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RESUMEN

Introduccioén: La fragilidad es un sindrome multidimensional que incrementa el
riesgo de eventos adversos como caidas, hospitalizacion y deterioro funcional. Su
prevalencia es variable, pero significativa incluso en poblacién aparentemente
independiente, y se relaciona con factores como edad, comorbilidad, polimedicacién
y dependencia funcional. La Atenciéon Primaria constituye un entorno clave para su
deteccion precoz mediante una valoracion integral. En este contexto, la enfermeria
desempefia un papel fundamental en la identificacion y abordaje de la fragilidad. Su
deteccion temprana permite implementar intervenciones preventivas que mejoran la
calidad de vida y optimizan los recursos sanitarios.

Objetivo: Estimar la prevalencia de fragilidad en las personas mayores de 65 afos
adscritas a una consulta de enfermeria de un centro de salud de Cieza (Murcia)
durante el afio 2026.

Método: Se llevara a cabo un estudio descriptivo, observacional y transversal entre
la poblacion mayor de 65 afios perteneciente al Centro de Salud de Cieza, en el
Area de Salud IX de la Regién de Murcia. Se determinara la prevalencia de la
fragilidad siguiendo los criterios de la Escala FRAIL y el indice VIG-Fragil, realizando
ademas un analisis descriptivo de las variables sociodemograficas, clinicas y
sociales relacionadas con dicho estado.

Palabras clave: Fragilidad, personas mayores, prevalencia, cribado, atencion

primaria.
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ABSTRACT

Introduction: Frailty is a multidimensional syndrome that increases the risk of
adverse events such as falls, hospitalisation and functional decline. Its prevalence
varies, but is significant even in apparently independent populations, and is
associated with factors such as age, comorbidity, polypharmacy and functional
dependence. Primary care is a key setting for its early detection through a
comprehensive assessment. In this context, nursing plays a fundamental role in
identifying and addressing frailty. Its early detection allows for the implementation of
preventive interventions that improve quality of life and optimise healthcare
resources.

Objetive: To estimate the prevalence of frailty among people aged 65 and over
registered with a nursing practice at a health centre in Cieza (Murcia) in 2026.
Methods: A descriptive, observational, cross-sectional study will be conducted
among the population aged 65 and over registered at the Cieza Health Centre, in
Health Area IX of the Region of Murcia. The prevalence of frailty will be determined
using the criteria of the FRAIL Scale and the VIG-Fragil Index, and a descriptive
analysis will also be carried out of the sociodemographic, clinical and social variables
associated with this condition.

Keywords: Frailty, Aged, Prevalence, Screening, Primary health care
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Resumen y pregunta de investigacion.

Este estudio nace de la necesidad de conocer cuantos de nuestros mayores
en Cieza estan realmente en una situacién de fragilidad. Durante enero,
febrero, marzo y abril de 2026, evaluaré a 70 personas mayores de 65 afos
en la consulta de enfermeria, utilizando herramientas clave como el VIG-
Fragil y la Escala FRAIL. El objetivo seria ver como influyen factores como la
soledad, el deterioro cognitivo o el exceso de medicacion en su estado
funcional. Con estos datos, no solo busco una cifra de prevalencia, sino
proponer soluciones preventivas que se puedan aplicar mafiana mismo en el
centro para evitar que estos pacientes acaben perdiendo su autonomia. Es,
en definitiva, una apuesta por cuidar mejor a nuestros mayores basandonos

en la realidad de nuestro municipio, en este caso, Cieza.

Pregunta de investigacion: ;Cual es la prevalencia de fragilidad en
personas mayores de 65 afios atendidas en una consulta de enfermeria de
Atencion Primaria y qué variables sociodemograficas, clinicas y funcionales

se asocian con su presencia?

La pregunta se estructura siguiendo el formato PICO de la siguiente manera:

P (poblacion): Personas mayores de 65 afios adscritas al centro de salud de
Cieza

| (intervencion/exposicién): Cribado de fragilidad mediante la aplicaciéon de las
escalas FRAIL e indice de Valoracion Integral de la Fragilidad (VIG-Fragil).

C (comparacion): Comparacion entre sujetos identificados como fragiles
frente a sujetos con ausencia de criterios de fragilidad.

O (outcome/resultado): Prevalencia de fragilidad e identificacién de factores

asociados.
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1. INTRODUCCION

1.1. Antecedentes

El envejecimiento poblacional es uno de los mayores desafios sociosanitarios de las
ultimas décadas, principalmente en los paises desarrollados. Debido a los avances
en el contexto de la medicina y las condiciones de vida que tenemos actualmente, la
esperanza de vida de las personas ha aumentado de manera significativa. Es por
ello por lo que nos enfrentamos ante un reto: lograr que dichos afos se vivan con
toda la autonomia y la calidad que sean posibles. En Espafa se estima que el
porcentaje de poblacibn mayor de 65 afos superara el 25% en las préximas
décadas. Este fenOmeno se asocia con una mayor prevalencia de enfermedades
cronicas, dependencia funcional, deterioro clinico y mayor demanda de los recursos

sanitarios y sociales.’

