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RESUMEN

Antecedentes y justificacion: Las caidas en adultos mayores de 65 afios
representan un problema de salud frecuente en Atencion Primaria, afectando a
la dependencia y el consumo de recursos sanitarios. La insuficiencia venosa
cronica (IVC) en miembros inferiores puede provocar dolor, limitacion funcional
y reduccién de la movilidad, lo que podria favorecer el desarrollo de caidas en

este grupo poblacional.

Objetivo: Evaluar la asociacion entre la presencia de IVC en estadio clinico C2 o
superior segun la clasificacion Clinica-Etiolégica-Anatomica-Fisiopatologica
(CEAP) y el sufrimiento de caidas durante un periodo de seguimiento de 18

meses.

Meétodos: Se propone un estudio observacional analitico de cohortes prospectivo
en siete centros de salud urbanos y rurales del area sanitaria de Talavera de la
Reina (Castilla-La Mancha). Se incluiran adultos mayores de 65 afios con y sin
IVC en miembros inferiores, diagnosticada mediante eco-Doppler y clasificada
segun CEAP en estadio C2 (presencia de venas varicosas) o superior. Se estima
un tamafo muestral de 390 participantes, distribuidos equitativamente entre la
cohorte expuesta y la no expuesta al ejecutarse un muestreo por apareamiento

de edad y sexo.

Variables y analisis: La variable principal sera la incidencia acumulada de al
menos una caida durante el seguimiento. Se recogeran variables
sociodemograficas y clinicas como edad, sexo, indice de masa corporal,
polifarmacia, dolor, nivel de actividad fisica, capacidad funcional y rendimiento
fisico. El analisis estadistico incluira la estimacion del riesgo relativo y modelos
de regresion logistica multivariante para el control de posibles factores de

confusion.

Aplicabilidad: Este estudio permitira ampliar el conocimiento sobre la relacion
entre la IVC y el riesgo de caidas en personas mayores, favoreciendo el
desarrollo de estrategias preventivas desde Atencion Primaria.

Palabras clave: Insufiencia venosa cronica; Caidas; Anciano; Atencion

Primaria; Estudios de cohortes.
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ABSTRACT

Background: Falls in older adults are a common health problem in primary care,
impacting dependency and healthcare resource use. Chronic venous
insufficiency (CVI) in the lower limbs may cause pain, functional limitation, and
reduced mobility, which could promote the occurrence of falls in this population

group.

Objective: To assess the association between the presence of CVI at clinical
stage C2 or higher, according to the Clinical-Etiological-Anatomical-
Pathophysiological (CEAP) classification, and the occurrence of falls over an-18-

month follow-up period.

Methods: A prospective analytical cohort study is proposed in seven urban and
rural primary care centres in the Talavera de la Reina health area (Castilla-La
Mancha, Spain). Adults aged 65 years and older with and without lower-limb CVI
will be included, diagnosed by duplex ultrasonography and classified as CEAP
stage C2 (presence of varicose veins) or higher. The estimated sample size is
390 participants, equally distributed between the exposed and unexposed
cohorts through matching by age and sex.

Variables and analysis: The primary outcome will be the cumulative incidence of
at least one fall during follow-up. Sociodemographic and clinical variables will be
collected, including age, sex, body mass index, polypharmacy, pain, physical
activity level, functional capacity, and physical performance. Statistical analysis
will include estimation of relative risk and multivariable logistic regression models

to control for potential confounders.

Applicability: This study will expand current knowledge on the relationship
between CVI and fall risk in older adults, supporting the development of

preventive strategies in primary care.

Keywords: Chronic venous insufficiency; Falls; Older adults; Primary care;
Cohort studies.
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FORMULACION DE LA PREGUNTA DE INVESTIGACION Y PREGUNTA
PICO

Partiendo de la practica clinica y las lagunas existentes en la literatura cientifica
sobre la insuficiencia venosa cronica (IVC) y el riesgo de caidas en la poblacion

mayor, surge la siguiente pregunta:

¢ Tener IVC en miembros inferiores aumenta el riesgo de caidas en personas

mayores de 65 afios?

Segun la metodologia de la practica basada en la evidencia (PBE), una vez
determinada nuestra pregunta de investigacion debemos transformarla a un
formato apropiado para facilitar la revision bibliografica y conocer el estado actual
del tema. En este caso, y siguiendo la propuesta de Candén y Buitrago-Gémez
(1), como pretendemos evaluar una exposicion, no una intervencion, el formato

mas adecuado es el PEMOC.

P (Poblacién) Adultos mayores de 65 afios.

E (Exposicion) Presencia de IVC en estadios clinicos CEAP C2

0 superiores en miembros inferiores.

M (Medicion) Incidencia acumulada de al menos una caida
durante un seguimiento prospectivo de 18

meses.

O (Outcome/Desenlace) Caidas o numero de caidas.

C (Comparacion) Ausencia de IVC.

En adultos mayores de 65 arios (P), ¢la presencia de IVC en miembros inferiores
definida como estadio clinico CEAP C2 o superior (E) aumenta la incidencia
acumulada (M) de caidas (O) durante un seguimiento prospectivo de 18 meses

en comparacion con aquellos que no presentan IVC (C)?
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ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

El envejecimiento progresivo de la poblacién representa uno de los principales
retos de los sistemas sanitarios actuales, al asociarse con un aumento de la
prevalencia de enfermedades cronicas y de eventos adversos como las caidas
(2-4). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que, anualmente, se
producen aproximadamente 37,3 millones de caidas que requieren atencion
médica (2), afectando a cerca del 25% de los adultos mayores de 65 afios y
constituyendo la principal causa de muerte por lesiones en este grupo
poblacional (2, 3, 5). En Espafia, un estudio observacional multicéntrico reporto
en 2022 una prevalencia de caidas cercana al 32% en mayores de 65 afios no
institucionalizados, con mas de una caida en el 36% de los afectados y lesiones
en aproximadamente el 50% de los casos (6).

Desde el punto de vista socioecondmico, las caidas son responsables de mas
de 38 millones de afos de vida ajustados por discapacidad, y se asocian a una
carga econdmica sustancial (2, 7). Se estima que el coste promedio por lesion
secundaria a una caida en adultos mayores de 65 afos asciende a 3.611 USD
en paises europeos como Finlandia (2) y alcanza aproximadamente los 50 mil
millones de USD anuales en Estados Unidos (3). La coexistencia de factores
como la obesidad o la fragilidad, creciente a medida que la poblacion envejece,
consolida las caidas como una crisis de salud publica prioritaria a nivel mundial
(3, 8).

