir sindromes
geriatricos como caidas, delirium, depresion, pérdida de vision y de audicion,

entre otros.

Haciendo hincapié en dichos factores de riesgo, es de gran importancia para
nuestro estudio destacar la relevancia que tiene el estado nutricional del
anciano a la hora de diagnosticar la fragilidad. Una alteracion en los nutrientes,
tanto por exceso como por defecto, puede ocasionar numerosas alteraciones
en los mecanismos reguladores del organismo. En los ancianos es mas
frecuente la malnutricion proteico-energética. De esta manera enferman mas y
se desnutren mas y su sistema inmunoldgico también disminuye por lo que son

mas propensos a las infecciones y aumenta el riesgo de caidas e inmovilidad.

Normalmente aparece desnutricion asociada a una disminucion en la ingesta
de alimento, bien por su disponibilidad o por inapetencia secundaria a una
situacion patologica. Los cambios fisiolégicos de la composicion corporal y
metabdlica que se producen en el envejecimiento unido a los cambios fruto de
otras enfermedades concomitantes, aumentan la prevalencia de desnutricion y
fragilidad™*.



Los profesionales de Atencion Primaria juegan un papel fundamental a la hora
de detectar una situaciéon de fragilidad o desnutricion en el anciano. Su
diagnéstico precoz permite realizar un abordaje integral y multidimensional para
intentar estabilizar, en la medida de lo posible, los problemas que puede traer
consigo dicho sindrome. Incluso existe bibliografia que menciona la posibilidad
de revertir dicha fragilidad, si se toman las medidas oportunas de prevencion y
tratamiento, lo que reduciria considerablemente las situaciones de

discapacidad o la tasa de mortalidad®?.

Por todo esto, es importante seguir investigando en este campo para poder
llevar a cabo estrategias de salud adecuadas que nos permitan solucionar los

problemas actuales de nuestra poblacién anciana.

2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS GENERALES DEL ESTUDIO:

Diversos estudios previos muestran mayor probabilidad de malnutricion en
ancianos institucionalizados asociado a sindrome de fragilidad. En la actualidad
no existe evidencia sobre fragilidad ligada a desnutricion en poblacion general
mayor de 65 aflos y tampoco existe un consenso a la hora de elegir el
instrumento mas adecuado para medir ambos criterios, de ahi la importancia de

este estudio.

Por ello, bajo la hipétesis de que la presencia de un estado nutricional
deficitario esta asociado a la situacion de fragilidad y que dicha situacién, a su
vez, puede ser un factor de confusion, por incluir en los criterios de cribado que
definen la situacion de fragilidad aspectos relativos a la desnutricion.
Consideramos que seria de utilizad evaluar la relacion entre fragilidad y
desnutricion sin considerar esta Ultima como una dimension positiva de la
primera, pues esto podria suponer un elemento decisivo a la hora de implantar
estrategias de mejora de la situacion de salud en nuestra poblacion general

anciana. De esta manera surge este estudio con los siguientes obijetivos:



Objetivos principales:

> Evaluar la relacion entre fragilidad y estado nutricional de una poblacion
anciana fragil (indice de Fragilidad mayor de 0,2), mayor de 65 afios y
sin deterioro cognitivo asociado, adscrita a los Centros de Salud de la
ciudad de Ourense, en comparacion con otra poblacion con las mismas

caracteristicas pero en situacion de no fragilidad.

> Evaluar la presencia de factores de confusiébn en la relacion entre
criterios de cribado de fragilidad y desnutricibn que condicionen una

modificacion en los parametros de identificacion positiva.
Objetivos secundarios:

> Determinar la presencia de caidas, en el grupo estudio y el grupo
control, en los doce meses previos a la inclusién en el estudio, medido
mediante la Escala de Downton.

> Comparar el nimero de farmacos activos entre los grupos de pacientes

fragiles y no fragiles.

Objetivos especificos:

> Evaluar la relacion entre presencia de desnutricibn, medida con el
cuestionario MNA (Mini Nutritional Assessment), entre el grupo de
pacientes fragiles y pacientes no fragiles.