En este marco, se encuentra la fragilidad como concepto de gran relevancia clinico-
epidemioldgica. La fragilidad se define como el estado de disminucion de la reserva
fisiolégica y de la capacidad para responder a los factores estresantes, lo que se
asocia con una mayor vulnerabilidad para experimentar eventos adversos de salud,
hospitalizaciones, caidas, discapacidad y mortalidad, debido a que es fruto de una

interaccion compleja entre factores bioldgicos, psicolégicos y sociales.?

A lo largo de la historia, la fragilidad se entendia bajo el “Fenotipo de Fried” (2001),
el cual se centraba en cinco aspectos fisicos tales como la debilidad muscular, la
pérdida del peso involuntaria, baja energia, baja actividad fisica y la lentitud de la
marcha.® Segun este modelo, se considera fragil a quien cumple tres o mas

criterios.

Por otro lado, hemos evolucionado hacia un modelo de acumulacién de déficits de
Rockwood, el cual interpreta dicha fragilidad de manera mucho mas holistica, como
la suma de los problemas clinicos, cognitivos, funcionales y sociales, permitiendo
entender de esta manera que no se es 0 no se es fragil, sino que es un continuo

desde estar sano hasta la fragilidad avanzada, siendo una caracteristica que si
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intervenimos a tiempo puede tener reversibilidad.* Para comprender mejor las

diferencias entre ambos modelos, se presenta la siguiente comparativa.

Tabla 1. Comparativa entre los modelos de Fried et al. (2001) y Rockwood et.al (2005).

Caracteristica

Modelo de Fenotipo Fisico
(Fried)

Modelo de Acumulacion de Déficits
(Rockwood)

En.foc.we Bioldgico y fisiologico. Multidimensional y holistico.
principal
> ’cnt_erlos espemﬂcgs: . indice de Fragilidad basado en la suma
pérdida de peso, fatiga, baja , .
Componentes . . de sintomas, signos, enfermedades y
actividad, lentitud de marcha discapacidades
y debilidad. P '
Con§|dera a fr?glhdad como Considera la fragilidad como un estado
Naturaleza un sindrome clinico . .
- continuo de vulnerabilidad.
predefinido.
Ideal para el cribado rapido
Utilidad en poblacién que aun no Excelente para la valoracién integral en
clinica presenta discapacidad pacientes complejos y pluripatoldgicos.
evidente.
e s - indice cuantitativo: Proporcion de
Clasificacion categorica: g
Resultado . . déficits presentes sobre el total
Robusto, Pre-fragil o Fragil.
evaluado.
. Busca diferenciar el . . -
Vision de la C Relaciona la acumulacién de dafios con
envejecimiento normal de la e
edad la edad bioldgica.

fragilidad.

A la vista de esta comparativa, nuestro estudio se alinea con el modelo de

Rockwood al emplear el indice VIG-Fragil.
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Esta visiéon multidimensional, nos es bastante util en la practica enfermera, ya que
podemos evaluar el nivel de fragilidad de manera continua, reflejando de mejor
manera la complejidad real del paciente que acude a las consultas de Atencion
Primaria. En Espana, la prevalencia de la fragilidad es notable, si bien es cierto que
depende de la zona geografica y del método de medicién. Algunos estudios, como
en un centro de salud de La Corufa, han indicado que en mayores de 70 anos su
prevalencia es variable desde el 16,7% al 36,8%, elevandose de manera

exponencial a partir de los 80 afios y afectando mas al sexo femenino. ©

Por otro lado, no podriamos entender la fragilidad sin prestar atencion tanto a la
fragilidad cognitiva, definiéendose como la presencia de deterioro cognitivo leve,
asociada a la fragilidad fisica, como a la social, siendo esta un factor determinante
ya que el aislamiento, la falta de recursos econémicos o la soledad no deseada
puede acelerar el empeoramiento fisico. El anciano fragil tiene hasta 3 veces mas
probabilidades de sufrir caidas. Es por ello por lo que, la Valoracién Integral
Geriatrica (VIG) es una herramienta de eleccion, puesto que nos permite explorar

cada una de estas esferas. ’

Estudios recientes en el ambito de la Atencion Primaria se han centrado en la
comprensiéon de los factores asociados a la fragilidad en la poblacion anciana. Una
investigacion llevada a cabo en 128 centros de Atencion Primaria en Espafa, que
incluyé a mas de 2400 pacientes mayores de 65 afos, examino la correlacion entre
la fragilidad y el consumo de farmacos. Para la evaluacion de la fragilidad, se
empled el test Timed Up and Go. Los resultados obtenidos revelaron una asociacién
entre el estado de fragilidad y diversas variables clinicas, sugiriendo que la
polimedicacion podria ser un factor influyente en la fragilidad.® Si bien herramientas
como el test Timed Up and Go se utilizan primordialmente para la valoracion del
riesgo de caidas o la movilidad, también demuestran una conexion con otros
parametros clinicos relevantes. Este hallazgo subraya que la fragilidad constituye un
problema multifactorial que requiere una consideracion integral de diferentes

elementos durante su evaluacion.