En este contexto, las enfermedades cronicas de las extremidades inferiores
adquieren un papel relevante en la génesis del riesgo de caidas, especialmente
cuando comprometen la movilidad y la estabilidad postural (8, 9). Entre ellas, la
insuficiencia venosa crénica (IVC) destaca por su elevada prevalencia y por sus
manifestaciones clinicas con potencial impacto funcional (10). En el ambito
nacional, datos procedentes del registro SIDIAP de atencion primaria en
Cataluia estiman una prevalencia de enfermedad venosa cronica del 9,54% en
poblacion general, que asciende al 23,81% en mayores de 80 afos (11). A nivel
internacional, la prevalencia en personas mayores alcanza aproximadamente el
22%, siendo mas frecuente en mujeres (40-60%) que en hombres (15-30%) (12,
13), y llegando a representar aproximadamente el 2,5% del gasto sanitario en

paises desarrollados (10).
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La IVC se define como una enfermedad cronica de las extremidades
inferiores caracterizada por disfunciones del retorno venoso, que dan lugar a
sintomas y signos progresivos secundarios a la hipertension venosa sostenida,
incluyendo la acumulacion de sangre, hipoxia e inflamacion (10, 14, 15).
Se clasifica habitualmente mediante el Sistema CEAP (Clinical, Etiological,
Anatomical and Pathophysiological), que estratifica la gravedad desde estadios
iniciales asintomaticos (CO) hasta formas avanzadas con ulceras venosas
activas (C6) (11, 13-15) (Anexo [). Su etiologia es multifactorial, con factores de
riesgo bien establecidos como el sexo femenino, la obesidad, el sedentarismo y
la presencia de comorbilidades, todos ellos altamente prevalentes en la
poblacion mayor (11, 12, 15). El propio envejecimiento contribuye de forma
directa a través de cambios estructurales en la pared venosa y la estructura
valvular que favorecen la progresion de la enfermedad (9, 14). De este modo,
debido a su elevada frecuencia, curso cronico y manifestaciones clinicas
progresivas, la IVC representa un motivo comun de consulta en atencion
primaria, donde su deteccion precoz y seguimiento longitudinal resultan
fundamentales (11, 13).

Las manifestaciones clinicas de la IVC, como el edema, dolor, calambres
nocturnos, pesadez y fatiga, pueden comprometer significativamente la
funcionalidad y estabilidad postural del paciente mayor (9, 15-17). Con la
progresion de la enfermedad, la disfuncion de la bomba muscular de la pantorrilla
agrava la hipertension venosa, generando estasis venosa, edema y reduccion
del rango de movimiento del tobillo, y en fases avanzadas, alteraciones en la
marcha y el equilibrio y aparicién de edema (10, 15, 18-20). En este sentido, el
dolor presente hasta en el 41% de los pacientes (15), junto al edema inflamatorio
cronico (21), limita la movilidad articular de forma bidireccional: la progresion de
la IVC restringe la funcionalidad fisica y, a su vez, la inmovilidad empeora la
gravedad de la enfermedad (14, 18). De este modo, Eifell et al. asociaron una
menor intensidad de la marcha y mayor tiempo de sedestacién con mayor
gravedad de la IVC (22).

Las alteraciones de la marcha, la movilidad reducida del tobillo y el deterioro del
equilibrio han sido identificados como factores determinantes del riesgo de
caidas en personas mayores con enfermedades cronicas de las extremidades

inferiores (4), asociandose a mayor morbilidad, pérdida de autonomia y elevado
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consumo de recursos sanitarios (3, 5, 7, 8). Esta realidad, muestra la
necesidad de investigar de forma prospectiva cémo la IVC y sus manifestaciones

clinicas mas comunes afectan al riesgo de caidas.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

A pesar de que numerosas investigaciones han analizado los factores de riesgo
de caidas en personas mayores (4, 5, 7, 8) y han abordado el tratamiento de la
IVC con medidas como la compresion (14, 17, 21), la evidencia enfocada en la
evaluacion especifica de la relacion entre las manifestaciones clinicas de la IVC,
como el edema y el dolor en extremidades inferiores, la funcionalidad fisica y el
riesgo de caidas es limitada y poco concluyente, especialmente en el ambito de
la atencion primaria donde estas condiciones muestran una elevada prevalencia.
Este vacio en el conocimiento justifica la realizacién de un estudio prospectivo
de cohortes que permita analizar si determinadas variables clinicas y funcionales
asociadas a la IVC pueden asociarse a un mayor riesgo de caidas en personas
mayores. Estos hallazgos permitiran construir la base para el planteamiento de
objetivos especificos orientados a mejorar la prevencidn de caidas en este grupo
poblacional.

HIPOTESIS PRINCIPAL

La presencia de IVC en estadio clinico CEAP C2 (presencia de venas varicosas)
o superior en miembros inferiores, al inicio del seguimiento, se asocia con una
mayor incidencia de caidas durante el periodo de seguimiento en comparacion

con la ausencia de IVC, en adultos mayores de 65 afios.

OBJETIVOS

Obijetivo primario

Evaluar la asociacion entre la presencia de IVC (CEAP C2 o superior) en
miembros inferiores al inicio del estudio y la incidencia de caidas durante un
periodo de seguimiento de 18 meses en una cohorte prospectiva de adultos
mayores de 65 afos.
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Objetivos secundarios

e Determinar la incidencia acumulada de caidas en la cohorte expuesta y
no expuesta durante el seguimiento.

e Evaluar la asociacion entre los diferentes estadios clinicos de la
clasificacion CEAP (C2 y superiores) y la incidencia de caidas.

e Analizar la relacién entre el grado de dolor reportado por el paciente
expuesto (segun escala EVA) y la frecuencia de caidas durante el
seguimiento.

e Comparar la puntuacién obtenida en el del Short Physical Performance
Battery (SPPB) entre la cohorte expuesta y la no expuesta.

e \Valorar el grado de independencia en las actividades basicas de la vida
diaria (segun Escala Barthel) en ambas cohortes.

e Ajustar la asociaciacion entre IVC en miembros inferiores y la incidencia

de caidas por posibles variables de confusién estudiadas.