> Valorar la presencia de criterios de fragilidad en grupo de pacientes no
fragiles que puedan actuar como factores de confusion en su inclusion
en grupo de fragilidad segun los criterios clasicos de Fried y el
Gérontopédle Frailty Screening Tool (GFST).

> Averiguar si existen diferencias en el percentil de indice de masa
corporal entre el grupo estudio y el grupo control.

> Evaluar y comparar la prevalencia de desnutricion por peso graso entre
los dos grupos mediante la medicion de los pliegues cutdneos que se
realizara con el plicometro Holtain (precisién de 0,2 mm), considerando

positivo una diferencia mayor a 2 DE.
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3. APLICABILIDAD Y UTILIDAD DE LOS RESULTADOQS:

Mediante la realizacion de este estudio se pretende investigar qué impacto y
prevalencia tiene el sindrome de fragilidad sobre el grado de desnutricién. Este
hecho es de gran importancia en nuestra practica clinica diaria porque la
poblacion anciana aumenta sin cesar y a la larga supone un gran interés tener
evidencia cientifica que demuestre la asociacion entre dichos factores de
riesgo. También es importante evaluar la eficacia de las distintas pruebas
diagnosticas e instrumentos de medida que se van a utilizar para conferirles

mayor fiabilidad y especificidad.

De esta manera, evaluar dos grupos de poblaciones similares pero con
caracteristicas diferentes nos permite apreciar la eficacia que pueden tener las

intervenciones terapéuticas o preventivas en cada uno de ellos.

4. MATERIAL Y METODOS:

4.1 Tipo de estudio:

Estudio observacional, de casos y controles.

4.2 Poblacion de estudio:

4.2.1 Poblacion diana:

Individuos mayores de 65 afios, de ambos sexos, sin deterioro cognitivo,

adscritos a los Centros de salud de la ciudad de Ourense.

4.3 Muestra:

4.3.1 Tamafo muestral:

La poblacién de referencia para este estudio la formaran los pacientes mayores
de 65 afios que cumplan los criterios de inclusion/exclusién y que tengan

asignado su médico o enfermera de Atencidén Primaria en uno de los 5 Centros
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de Salud urbanos de Ourense. El tamafio muestral se calculo considerando
una prevalencia del 30% del factor de estudio en los casos (pacientes
desnutridos) y un 10% en los controles (pacientes normonutridos). Estimando
un nivel de confianza del 95%, una potencia del 80% y un OR de 5 se calculd

en 48 casos y 96 controles (2:1).

4.3.2 Criterios de inclusion y exclusién:

Criterios de inclusién:

> Pacientes de 65 afios o mayores.

> Pacientes de ambos sexos.

> Tener asignado su medico/enfermera de Atencidén Primaria en uno de
los centros de salud urbanos del municipio de Ourense en el momento
previo al inicio del estudio o que se mantengan en el cupo durante la
realizacion del mismo.

> Encontrarse  capacitado intelectualmente, a juicio de su
médico/enfermera de Atencion Primaria, para comprender la naturaleza
del estudio y de los cuestionarios necesarios.

> Aceptar ser incluido en el estudio y firmar el correspondiente

consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

> Institucionalizacion reciente, en los ultimos seis meses.

> Haber precisado un ingreso hospitalario y/o atencién a urgencias en los
ultimos seis meses previos a su seleccion.

> Haber precisado un ingreso hospitalario y/o atencion a urgencias desde
su inclusion en el estudio y en los tres meses siguientes.

> No cumplir con los criterios de inclusion referidos.

> No aceptar ser incluido en el estudio.



4.4 Seleccion de la muestra:

Debido a las exigencias impuestas por la Ley Organica 15/1999, del 13 de
Diciembre, de proteccion de datos de caracter personal, la seleccion y acceso a
los participantes se realizara a través de los equipos de Atencién Primaria
(médico/enfermera), que seran los encargados de realizar la selecciéon de
forma aleatoria entre los pacientes que cumplan los criterios de
inclusion/exclusion. Estos profesionales contactararan con los pacientes,
ofreciéndoles la posibilidad de participar en el estudio. Se le aportara toda la
informacion por escrito correspondiente a dicho estudio, asi como se le

solicitara su consentimiento para participar en el mismo.