Ademas de ello, cabe mencionar que el impacto de la pandemia por COVID-19 no
ha sido pequefo. Estudios recientes han puesto de manifiesto que el confinamiento

y la disminucién de actividad, ha acelerado los procesos de fragilidad y sarcopenia
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(afeccion caracterizada por pérdida de masa muscular y su fuerza), lo que se esta

empezando a detectar ahora en las consultas de Atencién Primaria.®

La enfermera de familia y comunitaria se sitia en una posicion privilegiada para el
cribado de este sindrome, ya que tiene acceso directo al entorno del paciente,
permitiendo una deteccidon precoz que pasaria desapercibida en una atencion
hospitalaria. La consulta programada del paciente cronico no debe reducirse a tomar
la tensién arterial, la glucemia, saturacion y peso, sino que debe ser una consulta de
prevencion de dependencia. Se usan escalas validadas tales como el indice VIG-
Fragil o el test FRAIL, promoviendo a su vez la educacion para la salud en cuanto a
nutricion, entrenamiento de fuerza, revision de medicaciéon y usar los recursos
sociales en el caso de que fuera necesario. La deteccion de la fragilidad es una
labor que define la identidad de la enfermeria comunitaria, desempefando el papel

de gestora de cuidados y nexo de union entre el paciente y el sistema sanitario. °

Todo ello, puesto de manifiesto por estos resultados, sugiere que incluso en
poblacién aparentemente funcional hay proporciones significativas de fragilidad v,
por lo tanto, justifica sin lugar a duda que su evaluacion esté incorporada de forma

estructurada en la practica diaria de Atencion Primaria.

La fragilidad no solo afecta a las personas de forma individual, sino que también
tiene un impacto en la salud publica en general. Se ha visto que las personas con
fragilidad utilizan mas servicios de salud, tienen mas probabilidades de ser
hospitalizadas y tienen una peor calidad de vida." Esto significa que encontrar y
tratar la fragilidad de manera efectiva en la atencion primaria no solo mejora la salud
de las personas, sino que también ayuda a planificar mejor los recursos de salud y a

reducir los costos de cuidar a las personas mayores.

En la literatura cientifica reciente, hay un consenso claro: la Atencién Primaria es el
lugar perfecto para darnos cuenta a tiempo de la fragilidad. ¢ Por qué? Porque es el
primer sitio al que acudimos, nos da una atencion continua y permite que se
integren todas las evaluaciones importantes —las funcionales, las clinicas y las

sociales— en un mismo espacio.

Detectar esto a tiempo e intervenir justo cuando se necesita puede significar una

gran diferencia en la calidad de vida de las personas que viven con fragilidad.

10
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1.2. Justificacion

En la practica diaria en Atencion Primaria es frecuente atender a personas mayores
con multiples problemas de salud, cierto grado de dependencia o situaciones de
vulnerabilidad que, en muchas ocasiones, no estan claramente identificadas como
fragilidad. Sin embargo, esta situacién puede tener un impacto importante en su
evolucion, aumentando el riesgo de caidas, deterioro funcional o ingresos

hospitalarios.

Desde la consulta de enfermeria, al realizar un seguimiento continuo de estos
pacientes, tenemos una oportunidad de oro para detectar la fragilidad de forma
temprana y actuar antes de que las complicaciones se agraven. No obstante, es un
hecho que esta valoracion no siempre se lleva a cabo de manera sistematica, ya
que a pesar de la evidencia cientifica que tenemos, existe una brecha asistencial en
la implementacion sistematica de protocolos de deteccién de fragilidad en las
consultas de enfermeria, a menudo por la presiéon asistencial o por no contar con
herramientas agiles integradas en las historias clinicas, o que deja un vacio en la

prevencion primaria que este estudio pretende abordar.

Por esta razon, nace el interés por realizar este estudio en un centro de salud.
Queremos cuantificar la magnitud del problema en una poblacion local. Conocer
cuantos de nuestros pacientes son fragiles y qué factores detonan ese estado.
Contar con esta informacién es vital para poder orientar mejor nuestros cuidados,
saber donde priorizar las intervenciones y, en definitiva, ofrecer una atencion mas

efectiva y adaptada a las personas mayores.