MATERIALES Y METODOS

Disefo de estudio

Se realizara un estudio observacional analitico de cohortes prospectivo de
caracter multicéntrico para evaluar la asociacion entre la IVC y el riesgo de
caidas en adultos mayores de 65 afios que viven en la comunidad, siguiendo las
recomendaciones STROBE para estudios de cohortes (23).

Ambito de estudio

El estudio se llevara a cabo en siete centros de salud urbanos y rurales
pertenecientes al area integrada de Talavera de la Reina, Castilla-La Mancha,
seleccionados por su mayor indice de envejecimiento: Talavera-Centro,
Talavera- La Estacion, Belvis de la Jara, Los Navalmorales, Oropesa, El Puente

del Arzobispo, y Velada.

El reclutamiento y recopilacion de datos basales se realizara entre febrero de
2027 y junio de 2027, periodo considerado suficiente dada la elevada prevalencia
de IVC en personas mayores y la afluencia habitual de este tipo de pacientes en

atencion primaria.
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El seguimiento longitudinal comenzara cuando finalice el periodo de
reclutamiento y recopilacion de datos basales y se extendera hasta 18 meses o

hasta la aparicion del evento de estudio (caida).

Poblacién de estudio

Los criterios de elegibilidad para participar en el estudio incluyen:

= Edad igual o superior a los 65 afios.

= Residentes del Area Integrada de Talavera de la Reina y usuarios de
alguno de los centros de salud participantes.

= (Capacidad de movilidad independiente, evaluada mediante la Escala
Barthel con puntuacién = 80, indicando autonomia suficiente para la

deambulacion sin ayuda.

Por otro lado, los criterios de exclusion se basan en la existencia de:

= Antecedentes de caidas previas en el ultimo afio, con el fin de evitar la
posible influencia de estas en los resultados.

= Enfermedades terminales o degenerativas que impidan completar el
seguimiento.

» Presencia de deterioro cognitivo que impida la comprension y

participacion en el estudio.

Complementariamente,se establecen los criterios relacionados con la exposicion

al factor de estudio para cada cohorte:

a) Cohorte expuesta: pacientes que cumplen los criterios generales de

elegibilidad y presentan un diagnéstico clinico de IVC mediante eco-Doppler con
evidencia de reflujo venoso y basado en clasificacion CEAP (C2 o superior) , asi
como un indice tobillo-brazo (ITB) entre 0,9 y 1,3 en al menos una extremidad
inferior, descartando asi enfermedad arterial periférica (EAP) significativa.

b) Cohorte no expuesta: pacientes que cumplen los criterios generales de

elegibilidad y no presentan IVC.

La poblacién de estudio sera identificada mediante la base de datos clinica
electronica propia de cada centro de salud y la confirmacion de su elegibilidad

se realizara a través de la revision de su historial clinico y entrevista breve
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telefonica. Se aplicara muestreo por apareamiento, emparejando a los

participantes en funcion de la edad (+ 2-3 afos) y el sexo, con el fin de controlar
posibles variables de confusion desde el disefio, hasta alcanzar el numero de
participantes requerido. Los datos recogidos seran posteriormente

pseudoanonimizados para garantizar la confidencialidad de la informacion.

En relacion a los métodos de seguimiento, se pondra en marcha un seguimiento
prospectivo durante 18 meses, con revisiones periddicas a los 6, 12 (telefonicas)
y 18 meses en el centro de atencion primaria correspondiente.
Complementariamente, se registraran la incidencia de caidas, las pérdidas del
seguimiento, las causas que las motivaron y sus fechas, para el posterior

analisis.

Variables de estudio

La variable de exposicion se define como la presencia de IVC en estadio CEAP
C2 o superior en al menos una extremidad inferior, registrada como variable

dicotdmica (presencia/ausencia).

La variable resultado principal de este estudio sera la incidencia acumulada de
caidas, definida como el numero de participantes que presenten al menos una
caida dividido entre el total de participantes de cada grupo al inicio del estudio.
Se considerara caida a cualquier acontecimiento inesperado por el cual el
paciente llega a descansar en el suelo o nivel inferior, no como resultado de un
sincope, golpe de fuerza excesiva o pérdida subita de la conciencia (basado en
el consenso de la Prevention of Falls Network Europe)(24). De este modo, se
comparara la incidencia acumulada de caidas entre la cohorte expuesta y la no
expuesta para estimar el riesgo relativo (RR) con su intervalo de confianza al
95%.

Las variables secundarias incluiran variables sociodemograficas (edad, sexo y
situacion de convivencia), clinicas (indice de masa corporal, polifarmacia,
deterioro visual, dolor, estadio clinico CEAP, uso de terapia compresiva como
tratamiento en pacientes con IVC y nivel de actividad fisica); y funcionales
(rendimiento fisico y fragilidad y grado de independencia en las actividades
basicas de la vida diaria).
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Se consideraran posibles variables de confusion como la edad, el sexo, la
polifarmacia, el deterioro visual, la presencia de comorbilidades y la fragilidad,
asi como posibles modificadores del efecto incluyendo el nivel de actividad fisica

y el sexo.

Medida de las variables

Las variables del estudio se extraeran de la revision de la historia clinica
electronica y valoracion clinica directa de cada participante en la visita basal,
empleando instrumentos de medida validados cuando sea aplicable. Los
procecimientos de recogida de datos se aplicaran del mismo modo en ambas

cohortes para garantizar la comparabilidad de las mediciones.
Variable de exposicion

Presencia de IVC en estadio CEAP C2 o superior en al menos una extremidad
inferior. Se determinara mediante la valoracion clinica directa, revision de la
historia clinica y confirmacion diagndstica con eco-Doppler venoso por evidencia
de reflujo venoso > 0,5 segundos en venas superficiales. Complementariamente
se descartara la presencia de EAP mediante el calculo del ITB que debera
encontrarse entre 0,9 y 1,3. Se registrara como variable dicotomica

(presencia/ausencia).
Variable resultado principal
Incidencia acumulada de caidas definida en el apartado anterior.

Los datos se recogeran mediante diarios de caidas (Anexo Il), supervisados con
llamadas telefénicas a los 6 y 12 meses. El seguimiento de cada participante
concluira en el momento en que se produzca la primera caida (evento de interés).
Los participantes que completen el periodo de estudio total sin experimentar
ninguna caida, o que abandonen por otras causas, seran tratados como datos

censurados en el analisis estadistico.
Variables secundarias

Sexo: se obtendra segun registro en historia clinica como variable cualitativa

dicotdbmica (hombre/mujer).
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Edad: se extraera de la historia clinica y se registrara en afilos como variable

cuantitativa continua.