4.5 Método de recogida de datos:

La intervencidon se realizarda con la colaboracion del personal médico y de
enfermeria de los Centros de Salud urbanos de la ciudad de Ourense. De cada
uno de los centros de salud se seleccionara de manera aleatoria a 2 equipos
(médico/enfermera). Por lo tanto, dado que seran 5 los Centros de salud en los
gue se realizara el estudio y 4 el nimero de profesionales por centro, el nUmero
total de profesionales participantes sera de 20. Dichos profesionales,
previamente informados y entrenados, se encargaran de realizar la seleccion
de pacientes a través de un listado de cupo por numero aleatorio. Los
pacientes se localizaran por via telefonica, se les explicara en qué consiste el
estudio y se les citara en el propio centro de salud para una entrevista. A cada

equipo participante se le solicitara un maximo de 10 pacientes.

En dicha entrevista, la cual realizara los investigadores, se le ofrecera
informacion completa y por escrito sobre el estudio. En caso de aceptar
participar, el paciente firmard el correspondiente consentimiento informado.
Una vez informado al paciente y obtenido el consentimiento firmado, se
procedera a aplicar los diferentes cuestionarios seleccionados e instrumentos

de medida.
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4.6 Variables recogidas:

Estado nutricional: se determinard mediante la aplicacion del cuestionario MNA

(Mini Nutritional Assessment) (Anexo 1)*. Es un instrumento especifico para
poblacion anciana, cuenta con validacion para Espafia y es de libre uso para

investigacion.

Consta de 18 preguntas breves divididas en cuatro bloques. El primer bloque
hace referencia a las mediciones antropométricas (indice de masa corporal,
circunferencia braquial, circunferencia de la pierna y pérdida de peso), en el
segundo bloque a la evaluacion global del paciente, el tercero corresponde a la
historia dietética y el cuarto a la autopercepcion de la salud y del estado

nutricional en comparacion con otras personas de su misma edad.

La puntuacion maxima obtenida es de 30 puntos y de esta manera ofrece tres

posibilidades de clasificacion de los pacientes:

= > 23,5 puntos: estado nutricional satisfactorio
= 23,5-17 puntos: riesgo de malnutricion

= <17 puntos: mal estado nutricional (desnutricién)

En este estudio se unificaran las dos primeras categorias considerando a los
individuos como normonutridos, con la finalidad de conseguir una variable

dicotdmica:

= <17 puntos: mal estado nutricional (desnutricidn)

= 2>17 puntos: estado nutricional normal

Esta variable se determinara en el momento de la inclusién de los sujetos en el

estudio.
Fragilidad: se utilizaran distintos instrumentos de medida:

> Indice de Fragilidad VIG (IF-VIG): por hacer una valoracién geriatrica

integral y por ser un instrumento muy util en la practica clinica diaria
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(Anexo I1)*. Este indice consta de 22 preguntas divididas en 8 dominios;
funcional, nutricional, cognitivo, emocional, social, sindromes geriatricos,
sintomas graves y enfermedades. De esta manera podemos ver el
estado previo del paciente. Para obtener el resultado se hara la suma de
los puntos dados a cada una de las variables y se dividira dicho
resultado entre 25, nimero de déficits. Se considerara como fragil a toda
persona con un IF =2 0,2.

> Criterios de fragilidad de Fried: el sindrome de fragilidad se puede
evaluar mediante 5 criterios promulgados y posteriormente validados por
Fried, en el Cardiovascular Health Study (CHS). Dichos criterios son:
pérdida de peso no intencionado, debilidad muscular, cansancio, baja
energia y resistencia o agotamiento, lentitud en la marcha/marcha lenta,
grado de actividad fisica bajo/baja actividad fisica. Existe fragilidad si
tres 0 mas de los criterios anteriormente citados se cumplen (Anexo
™.

» Gérontopble Frailty Screening Tool (GFST): este instrumento se
considera una aproximacion parecida a los criterios de fragilidad de
Fried. Esta validado para poblacibn mayor de 65 afios. Consta de 6
preguntas iniciales, las cuales se contestaran con “si, no o nolo sé¢” y 2
preguntas posteriores que solo hay que contestar si se ha respondido en

afirmativo a una o mas de las preguntas anteriores (Anexo 1V)*°.