Este trabajo busca, por lo tanto, traer la evidencia cientifica a pie de consulta, desde
una vision enfermera y profundamente centrada en el cuidado de la persona,
contribuyendo a una atencion que sea mas preventiva y que se adapte de verdad a
las necesidades unicas de cada paciente. Ante la necesidad de trasformar la teoria
en estrategias de cuidado real para nuestros pacientes, se plantea el presente

estudio bajo los siguientes objetivos.

11
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

2.1. General

Estimar la prevalencia de fragilidad en las personas mayores de 65
anos adscritas a una consulta de enfermeria de un centro de salud de

Cieza (Murcia) durante el afio 2026.

2.2. Especificos

Determinar cuales son los factores mas prevalentes asociados a la

fragilidad.

Identificar el perfil sociodemografico y clinico de la poblacion del
estudio (edad, sexo, presencia de enfermedades cronicas y nivel de

polimedicacion).

Valorar el estado funcional y nutricional de los participantes mediante
escalas validadas (Barthel, Lawton y Brody, MNA-SF).

Analizar la asociacion entre la fragilidad y los factores de riesgo
identificados.

Disefar una propuesta de intervencion y cuidados de enfermeria
basadas en los hallazgos del estudio y en la evidencia cientifica actual

para la prevencién de la fragilidad.

DISENO, MATERIAL Y METODOS

3.1. Diseio del estudio

Este proyecto de investigacion se plantea como un estudio observacional,

transversal, siendo un estudio de prevalencia el cual nos permitira identificar

la frecuencia de fragilidad en la poblacion mayor de 65 afnos que acuda y sea

atendida en una consulta programada de enfermeria.

3.2. Poblaciéon diana y poblacién a estudio

El estudio se llevara a cabo en el Centro de Salud Cieza Oeste, de la

localidad de Cieza, perteneciente al area IX, Area Alta del Segura, de la

12
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Comunidad de la Regién de Murcia. La poblacion total adscrita a dicho centro
de salud es de 18335, de los cuales 3500 son mayores de 65 afos. La
poblacién a estudio seran aquellos pacientes mayores de 65 afnos adscritos a
un cupo de enfermeria (400), que acudan a la consulta programada de
cronicos durante el periodo de la recogida de datos y que cumplan con los

criterios de inclusidn que se relatan a continuacion.
3.3. Criterios de inclusién y exclusion

Como criterios de inclusidon para participar en nuestro estudio se

estableceran:

- Personas mayores de 65 afios adscritas al centro de salud, tanto
aquellas que acudan a consulta de enfermeria, como a los que no
pueden acudir al centro que estén incluidas en el programa, realizando
la atencién a domicilio.

- Que den su consentimiento informado.

- Que tengan capacidad para comprender y responder a las preguntas

de las escalas.
Los criterios de exclusion seran los siguientes:

- Aquellas personas que tengan un deterioro cognitivo severo el cual
impida la comprensidn y la respuesta a las escalas de valoracion. Para
la evaluacién de este criterio se consultara en la historia clinica
electronica del paciente a través de OMI-AP en busca de los
diagndsticos previos. En caso de duda, se utilizara el cuestionario de
Pfeiffer (Short Portable Mental Status Questionnaire), el cual detecta el
deterioro cognitivo en personas mayores de 65 afos, evaluando
memoria, orientacion, informacion cotidiana y capacidad matematica.
Son 10 preguntas y esta validado en Espafia. Se establecera como
punto de corte (cut-off) una puntuacién mayor o igual a 8 errores, lo

que indicaria un deterioro cognitivo severo.

- Negativa a participar en el proyecto tras leer el consentimiento

informado.

13
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- Pacientes en situacién de cuidados paliativos o enfermedad terminal,
ya que su situacion funcional no sera representativa de la fragilidad
comunitaria.

- Situacién de ingreso hospitalario o institucionalizacion permanente en

el momento de la recogida de datos. Se verificara en OMI-AP.
3.4. Calculo del tamaiio de la muestra

Para este proyecto de investigacion, se ha realizado el calculo del tamano de
la muestra mediante el software EPIDAT 3.1 (Médulo de Muestreo para la
estimacion de proporciones). Los parametros introducidos, basados en la

poblacién diana y la literatura cientifica previa, son:

- Poblacion diana (N): esta constituida por el total de personas mayores de 65
afos adscritas al cupo de una consulta de enfermeria donde se realiza la
investigacion, en el Centro de Salud de Cieza. Esta poblacién diana

comprende un total de 400 sujetos.

- Tamafio muestral (n): tras el calculo estadistico la muestra final es de 70

sujetos.

- Proporcion esperada (p): 20 % (0,20). Este valor se ha seleccionado debido
a que es la referencia de la prevalencia media de fragilidad en la poblacién

espafnola descrita en estudios de Atencién Primaria.
- Nivel de confianza: 95% (error alfa de 0,05).
- Precision absoluta: 9%.