Situacion de convivencia: se determinara a través de la entrevista basal al

paciente, registrandose como variable cualitativa dicotomica “vive solo” (si/no).

indice de masa corporal (IMC): se obtendra a partir del peso y talla determinados
durante la visita basal (kg/m?) y se categorizara siguiendo la clasificacion de la
OMS (Anexo Ill).

Polifarmacia: se identificara mediante revision de la medicacion cronica
registrada en la historia clinica, quedando definida como variable cualitativa
dicotomica por el consumo diario igual o superior a 5 farmacos en tratamiento

cronico (si/no).

Deterioro visual: se determinara mediante el registro en la historia clinica de
diagnosticos oftalmologicos relevantes o la autopercepcion del paciente en la
entrevista basal. Se codificara como variable cualitativa dicotomica “deterioro

visual presente” (si/no).

Dolor: se evaluara mediante la escala visual analogica (EVA) recogida en el
Anexo IV y descrita por E.C.Huskisson, permitiendo al participante indicar la
intensidad de su dolor del 0 al 10 durante la entrevista basal y las visitas de
seguimiento, registrandose como variable cualitativa ordinal en bajo (0-3),
moderado (4-6) o alto (7-10).

Estadio clinico de la IVC segun la clasificacion CEAP (Anexo [): se determinara
en la entrevista clinica basal y se clasificara como variable cualitativa ordinal,
estableciéndose seis estadios (C0-C6). Esta variable se utilizara para analizar la

asociacion entre la gravedad de IVC y la incidencia de caidas.

Uso de terapia compresiva (medias de compresion elasticas de 20-30 mmHg):
se valorara durante la entrevista clinica y el registro en la historia clinica como

variable cualitativa dicotomica (si/no).

Nivel de actividad fisica: se examinara a través de la entrevista clinica sobre la
practica habitual de actividad fisica semanal moderada (caminatas, bicicleta, etc)

y se categorizara en alta (= 150 min/semana) y baja (< 150 min/semana).
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Rendimiento fisico y fragilidad: se evaluara durante la visita basal y la visita

al final del seguimiento mediante la categorizacion de la puntuacion obtenida en
el Short Physical Performance Battery (SPPB), desarrollada por Jack M.Guralnik.
Este instrumento tras la valoracion del equilibrio, velocidad de la marcha y la
fuerza de miembros inferiores para pasar de la sedestacién a la bipedestacion,
permitira obtener una puntuacion entre 0 y 12 y establecer tres niveles de
funcionalidad: baja (0-6 puntos), moderada (7-9 puntos) y alta (10-12 puntos)
(Anexo V).

Independencia en las actividades basicas de la vida diaria: se determinara
durante la entrevista basal y la visita final mediante el indice de Barthel
desarrollado por F.Mahoney y D.Barthel (0-100 puntos), donde puntuaciones
mas altas indican mayor independencia en actividades basicas como el aseo o
la deambulacion (Anexo VI). Se categorizara como variable cualitativa
dicotomica,considerandose movilidad independiente una puntuacion = 80

puntos y dependencia una puntuacion < 80 puntos.

Procedimiento

Los pacientes elegibles seran identificados mediante revision de las historias
clinicas informatizadas de los centros de salud participantes en el estudio.
Tras verificar los criterios de inclusion y exclusion, se informara por teléfono de
los objetivos y desarrollo del estudio para proceder con la solicitud del
consentimiento informado de cada paciente en la visita basal (Anexo VII). Los
participantes se distribuiran en la cohorte expuesta (IVC C2 o superior) y la
cohorte no expuesta (sin IVC) mediante apareamiento por edad y sexo.

Se programara una visita basal presencial en la que se recogeran las variables
sociodemograficas y clinicas establecidas. De este modo, para la recopilacion
de datos se empleara una base de datos electronica estructurada (CRD), en la
que se registraran, almacenaran y gestionaran los datos de forma
pseudoanonimizada. El acceso estara organizado en tres niveles: personal de
apoyo, investigadores colaboradores e investigador principal. Cada profesional
asignara un codigo de indentificacion unico a cada paciente. Los investigadores
responsables de cada centro verificaran la integridad y precisién de los datos
con periocidad semanal, bajo la supervision de un investigador responsable del
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proceso global. La base de datos y los archivos generados se conservaran

durante el periodo legalmente requerido.
Las visitas de seguimiento se estructuraran del siguiente modo:

= Contacto telefénico y revisidn de historia clinica a los 6 y 12 meses para
registro del dolor y autorreporte de caidas durante el periodo transcurrido.

= Visita programada presencial a los 18 meses para nueva evaluacion de la
funcionalidad fisica y la independencia en las actividades basicas de la
vida diaria.

El procedimiento completo de seleccion y seguimiento se recoge en el Anexo
Viil.

Potenciales limitaciones y control de sesgos

El disefio observacional prospectivo en el que se basa el estudio no se encuentra
exento de posibles fuentes de sesgo que pueden afectar a la interpretacion de
los resultados, de modo que se plantean medidas para detectar y reducir su

impacto.

El sesgo de seleccion podria encontrarse presente si los participantes incluidos
en el estudio no fueran representativos de la poblacion de referencia. Por este
motivo, se incluira consecutivamente a todos los pacientes elegibles de los
centros participantes aplicando un modelo de estratificaciéon proporcional que
refleje la distribucion demografica real de la poblacion mayor.

El sesgo de informacion asociado a posibles errores durante la clasificacion y
medida de las variables de estudio se reducira mediante el uso de instrumentos
de medicion validados como la SPPB o la escala Barthel, y definiciones
operativas estandarizadas para la clasificacion CEAP, aplicados de igual forma
en ambas cohortes.

El sesgo de memoria, asociado al autorreporte de caidas, se mitigara
proporcionando a cada participante una hoja de registro de caidas (Anexo Il) y
realizando contactos telefénicos a los 6 y 12 meses para supervisar su

cumplimentacion.