Estas variables se determinaran por medio de la historia clinica segun la

situacion del paciente un afio antes de la fecha de inclusion en el estudio.

Ademas, en el momento de inclusion en el estudio se utilizaran otros

instrumentos de medida de la fragilidad:

» Test de “levantate y anda” cronometrado (Timed Up and Go Test “TUD”):
esta prueba consiste en determinar cuanto tiempo tarda el anciano en
levantarse de una silla con reposabrazos, caminar una distancia de 3
metros, girarse y volver a sentarse en la silla. Se realizan 3 intentos, un
primero de prueba y los siguientes cronometrados. Su tiempo de

administracion es de 1-2 minutos. En condiciones normales se debe
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realizar la prueba en menos de 10 segundos. Cuando el anciano tarda
mas de 20 segundos, consideraremos que tiene un riesgo elevado de
caidas y de esta forma se podra detectar fragilidad.

» Velocidad de la marcha: dicha prueba consiste en pedirle a la persona
gue recorra una distancia entre 2 y 10 metros (4 metros) para poder
valorar su ritmo de marcha habitual. La prueba dura entre 2 y 3 minutos.
La mayor parte de la bibliografia consultada considera riesgo una

velocidad entre 1y 0°8 m/s.

Masa corporal: para determinar la masa corporal que presenta un individuo se

utilizara el indice de Masa Corporal o indice de Quetelet (IMC). Permite valorar
el estado de adiposidad corporal y estado nutricional de los sujetos. Su céalculo
se basa en el peso y la talla del individuo (Anexo V)*'.

Porcentaje de grasa corporal: el volumen de grasa corporal se valorara a través

de los pliegues cutaneos utilizando el plicobmetro Holtain (precision de 0,2mm).
Es un método sencillo, de bajo coste y no invasivo que nos permite ver el
porcentaje total de grasa corporal que tiene el sujeto. Este instrumento estima

valores entre 0 y 48 mm. (Anexo VI)*2.

Riesqo de caidas: se utilizara la Escala de Downton, por ser un instrumento

sencillo, de facil uso y validado (Anexo VI1)*°. Esta escala nos permite valorar si
ha habido o no caidas previas, las causas que las han producido o los factores
de riesgo que presenta cada paciente, incluida la edad. Se asigna a cada
apartado un valor 0 6 1. Si el resultado es de tres 0 mas puntos, estaremos

ante un paciente con un alto riesgo de sufrir una caida.

Variables sociodemograficas: Se registraron:

= Edad: Se calculara a partir de la fecha de entrevista y la de nacimiento.
El célculo se realizara en dias, con posterior conversion en afos, con lo
gue no sera necesario ajustar el valor obtenido en funcion de los afios
cumplidos.

= Sexo: Vardn / Mujer
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= Estado civil: Vive en pareja / Vive solo

= Medio de residencia: Rural / Urbano (En funcién del criterio de la
OCDE?® que considera rurales las agrupaciones con densidad de
poblacion menor de 150 habitantes / km2).

4.7 Estrategia de analisis estadistico:

4.7.1 Definicién de los grupos de estudio:

Se plantearan dos grupos de pacientes. Un grupo casos en el que se incluiran
los pacientes malnutridos y otro grupo con las mismas caracteristicas pero en
situacion de normonutricion. Esta determinacion se realizara en el momento de

la inclusion en el estudio.

A cada uno de los grupos se le evaluara la situacion de fragilidad con distintas
escalas de medida en las que los items de fragilidad puedan estar no incluidos
en los de desnutricion. Para esta determinacion, se considerara la situacion del

individuo un afio antes de la inclusién en el estudio con base en la historia

clinica.
Pacientes > 65 afos
Ambos sexos
Sin deterioro cognitivo
Adscritos CS urbanos Ourense
. 4
Muestra
M= 144
Fragilidad
|
I | I
Fragiles (48) ‘ Mo fragiles (48) Mo Fragiles (48)
I I |
I I | I I I
| Desnutricion ‘ | Mo Desnutricion | | Desnutricion ‘ | Mo Desnutricion ‘
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4.7.2. Andlisis estadistico:

Se realizard una descripcion de la poblacion estudiada. Las variables
categoricas se representaran mediante frecuencia y porcentaje y las variables
cuantitativas mediante media y desviacion estandar (DE). Se calcularan los
correspondientes intervalos de confianza del 95% (1C95).