Tras la ejecucion del programa, el tamafio de muestra necesario es de 59
sujetos. Para garantizar la potencia estadistica ante posibles imprevistos
tales como datos incompletos o abandonos, se ha aplicado la formula de
compensaciéon de pérdidas recomendada, N= n . [1/ (1-e) ], donde e
representa una proporcion de pérdidas esperadas del 15% (0.15). Aplicando
el calculo: N=59/ (1-0,15) = 69,41. Tras este ajuste el tamafio muestral final

se establece en 70 pacientes.

3.5. Método de muestreo

14
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Para la seleccidon de la muestra se veran los listados oficiales de la poblacion
del estudio a través de la herramienta institucional SIAP (Sistema de
Informacién de Atencién Primaria), el cual contiene informacién sobre la
poblaciéon que tiene asignado cada profesional de Atenciéon Primaria, los
recursos disponibles y la actividad asistencial llevada a cabo. En base a estos
listados se empleara un muestreo no probabilistico de casos consecutivos. El
muestreo se ejecutara de forma correlativa y cronoldgica, se mantendra de

forma ininterrumpida hasta alcanzar nuestro tamafo muestral de 70 sujetos.
3.6. Método de recogida de datos

La captacién de los pacientes se llevara a cabo durante la consulta
programada de enfermeria, mediante una valoracién unica. Diariamente se
revisara la agenda de la consulta programada de cronicos para identificar a
los pacientes que cumplen el criterio de edad (mayor e igual a 65 anos).
Durante la consulta se informara al paciente sobre el estudio que estamos
realizando y aquellos que cumplan con los criterios de inclusion y no
presenten de exclusion (verificados mediante la historia clinica en OMI-AP y
si fuera necesario el test de Pfeiffer), seran invitados a participar. Tras la
lectura y firma del consentimiento informado, el paciente sera incluido de
forma correlativa en el estudio hasta alcanzar el tamafno muestral de 70

sujetos determinad en el calculo estadistico previo.

Se usara una entrevista directa con el paciente y una revisién de la historia
clinica en el programa de Atencion Primaria de la Region de Murcia, siendo

en este caso OMI-AP.

Para la valoracién de las variables, las cuales trataremos en el siguiente
punto, se emplearan escalas e instrumentos que estan validadas en el campo

de la Atencion Primaria:

- indice de Barthel para la valoracion de las actividades basicas de la
vida diaria.
- Escala de Lawton y Brody para la valoracion de las actividades

instrumentales.

15



n
UNIVERSITAS M

- | B

- indice Vig-Fragil, el cual es una herramienta que mide la fragilidad en
personas mayores. Utiliza un enfoque multidimensional, basado en la
Valoracion Integral Geriatrica (VIG), para cuantificar este estado
mediante la acumulacion de déficits. Esto permite clasificar el riesgo
en diferentes niveles: No Fragil, Leve, Moderado y Avanzado.

- Escala FRAIL para valorar la presencia o ausencia de fragilidad.
3.7. Variables
3.7.1. Variable dependiente: Fragilidad.

Se define la fragilidad como un sindrome médico caracterizado por una
disminuciéon de la reserva fisiolégica y una mayor vulnerabilidad ante
estresores, resultado del declive acumulado en multiples sistemas fisioldgicos
4. Es una variable cuantitativa discreta (puntuacién del indice) y cualitativa
ordinal (por niveles). Para su medicion se usaran dos instrumentos que son

complementarios entre si, la escala FRAIL y vig Fragil.

e indice VIG-Fragil: esta basado en la Valoracion Integral Geriatrica, consta
de 25 indicadores que evaluan diversas areas. El resultado es un indice

continuo entre 0 y 1. Se categorizaran a los pacientes en:
- No fragil: < 0.20

- Fragilidad leve: 0.20-0.35

- Fragilidad moderada: 0.36-0.50

- Fragilidad avanzada: > 0.50

e Escala FRAIL: consta de 5 items (fatiga, resistencia, deambulacion,

comorbilidad y pérdida de peso). Se categorizara a los pacientes en:
- Robusto: 0 puntos
- Pre-fragil: 1-2 puntos

-Fragil: mayor o igual a 3 puntos.
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3.7.2. Variables independientes.
Las que son contempladas en el estudio son las siguientes:
e Sociodemograficas:

- Sexo/Género: cualitativa dicotémica (hombre/mujer).

- Edad: cuantitativa continua (afios cumplidos).

- [Estado civil: cualitativa nominal (soltero/a, casado/a, viudo/a,
divorciado/a).

- Convivencia: cualitativa dicotémica (vive solo/vive acompanado).