15

an
UNIVERSITAS
Miguel Ierndndex



Il

M1 AP

Master en Investigacion
en Atencion Primaria
UNIVERSITAS Miguel Herndndez

Las pérdidas de seguimiento inherentes al seguimiento longitudinal se
controlaran mediante los contactos peridodicos mencionados y el registro
sistematico de sus causas y fechas, lo que permitira analizar si las pérdidas
difieren entre grupos y valorar su posible impacto en los resultados.

Por ultimo, las variables de confusion identificadas, como la edad, el sexo o la
polifarmacia, se recogeran sistematicamente desde la visita basal y se
controlaran en el analisis estadistico mediante regresion logistica multivariante y

apareamiento en el disefo.

Tamaino muestral

El tamafio muestral se estimara empleando el programa Epidat version 4.2. El
calculo se realizara para estimar una proporcion, que en nuestro medio es la
proporcion de pacientes con IVC que experimentan caidas como criterio principal
durante el periodo de seguimiento. Se asumira una incidencia esperada de
caidas del 30% en la cohorte no expuesta y un riesgo relativo minimo
clinicamente relevante de 1,5 (incidencia estimada del 45% en la cohorte
expuesta), con un nivel de confianza del 95% («=0,05) y una potencia estadistica
del 80%.

Con estos parametros y una relacion expuestos:no expuestos de 1:1, se estima
un tamafo muestral de 165 participantes por grupo (330 en total). Sin embargo,
para compensar posibles pérdidas durante el seguimiento dado el caracter
prospectivo del estudio estimadas en 15%, se ajustara el tamafio muestral a

aproximadamente 390 partipantes en total (195 por grupo).

La muestra se distribuira proporcionalmente entre los siete centros de salud
segun su indice de envejecimiento, otorgandose un mayor numero de
participantes a aquellos con mayor proporcion de poblacion envejecida (Anexo
IX). De este modo, la seleccion de participantes se llevara a cabo

consecutivamente para completar el tamafio asignado a cada centro.
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Métodos estadisticos

a) Andlisis descriptivo y bivariante

En primer lugar se realizara un analisis descriptivo de las variables anteriormente
mencionadas. En este contexto, las variables cuantitativas se caracterizaran
mediante la media y desviacion estandar o mediana y rango intercuartilico segun
su distribucidn. Las variables cualitativas, seran descritas a su vez mediante

frecuencias absolutas y porcentajes.

A continuacién se practicara un analisis bivariante para examinar la asociacion
entre cada variable sociodemografica y clinica y la incidencia de caidas,
empleando la prueba Ji-cuadrado y? o la prueba exacta de Fisher en funcién de
las categorias de cada variable cualitativa. La prueba t de Student o la prueba
U de Mann-Whitney, seran utilizadas en el caso de las variables cuantitativas,

segun proceda.

b) Estimacion del efecto principal

La incidencia acumulada de caidas sera calculada como el nimero de nuevos
casos durante el seguimiento dividido entre el total de participantes incluidos al
inicio del estudio.

De este modo, la asociacion entre la presencia de IVC (CEAP C2 o superior) y
la incidencia de caidas se estimara a través del calculo del riesgo relativo (RR)
acompafado de su intervalo de confianza del 95% (IC95%). Asimismo, se
evaluara la asociacion entre los diferentes estadios clinicos CEAP y el grado de
dolor (EVA) con la incidencia de caidas mediante regresion logistica.

c¢) Andlisis multivariante

Para controlar el efecto de posibles variables de confusion, se llevara a cabo un
analisis multivariante mediante regresion logistica. En el modelo se incluiran las
variables que se consideren sustancialmente confusoras o que muestren
asociacion con el resultado en el analisis bivariante (nivel de actividad fisica,
polifarmacia o dolor, entre otras). El nivel de significacion estadistica establecido

sera p <0,05.
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d) Andlisis de subgrupos e interacciones

Complementariamente se emplearan analisis estratificados para determinar
posibles diferencias en la asociaciéon de estudio segun edad, el nivel de
independencia (escala Barthel) e IMC, evaluando posibles interacciones con la

variable de exposicion en los modelos multivariantes.

e) Manejo de los datos perdidos y pérdidas de seguimiento

Si existen datos perdidos, se realizara un analisis de su frecuencia y su patron
de distribucion. En caso de que el porcentaje de datos perdidos sea inferior al
5%, se practicara un analisis por casos completos, incluyendo en cada analisis
exclusivamente a aquellos participantes que dispongan de la informacion
completa para las variables determinadas en el estudio. Si por el contrario, el
porcentaje de datos perdidos es superior, se evaluara su posible influencia en

los resultados.

Las pérdidas de seguimiento se registraran por fecha y motivo, comparando las
caracteristicas basales de los participantes que completen el seguimiento con

los que no.

f) Andlisis de sensibilidad

Con el propésito de evaluar la robustez de los hallazgos, se repetiran los analisis
principales excluyendo participantes con datos incompletos o aquellos
registrados como pérdidas.

Los analisis estadisticos se realizaran con el software IBM SPSS Stadistics
version 25.0 (IBM Corp., Armonk, NY, EE.UU).

APLICABILIDAD Y UTILIDAD DE LOS RESULTADOS

Los hallazgos de este estudio permitiran identificar precozmente a pacientes
mayores con IVC en alto riesgo de caidas, fomentando la implementacién de
intervenciones preventivas especificas que aborden no solo el tratamiento de la
IVC, sino también la movilidad, el fortalecimiento muscular del miembro inferior
y la educacion sanitaria. Complementariamente, estos resultados orientaran a
los profesionales de Atencion Primaria en la priorizacion de pacientes y en la

elaboracion de planes de atencion individualizada, favoreciendo el
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mantenimiento de la autonomia y la calidad de vida del paciente mayor, al

mismo tiempo que se reducen costes para los sistemas sanitarios. Asimismo, los
datos obtenidos podran ser utilizados como referencia para futuros estudios
sobre prevencion de caidas y evaluacion funcional en personas mayores con

enfermedades cronicas de las extremidades inferiores.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Se realizd una busqueda bibliografica en las principales bases de datos
biomédicas: PubMed/MEDLINE, The Cochrane Library, CINAHL y Scopus,
empleando descriptores y palabras clave relacionados con la insuficiencia
venosa cronica, la funcionalidad y las caidas en personas mayores.

Concretamente los términos en inglés MeSH empleados fueron:

= Condicion: “Chronic Venous Insufficiency”, “Venous disease”

= Evento: “Falls”, “Accidental Falls”.