Segun sea necesario para describir una variable se indicara rango, amplitud de
distribuciébn y mediana. Se determinara la normalidad de las diferentes
distribuciones de las variables analizadas mediante la prueba de Kolgomorov-
Smirnov. Se estudiard la asociacion de la variable dependiente (estado
nutrional) e independientes mediante la OR y su correspondiente IC95.

Se realizar4d comparaciéon de proporciones mediante la prueba de X? vy
comparacion de medias mediante la prueba t. En caso de diferencias
significativas se reflejara el valor de significacion y el IC95 de la diferencia de
medias. Cuando ambas variables sean cuantitativas se comprobard su

asociacion mediante la correlacion de Spearman.

La razon de probabilidad se expresara mediante la OR. Para evaluar la
respuesta dicotomica en subgrupos diagnosticos se determinara la magnitud
del efecto mediante la OR de cada estrato por el procedimiento de Mantel-
Haenszel. Todas las estimaciones se expresaran con un IC95 en hipotesis

bilateral.

Para valorar la asociacion que las diferentes variables consideradas pueden
tener con el estado nutricional de los participantes se realizard una técnica de
regresion logistica considerando la presencia o0 no de desnutricibn como
variable dependiente dicotomica. Dado que se considera un analisis
exploratorio, se utilizara el método Introducir. Las variables categéricas seran
incluidas como variables dummy o ficticias. En todos los casos se considerara
significativo un valor de p menor de 0,05. El analisis estadistico se realizara con
ayuda de los programas estadisticos SPSS© v15.0 y EPIDATO v4.1.
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4.8 Estrategia y descripcion de la busqueda bibliografica:

Se realizé una busqueda bibliogréfica existente sobre el tema. Se consultaron
las bases de datos Medline, a través de PubMed, Cuiden y Scielo, a lo largo de
los meses de Febrero y Junio de 2017. No se establecieron restricciones
temporales o de idioma en las busquedas.

Como descriptores se han utilizado los siguientes términos:

Fragilidad, Malnutricién, Anciano Fragil, Dependencia, Valoracién Geriatrica,
Comorbilidad.

Fragility, Malnutrition, Frail Elderly, Dependency, Geriatric Assessment.
Comorbidity.

5. CALENDARIO PREVISTO PARA EL ESTUDIO:

El inicio de la busqueda bibliogréfica se llevara a cabo entre los meses de julio
y agosto del 2017. Las entrevistas con los equipos de salud de los distintos
centros de Atencidon Primaria de la ciudad se realizaran a lo largo del mes de
noviembre del 2017. En ese mismo periodo el quipo investigador instruira a los
equipos participantes en el estudio, se les facilitara informacion del proyecto y
normas de identificacion de los pacientes. El inicio de la fase de captacion
comenzara en el mes de noviembre del 2017 con cita de confirmacion de los
grupos caso o control por los equipos. Se citara a los pacientes en el centro de
salud al que pertenezcan para realizar la recogida de datos entre los meses de
diciembre de 2017 y febrero de 2018. La entrevista con los pacientes la llevara
a cabo el equipo investigador y en ella se firmara el consentimiento informado,
se cumplimentaran cuestionarios y se realizara la medida de variables

oportunas.

El periodo fin del reclutamiento de casos y controles sera el mes de febrero de
2018. La fase de evaluacion, control de pérdidas y analisis de los casos se

realizara a lo largo de los meses de marzo y mayo del 2018. Posteriormente en
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junio y julio de ese mismo afio se discutiran los resultados y conclusiones del

estudio.

6. LIMITACIONES Y POSIBLES SESGOS DEL ESTUDIO:

Los sesgos y limitaciones que pueden aparecer en este estudio son los

siguientes:

> Si durante el reclutamiento de pacientes para cada uno de los grupos se
filtra alguno que no cumpla los criterios de inclusién o exclusion.