- Nivel educativo: cualitativa ordinal (sin estudios, estudios primarios,

secundarios/medios, universitarios).
e Clinicas y funcionales:

- Estado nutricional del paciente. Cuantitativa y cualitativa ordinal. Para
esta variable usaremos la escala MNA-SF (Mini Nutricional

Assessment- Short Form). Se clasificara en:

= Estado nutricional normal: 12-14 puntos.
= Riesgo de malnutricion: 8-11 puntos.

= Malnutricion: 0-7 puntos.

- Comorbilidad con otras enfermedades: cuantitativa discreta. Numero
de enfermedades cronicas que tengan diagnosticadas los pacientes,
las cuales estaran presentes en su historia clinica. (OMI-AP).

- Polimedicacion: cualitativa dicotdmica. Consumo de 5 o mas farmacos
alavez.

- Deterioro funcional instrumental: cuantitativa y cualitativa, evaluada
mediante la escala Lawton y Brody. Mide el grado de independencia
para realizar las actividades instrumentales de la vida diaria (0-8

puntos).
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- Deterioro funcional basico: evaluado mediante el indice de Barthel,
gold standard para la independencia funcional, que mide la
dependencia para actividades basicas de la vida diaria (comer,
lavarse, aseo personal, vestirse, intestino, vejiga, uso del wc, traslado,

deambulacion, escaleras).
= 100 puntos: independiente.
= 60 o mas: dependencia leve.
= 40-55 0 59: dependencia moderada.
= 20-35 0 39: dependencia grave/severa.
= <20 puntos: dependencia total.

- Estado cognitivo: variable cualitativa ordinal, lo valoraremos segun el

cuestionario de Pfeiffer. Clasifica el deterioro cognitivo en:
= Normal: 0-2 errores

= Deterioro mental leve-moderado: 3-7 errores

= Deterioro mental severo: 8-10 errores

- Riesgo social: variable cualitativa ordinal. Se seguira la escala de Gijon la

cual clasifica dicho riesgo de la siguiente manera:
= Normal o bajo: < 10 puntos
= |ntermedio: 10-15 puntos

= Elevado o problema social menos o igual a 16

Tabla 2. Variables estudiadas en este proyecto.

Variable Definicion Tipo de Definicion o Instrumento
Conceptual Variable
Edad Tiempo Cuantitativa Anos cumplidos
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transcurrido continua
desde el
nacimiento
hasta la
entrevista.
Condicion Cualitativa
Sexo biolégica del . (1) Hombre / (2) Mujer.
s dicotdmica
individuo.
Situacién de
Estado Civil convivencia Cualltgtlva (1)$oltero/a, (2)lcasa.do/a, (3)
legal o de nominal viudo/a, (4) divorciado/a.
hecho.
(Grado de o (1)Sin estudios, (2)Primarios,
. . instruccion Cualitativa .
Nivel Educativo . . (3) Secundarios,
académica ordinal . o
Universitarios.
alcanzado.
Grado de Test de Pfeiffer: (1) Normal
preservacion de T (0-2 errores), (2) Deterioro
. . Cualitativa
Estado Cognitivo las funciones ordinal leve-moderado (3-7 errores),
intelectuales y (3) Deterioro severo (8-10
memoria. errores).
S|tuaC|o.n. de Escala de Gijon: (1)Riesgo
vulnerabilidad . .
s social bajo/normal (<10 pts),
. . por factores Cualitativa ) . .
Riesgo Social i . (2) Riesgo intermedio (10-15
familiares, ordinal .
- pts), (3)Problema social
economicos o (mayor o igual a 16 pts)
de vivienda. y |
Equilibrio entre - MNA-SF: (1)Normal (12-14),
Estado laingestay las Cualitativa .
. . . (2) Riesgo (8-11),
Nutricional necesidades de ordinal -
. (3)Malnutricion (0-7).
nutrientes.
Presencia de Cuantitativa Numero de patologias
Comorbilidad dos o mas . cronicas registradas en OMI-
discreta
trastornos AP.
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cronicos en el
individuo.
Uso simultaneo o - .
. Sy e Cualitativa Consumo cronico de igual a
Polimedicacién de multiples . . .
. dicotomica mas de 5 farmacos
farmacos.
Capacidad para
realizar
Capacidad actividades Cualitativa Puntuacion Escala de Lawton
Funcional (AIVD) | instrumentales ordinal y Brody (0-8 puntos).
de la vida
diaria.
Capacidad para
Capat_:ldad rggllzar Cuantitativa Puntuacion indice de Barthel
Funcional actividades discreta (0-100 puntos)
(ABVD) basicas de la P '
vida diaria.

4. ESTRATEGIA ANALISIS ESTADISTICO

Para el registro de los valores obtenidos se disefiara una base de datos en el
programa de Excel, situando a los participantes del estudio en filas y las
variables en las columnas. Para garantizar el anonimato de los pacientes y su
proteccion de datos, no usaremos sus nombres y apellidos, sino que
usaremos un codigo alfanumerico segun su orden de inclusion en el estudio.
Una vez completada la informacion, los datos obtenidos se exportaran al

software IBM SPSS v.24 para su analisis.
4.1. Analisis descriptivo

Realizaremos una descripcion detallada de la muestra de 70 pacientes:
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- Variables cuantitativas: se calculara la media, la desviacion tipica, valores
minimos y maximos. En caso de que haya distribuciones no normales se

utilizara la mediana y el rango intercuartilico.