= Poblacion/Ambito: “Aged”, “Elderly”, “Older adults”, “Primary Health
Care.

Los descriptores se combinaron mediante los operadores booleanos AND y OR,
para conformar la cadena de busqueda principal:

(“Chronic venous insufficiency” OR “venous disease”) AND (“accidental Falls” OR
“falls”) AND (“aged” OR “elderly” OR “older adults” OR “primary health care”)

Respecto a los filtros, se incluyeron estudios publicados en los ultimos 5-10 afios,
en inglés y espanol, realizados en poblacion humana mayor de 65 afos.

LIMITACIONES Y FORTALEZAS DEL ESTUDIO

a) Limitaciones

A pesar de las medidas de control implementadas, el disefio observacional
analitico en el que se basa el estudio no permite descartar la existencia de
factores de confusién residuales no medidos que podrian influir en la asociacién

observada.

El autorreporte de caidas supervisado podria verse afectado por dificultades
comunicativas no detectadas en el cribado inicial. Las pérdidas de seguimiento
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a lo largo de 18 meses representan otra limitacion relevante, especialmente
si no siguen un patrén aleatorio entre ambos grupos. Asimismo, la duracién del
seguimiento podria limitar la eficiencia del estudio en contextos de sobrecarga

asistencial.

Finalmente, la procedencia de la muestra de un unico area sanitaria limita la
generalizacion de los resultados a otras poblaciones con caracteristicas
sociodemograficas o asistenciales diferentes.

b) Fortalezas

El disefio de cohortes prospectivo es el mas adecuado para establecer la
secuencia temporal entre la exposicion y el resultado en estudios etiologicos,
reduciendo el riesgo de sesgo de recuerdo. Por otro lado, el apareamiento por
edad y sexo y el ajuste multivariable reducen el efecto de variables de confusion.

El caracter multicéntrico, con centros urbanos y rurales participantes, mejora la

representatividad de la muestra y la validez externa de los hallazgos.

Por ultimo, la combinacion de registros clinicos electronicos, instrumentos
validades y seguimiento estructurado garantiza la calidad y consistencia de los
datos recogidos.

ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

El estudio se realizara siguiendo los principios establecidos en la Declaracion de

Helsinki y la normativa vigente en materia de investigacion biomédica.

Previo a su inicio se solicitara la aprobacion del Comité de Etica de Investigacion
correspondiente (Anexo COIR). Todos los participantes recibiran informacion
precisa y completa sobre los objetivos y el desarrollo del estudio, debiendo firmar

un consentimiento informado antes de su inclusioén (Anexo VII).

La recogida de datos se realizara respetando los principios de confidencialidad
y pseudoanonimizacion, cumpliendo con la Ley Organica 3/2018, del 5 de
diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos

digitales.
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CALENDARIZACION DEL ESTUDIO

El estudio se desarrollara en cuatro fases consecutivas a lo largo de

aproximadamente 30 meses, como se recoge en el cronograma del Anexo X.
Fase 1. Medidas previas al inicio del estudio (meses 1 al 3)

= Busqueda bibliografica previa y conocimiento del marco tedrico actual.

= Elaboracién definitiva del protocolo.

= Solicitud de autorizacion al Comité de Etica de Investigacion.

= Coordinacion con los centros de salud participantes y formacion

profesional.

Fase 2. Reclutamiento y recopilacion de datos basales (meses 4 al 8)

= |dentificacion y seleccion de pacientes elegibles a través de los métodos
establecidos.
* Firma del consentimiento informado.

= Recogida de variables basales.

Fase 3. Seguimiento prospectivo de los participantes (meses 9 al 26)

= Contactos telefénicos a los 6 y 12 meses para autorreporte de caidas y
nivel de dolor.

= Evaluacion presencial final a los 18 meses para determinacion de
funcionalidad fisica e independencia en las actividades basicas de la vida

diaria.
Fase 4. Analisis de datos y elaboracion de resultados (meses 27 al 29-30)

= Depuracién de la base de datos.
= Analisis estadistico.
= Redaccion del manuscrito final.

PERSONAL PARTICIPANTE EN EL ESTUDIO

El equipo investigador estara formado por:

¢ Investigador principal: profesional responsable de la coordinacién general
del estudio, supervision de la recogida y tratamiento de datos, asi como
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del analisis de resultados. Supervisara periodicamente el
cumplimiento del protocolo, el adecuado desarrollo de las distintas fases
del estudio y la calidad de los datos recogidos.

e Investigadores colaboradores (14 profesionales de enfermeria, dos por
centro de salud participante): encargados de la identificacion de
participantes, recogida de datos basales, obtencion del consentimiento
informado y seguimiento clinico establecido. Uno de ellos actuara como
investigador responsable de los participantes de su centro.

e Personal de apoyo con experiencia en metodologia de la investigacion:
responsables de la gestion de la base de datos, los analisis estadisticos

y redaccion del manuscrito.

INSTALACIONES, INSTRUMENTACION Y PRESUPUESTO ESTIMADO

El estudio se realizara en las instalaciones de los centros de salud participantes,
donde se dispondra de consultas equipadas para la valoracion clinica y acceso
a la historia clinica electronica, respetando su privacidad y seguridad. El personal
de apoyo a la investigacion, por otro lado, desarrollara su funcion desde su lugar
de trabajo habitual, sin requerir su presencia fisica en los centros.

Se precisaran recursos materiales y tecnoldgicos fundamentales para la
recogida, gestion y analisis de los datos. A nivel tecnoldgico, sera necesario el
desarrollo de una base de datos digital especifica para el registro estructurado
de los datos (CRD), almacenamiento seguro y posterior analisis de la
informacion recogida con un coste estimado de 800 €, y un mantenimiento
asociado de 300 €. En este sentido, también se prevén gastos asociados a la
adquisicion de una licencia de software estadistico (IBM SPSS Statistics) entorno
a los 1.452€, correspondiente a una suscripcion anual necesaria para el analisis

estadistico una vez finalizada la fase de recogida

En cuanto al equipamiento, se requeriran bascula y tallimetro homologados
(200€) por centro, ordenadores para la gestion de datos (dos equipos) (1.500€)
y dos ecografos portatiles con tecnologia Doppler color de gama media, con un
coste estimado de aproximadamente 6.000€ por equipo. Cada centro dispondra
de los dispositivos durante tres semanas consecutivas, siguiendo un calendario

rotatorio previamente establecido (Anexo Xl). El centro Talavera-Centro actuara
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como centro coordinador de los dispositivos, siendo responsable de su
recogida y de la gestion de su rotacidn perioddica entre los distintos centros.