> Que los participantes seleccionados no acudan a las citas concertadas
por su médico o enfermera de Atencion Primaria.

> Que entre la muestra seleccionada se filtre un participante con un grado
de motivacion discordante, ya sea por sobre o infra reporte, que pueda
variar sensiblemente en relacion con otros sujetos.

> En el caso de que los pacientes abandonen el estudio antes de ser
finalizado por mudarse a otra localidad, por fallecimiento o por dejar de
guerer participar en dicho estudio.

> Si se realiza una clasificacion incorrecta de sujetos dentro de un grupo
distinto al que deberia haberse asignado.

> Que los participantes incluidos en el estudio alteren su comportamiento
al saber que estan siendo observados.

> Que los entrevistadores, aun siendo entrenados e informados, a la hora
de utilizar los instrumentos de medida o cuestionarios pueda llevarlos a
inducir alguna respuesta o0 no entiendan adecuadamente las
instrucciones de reclutamiento de pacientes.

> La informacion que proporciona el sujeto puede ser incorrecta debido a
olvido, subjetividad, confusion, desconfianza, ignorancia, incomprension
o modificacion de la respuesta por la propia encuesta o medicién
incorrecta de parametros.

> Presencia de alguna variable no predecible que pueda interferir en los
resultados obtenidos en el estudio.

> Si se confunde el rol de ciertas variables, exposiciones o eventos de

interés, por ignorancia o por falta de prevision por parte del investigador.
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7. PROBLEMAS ETICOS:

Se informard al paciente sobre su participacion el estudio, recalcando la
voluntariedad de su colaboracion y el hecho de que no supondria ningun
cambio ni en su tratamiento ni en su atencibn médica respecto a los que
recibiria de no participar. Serdn respetados los principios éticos de
investigacion de la Declaracion de Helsinki y la Ley Orgénica 15/1999, del 13
de diciembre, de proteccién de datos de caracter personal. Se informara al
paciente de modo expreso, preciso e inequivoco de que sus datos se
incorporarian a una base de datos informatica que sblo se empleara con
finalidades de investigacion clinica y en la que el paciente no podra ser
identificado de ninguna forma, y de la identidad y direccion del responsable del
tratamiento de dicha base de datos. (Anexo VIII)

Posteriormente, se obtendra el consentimiento informado y voluntario del
paciente (Anexo IX). También se solicitara el informe favorable del Comité

Autonémico de Etica de la Investigacion de Galicia.

8. CRONOGRAMA Y ORGANIZACION DEL ESTUDIO:

Afo 2017 Afio 2018

ETAPAS INVESTIGACION

SEP
OCT
NOV
DIC
ENE
FEB
MAR
ABR
MAY
JUN
JUL

x| JUL

- Bisqueda bibliografica

- Pregunta PICO

x| X| X| AGO

- Hipétesis y objetivos

- Elaboracion del marco teérico X

- Disefio metodolégico X

- Seleccién de la muestra X

X| X[ X| X

- Elaboracién y validacion de
cuestionarios

- Informacion e instruccién de X
los equipos de salud

- Reclutamiento de participantes X

- Recogida de datos X | X | X

- Control de las perdidas X

- Analisis e interpretacion de X | X
los datos

- Discusion de los resultados X | X

- Conclusiones del estudio X
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9. PRESUPUESTO ECONOMICO:

Para la realizacion del presente estudio, se tendran en cuenta los siguientes

gastos:

- Gastos de material:

> Fotocopias de los test,

consentimientos informados: 100 €

> Compra de aparataje (plicometros) 800 €
- Gastos de colaboracion:

> Asesoria estadistica 800 €
- Gastos de presentacion de los
resultados de investigacion:

> Congreso (inscripcion, viaje/hotel) 1000 €
- Gastos de publicacion:

> Revista 600 €

Estimacidn de gasto total:

3300 €
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11. ANEXOS:

ANEXO I: CUESTIONARIO DE EVALUCION DEL ESTADO NUTRICIONAL
(MNA)

Anexo 1
Evaluacidn del estado nutircional: MNA®

En las personas de edad avanzada se puede evaluar el riesgo nutricional mediante un instrumento validado: el cuestionario de
“Evaluacion del estado nutricional” (Mini 