- Variables cualitativas: Se representaran mediante tablas de frecuencia

absolutas y porcentajes.

- Prevalencia: Se calculara la prevalencia de fragilidad y pre-fragilidad
obtenida mediante las escalas de FRAIL y VIG- Fragil, siendo expresado
el resultado como el cociente entre los casos detectados y el total de la

muestra multiplicado por 100.

4.2. Analisis inferencial.

Para estudiar la asociacion entre la variable fragilidad y el resto de las variables

clinicas y sociodemograficas, se usara lo siguiente:

Variables categoéricas: la asociacion entre las variables cualitativas (por
ejemplo, la polimedicacion con la presencia de fragilidad), se analizara
mediante la prueba de Chi-cuadrado de Pearson o el Test de Fisher cuando

las frecuencias esperadas sean bajas.

Variables cuantitativas: para estudiar y comparar las medias de los tests
segun el grado de fragilidad, usaremos el Anadlisis de la Varianza (ANOVA).
Si los datos no cumplen los criterios de normalidad, pasaremos a la prueba

no paramétrica de Kruskal-Wallis.

Fuerza de asociacion: se calculara la odds ratio con sus intervalos de

confianza al 95% para identificar los factores de riesgo asociados.

Analisis multivariante: para finalizar, se realizara una regresion logistica
binaria para determinar cuales son las variables que actuan como predictores

independientes de la fragilidad en nuestra muestra.

En todos los contrastes de hipotesis que realicemos se asumira un nivel de

significacion estadistica de p< 0,05.
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5. APLICABILIDAD Y UTILIDAD DE LOS RESULTADOS

El estudio propuesto aspira a mejorar la practica clinica habitual en este centro de
salud en Cieza. La fragilidad, entendida como un estado clinico-biolégico dinamico y
potencialmente reversible, requiere un abordaje proactivo liderado por la enfermeria

para evitar la progresion hacia una dependencia severa. '?

Los resultados que obtengamos en la investigacion permitiran validar la agilidad de
las herramientas VIG-Fragil y la escala FRAIL en la consulta programada de
cronicos de Atencidén Primaria, facilitando asi el cambio hacia un modelo preventivo
que permita recuperar la reserva fisioldgica con intervenciones como el ejercicio

fisico multicompetente.'®

Por otro lado, debido a que se estudiara la asociacion de la fragilidad con variables
como el estado cognitivo y el riesgo social de los pacientes, se podra obtener una
‘radiografia” de la vulnerabilidad de los mayores de 65 afios en Cieza. Gracias a
esto se podria priorizar intervenciones en grupo que tengan factores de riesgo
acumulados ', ya que en contables ocasiones es mas factible y los conocimientos

se quedan mas interiorizados.

Ademas de ello, identificar la relacion entre la fragilidad y la polimedicacion es clave
para reducir los ingresos hospitalarios que sean evitables y la institucionalizacién en
centros y residencias de manera prematura. Estas acciones se alinean con el marco
operativo vigente del Ministerio de Sanidad para la prevencion de caidas y fragilidad
en el SNS. ®

En conclusion, la aplicabilidad de este proyecto de investigacion radica en ofrecer
evidencia cientifica local que oriente en la toma de decisiones, mejorando la calidad
de vida de la poblacién mayor de 65 afios en Cieza a través de una atencién mas

personalizada.

6. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Para la elaboracién del marco teorico y la seleccion de la metodologia de este

estudiom se ha llevado a cabo una revisidon bibliografica sistematica en las
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siguientes bases de datos de ciencias de la salud: PubMed, Cochcrane Library,
SciELO y CUIDEN.

La busqueda se realizé mediante el uso de términos estandarizados obtenidos de
los tesauros MeSH y DeCS. Se han usado operadores booleanos (AND, OR) y las
palabras claves han sido las siguientes: fragilidad, anciano, prevalencia, cribado,

atencion primaria, frailty, aged, prevalence, screening, primary health care en inglés.

Se aplicaron los filtros de articulos publicados en los ultimos 10 afos, priorizando
aquellos que tuvieran 5 afios o0 menos. Asimismo, se tuvieron en cuenta algunos
documentos por su relevancia, aun siendo mas antiguos. Se buscé en revisiones
sistematicas, metaanalisis, estudios observacionales y guias de practica clinica. En
cuanto al idioma, se han incluido estudios publicados tanto en espafiol como en

inglés.