Asimismo, se consideran gastos de comunicacion para el seguimiento telefénico
de los participantes (200€) y material de oficina e impresion de documentos como
consentimientos, escalas o registros para el autorreporte de caidas (150€).

En relacién con los recursos humanos, la participacion del personal sanitario
como investigadores colaboradores se integrara en su actividad asistencial
habitual, por lo que no supondra costes adicionales. Sin embargo, se requerira
la implantacion de un programa de formacion previa al uso del eco-Doppler por
profesionales especializados con un coste estimado de 500€. Por tanto, las
mediciones se realizaran de acuerdo con procedimientos estandarizados y por

personal entrenado, empleando los mismos instrumentos en todos los centros.

De este modo, el presupuesto total estimado asciende a 18.302€.
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ANEXOS
Anexo |. Clasificacion CEAP.

C Clinica CO0: sin signos visibles ni palpables
C1: telangiectasias o venas reticulares
C2: varices (venas varicosas)
C3: edema
C4: cambios cutaneos sin Ulcera
C5: cambios cutaneos con ulcera cicatrizada
C6: cambios cutaneos con ulcera activa
A: asintomatico
S: sintomatico
E Etiologia Ec: congénita
Ep: primaria
Es: secundaria (postraumatica o postrombotica)
A Anatomia As: venas del sistema superficial
Ad: venas del sistema profundo
Ap: venas perforantes
P Fisiopatologia Pr: reflujo
Po: obstruccion
Pro: reflujo y obstruccion

Fuente: Navas Hergueta ML, Lopez Laguna AN. Insuficiencia venosa cronica. AMF.

2011; 7(9).
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Anexo Il. Registro de caidas para el autorreporte.

Circunstancias Tiempo de ¢Necesito Consecuencias
de la caida permanencia ayuda para de la caida

en el suelo levantarse?

si/NO

¢ Alguna duda o problema? Puede ponerse en contacto con el equipo a través del

siguiente numero: 645 07 98 31
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Anexo llI. Clasificacién de categorizacién del indice de Masa Corporal (IMC) segun
la OMS.

Categoria IMC (kg /m?)
Bajo peso <185
Normopeso 18,5-24,9
Sobrepeso 25,0-29,9
Obesidad grado | 30,0-34,9
Obesidad grado |l 35,0-39,9
Obesidad grado Il >40,0

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Obesity: preventing and managing
the global epidemic. WHO; 2000.

Anexo IV. Escala Visual Analdgica para evaluacion de la intensidad del dolor referido
por el paciente.

0 1 2 3 4 5 6 7 10

Sin dolor Poco dolor Moderado Fuerte Muy fuerte  Insoportable

Fuente: Huskisson EC. Measurement of pain. The Lancet. 1974.
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Anexo V. Short Physical Performance Battery (SPPB) para determinacion de la
funcionalidad fisica.

ftem Puntuacién Descripcion/Criterios
Equilibrio 0-4 Se valoran 3 posiciones:
. = Pie junto (10seg)
. = Semi-tandem (10seg)
[ » = Tandem (10seg)
Calificacion: 0= incapaz de

mantenerse > 10 seg; 1-4 segun
numero de posiciones logradas con

éxitos
Velocidad de la 0-4 Se cronometra el tiempo en
marcha (4 metros) recorrer 4 metros a paso normal:

(4 = >8,7seg=1punto
f' 7 a * 6,2-8,7 seg = 2 puntos
= 4,8-6,2seg =3 puntos
= <44 seg =4 puntos
= Incapaz de completar la
distancia = 0 puntos

Fuerza de miembros 0-4 Se cronometran 5 repeticiones
inferiores (levantarse desde silla sin usar brazos:
de una silla 5 veces)

= >16,7 seg =1 punto
. = 13,7 -16,6 seg = 2 puntos
1Ir = 11,2 - 13,6 seg = 3 puntos
= < 11,1 seg =4 puntos

= |ncapaz = 0 puntos

Interpretacion total: Suma de la puntuacion obtenida en cada item

0-1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Mayor  limitacion Reducido rendimiento fisico. Mejor rendimiento
funcional. fisico.
Probabilidad de recuperacion alta.
Baja probabilidad . _ _ Buena calidad de
de recuperacion y Calidad de vida y mortalidad vida.
de mejora. relacionadas a la mejora del
rendimiento fisico. Baja mortalidad.
Alta mortalidad.

Fuente: Guralnik JM, Simonsick EM, Ferrucci L, et al. A short physical performance battery
assessing lower extremity function: association with self- reported disability and prediction
of mortality and nursing home admission. J Gerontol. 1994; 49(2): 85-94. 30
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Anexo VI. indice de Barthel para valoracién de la independencia en las

actividades basicas de la vida diaria.

item Puntuacion
Alimentacion 0,5, 10
Bafio 0,5
Vestirse 0,5, 10
Aseo personal 0,5

Uso del WC 0,5,10
Traslado camal/silla 0,5,10
Deambulacion 0,5, 10,15
Subir escaleras 0,5,10
Continencia urinaria 0,5
Continencia fecal 0,5

Descripcion
0= dependencia total
5= ayuda parcial
10= independiente
0= dependiente
5= independiente
0= dependiente
5= ayuda parcial
10= independiente
0= dependiente
5= independiente
0= dependiente
5= ayuda parcial
10= independiente
0= dependiente
5= ayuda parcial
10= independiente
0= inmovil
5= silla de ruedas
10= ayuda parcial
15= independiente
0= dependiente
5= ayuda parcial
10= independiente
0= incontinencia
5= continente
0= incontinencia

5= continente

Fuente: Mahoney FI, Barthel DW. Functional Evaluation: The Barthel Index. Md State

Med J. 1965;14: 61-65.
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Anexo VII. Hoja de Informacion al participante y Consentimiento informado

Titulo del proyecto: La Insuficiencia venosa cronica en miembros inferiores como factor

de riesgo de caidas en personas mayores de 65 afos: protocolo de un estudio de

cohortes prospectivo multicéntrico.

Investigador principal: Elisabeth Sanchez del Rio.

Centros participantes: Centros de salud Talavera-Centro, Talavera- La Estacién, Belvis

de la Jara, Los Navalmorales, Oropesa, El Puente del Arzobispo, y Velada.
1. INTRODUCCION

Estimado lector se le invita a participar en un estudio de investigacion disefiado para
conocer la relacién existente entre la presencia de insuficiencia venosa, una enfermedad
cronica relacionada con malfuncionalmiento de las venas de las piernas asociada a
inflamacién, dolor y cambios vasculares, y el sufrimiento de caidas en personas

mayores de 65 afios.
Su participacion es completamente voluntaria.
2. OBJETIVO DE LA INVESTIGACION

El objetivo de este estudio se centra en evaluar si la presencia de signos de insuficiencia
venosa en miembros inferiores se asocia con un mayor riesgo de experimentar caidas

durante un periodo de seguimiento de 18 meses.
3. PROCEDIMIENTO

Si acepta participar, el personal de enfermeria de su centro de salud le realizara una
valoracion inicial, donde se recogeran datos clinicos y funcionales mediante escalas

validadas de caracter no invasivo.

Posteriormente, se realizara un seguimiento durante 18 meses estructurado de la

siguiente forma:

- Contacto telefénico a los 6 meses de iniciar el seguimiento.
- Contacto telefonico a los 12 meses.

- Evaluacion final presencial en su centro de salud a los 18 meses.

Durante estos contactos telefonicos se le pedira que reporte si ha experimentado alguna

caida o no y determine su grado de dolor en las piernas del 1 al 10.
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En la visita final, se repetira un test realizado en la primera visita que nos permitira
comprobar si su movilidad se ha mantenido estable o ha empeorado durante este

tiempo.
4. RIESGOS

La participacién en el estudio no implica riesgos relevantes para su salud. Las posibles
molestias se limitan al tiempo dedicado a responder a las preguntas durante las

evaluaciones.
5. BENEFICIOS

No se esperan beneficios directos para usted. Sin embargo, su participacién contribuira
fundamentalmente a mejorar el conocimiento sobre este problema y podra ayudar a

mejorar la atencion a otros pacientes en el futuro.
6. CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS

Los datos recogidos seran tratados de forma confidencial y se utilizaran tnicamente con
fines de investigacion. Su identidad sera protegida mediante la asignaciéon de un codigo

que garantizara el anonimato.

El tratamiento de los datos se realizara conforme al Reglamento General de Proteccion
de Datos (RGPD).

7. PARTICIPACION VOLUNTARIA

Como se le ha comentado previamente, su participacion es totalmente voluntaria y
puede retirarse del estudio en cualquier momento sin que ello afecte a la atencién

sanitaria que recibe habitualmente.
8. CONTACTO

Si tiene alguna duda sobre el estudio, puede ponerse en contacto con el investigador

responsable por contacto telefénico al 645 07 98 31.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
YO, D D . e ,
Afirmo que:

- He LEIDO y COMPRENDIDO la hoja de informacién que se me ha
entregado.

- He podido hacer preguntas sobre el estudio y han sido respondidas
satisfactoriamente.

- He recibido informacion suficiente sobre el estudio.

- Comprendo que mi participacién es VOLUNTARIA.

Por todo ello, ACEPTO participar en el estudio.

Firma del participante: ...
DN|pr————— | e Fecha: ...
Firma del investigador ....... ...
DN o Fecha: ...
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Anexo VIII. Procedimiento del estudio

Pacientes = 65 afios atendidos en
los centros de salud del area
integrada de Talavera de la
Reina, Castilla-La Mancha

Aplicacion de criterios de
inclusion y exclusion

Firma de consentimiento y
recogida de variables basales en
consulta

* Presencia de IVC C2 o superior.

* Variables clinicas y
sociodemograficas

Seguimiento prospectivo de 18
meses

Contacto telefonico @

( 6 meses)
* Autorreporte de caidas y dolor

*Incidencia de caidas

*Comparacion entre
grupos (RR)

Cohorte expuesta
IVC C2 o superior en

Poblacion
fuente

Evaluacion
de
elegibilidad

Participantes
incluidos en el
estudio

(n=390)

Evaluacion
basal

Clasificacion
segun
exposicion al

inicio del estudio

miembros inferiores

(n=195)

sin IVC

(n=195)

Cohorte no expuesta

UNIVERSITAS
Miguel Herndndex

Contacto telefonico @

(12 meses)
* Autorreporte de caidas y dolor

Analisis de

datos

Evaluacion final presencial
(18 meses) ®

* SPPB y Barthel n

Analisis de
pérdidas

OBJETIVO: evaluar la asociacion entre la presencia de IVC (CEAP C2 o
superior) en miembros inferiores al inicio del estudio y el sufrimiento de caidas.
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al indice medio de envejecimiento.

Centro

Talavera-
Centro

Talavera-La
Estacion

Belvis de la
Jara

Los
Navalmorales

Oropesa

Puente del
Arzobispo

Velada

Fuente: Servicio de Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM).

indice medio

de
envejecimiento
140

135

315

280

250

270

205

%ponderacion

8,8%

8,5%

19,7%

17,5%

15,7%

16,9%

12,8%

Anexo IX. Distribucién del tamafio muestral estratificado por centro de acuerdo
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68

61
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ANEXO X. Cronograma de organizacion del estudio.

* Noviembre 2026

Medidas previas al inicio del estudio
Noviembre 2026 - Enero 2027

Reclutamiento y recopilacién de datos basales
Febrero 2027 - Junio 2027

Seguimiento prospectivo de los participantes
Julio 2027 - Enero 2029
Contacto telefénico 1 (6 MESES). Enero 2028
Contacto telefénico 2 (12 MESES). Julio 2028
Visita final presencial (18 MESES). Enero 2029

)
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Analisis de datos y elaboracién de resultados
Febrero 2029 - Abril 2029

Anexo Xl. Calendario rotatorio de distribucion de ordenadores para la gestion de
datos y ecografos portatiles con tecnologia Doppler por centro.

Centro

Talavera-Centro
Talavera-La Estacion
Belvis de la Jara

Los Navalmorales
Oropesa

Puente del Arzobispo

Velada

Periodo establecido de recogida de
datos basales

01/02/2027-19/02/2027
22/02/2027-12/03/2027
15/03/2027-02/04/2027
05/04/2027-23/04/2027
26/04/2027-14/05/2027
17/05/2027- 04/06/2027
07/04/2027- 25/06/2027
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