La busqueda se orientd a localizar herramientas validadas en poblacion comunitaria
espafnola. Tras la lectura de la evidencia cientifica disponible, se seleccionaron la
Escala FRAIL y el indice VIG-Fragil por su robustez y su capacidad para predecir

eventos adversos en Atencién Primaria. 18

Para el andlisis del entorno social y cognitivo, optamos las escalas Gijon ' y el test
de Peiffer'® dada su validaciéon y su alta implantacion en el Sistema Nacional de
Salud.

7. LIMITACIONES Y POSIBLES SESGOS

Se han identificado una serie de limitaciones y sesgos potenciales que deberan ser

tenidos en cuenta.
Sesgo de seleccion:

e Sesgo de participacion. Es posible que los individuos que acepten
participar en el estudio presenten una mayor preocupacion por su estado
de salud que aquellos que no participen, por lo que podria infraestimar la

prevalencia real de la fragilidad.

e Tamafio muestral. Al tratarse de 70 sujetos, la capacidad para extrapolar

los resultados a toda la poblacién mayor del Area de Salud IX debe
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realizarse con cautela, ya que puede existir falta de potencia estadistica

para detectar asociaciones en las variables menos frecuentes.®
Sesgo de informacién:

e Sesgo del entrevistador. La variabilidad en pasar las escalas o los test
podria afectar a los resultados, por lo que todas las valoraciones seran
realizadas por un unico investigador entrenado en el manejo de dichas

escalas.

e Sesgo de memoria. Al emplear escalas como la de Gijén o preguntar por
la polimedicacion, puede ser que los pacientes omitan informacién o que
cometan errores involuntarios. No obstante, ese sesgo lo minimizaremos
contrastando la informacion con la historia clinica informatizada de todos

los pacientes en OMI-AP.

Sesgo de confusidon. Podrian existir factores no medidos que actuen como variables

confusoras en la relacion entre el riesgo social y la fragilidad.
8. ASPECTOS ETICOS

Dado que para el estudio es necesario acceder a los datos clinicos y a la entrevista
directa con los pacientes, se garantizara en todo momento la proteccion de datos, la
dignidad y la integridad de los participantes. Se llevara a cabo siguiendo los
principios éticos para la investigacion en seres humanos, los cuales se encuentran
recogidos en la Declaracion de Helsinki. Este proyecto ha sido valorado por la
Comision Evaluadora del Codigo de Investigacion Responsable (COIR) exigido por

la Universidad Miguel Hernandez, garantizando asi el cumplimiento normativo.

Como se ha mencionado anteriormente, se informara a cada participante de forma
verbal y escrita sobre los objetivos del presente estudio, que es voluntario y su
derecho a negarse a participar en cualquier momento sin que ello vaya a afectar de
ninguna manera a su atencién sanitaria. Solo se incluiran en el estudio aquellos que

otorguen su firma en el modelo de consentimiento informado disenado para tal fin.

Por otro lado, se cumplira con lo establecido en la Ley Organica 3/2018, de 5 de

diciembre, de Proteccion de Datos Personales y Garantia de los Derechos Digitales
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(LOPD-GDD) y el Reglamento (UE) 2016/679. Se usara un procedimiento de
pseudonimizacion, la identidad de los pacientes de Cieza sera sustituida por un
cédigo alfanumérico, y el documento donde apareceran los datos de los
participantes sera custodiado exclusivamente por el investigador principal, protegido

por una contrasefa.

Se solicitara la autorizacion pertinente a la gerencia del area de salud IX de la
Region de Murcia. Se declarara la ausencia de conflictos de interés y el compromiso
de no utilizar la informacién obtenida para fines distintos a los estrictamente
cientificos detallados en este proyecto de investigacion. Se tendra en cuenta a los

participantes para futuras intervenciones comunitarias.

9. CALENDARIO, PLAN DE EJECUCION, ORGANIZACION DEL ESTUDIO

El proyecto de investigacion se desarrollé de manera intensiva de enero a abril de

2026 estructurandose de la siguiente manera:

- Fase de inicio y captacion (enero): lectura de la bibliografia y eleccion de los
instrumentos que se iba a realizar. Seleccion de los candidatos en el cupo de
una consulta de enfermeria del centro de salud de Cieza. Inicio de la

captacion y firma de los primeros consentimientos informados.

- Fase de trabajo de campo (febrero, marzo): realizacién de las entrevistas
clinicas y valoraciones con las escalas e instrumentos (Pfeiffer, Gijon, FRAIL,
VIG-Fragil). Recabacion de la informacion clinica de los pacientes revisando

OMI-AP. A continuacién, se exportan los datos a la hoja de calculo de Excel.

- Fase de analisis, redaccion y cierre (abril): se cerrd las bases de datos y se
procesé estadisticamente con el software SPSS. Se redactaron Ilas

conclusiones y se finalizé el TFM. (Anexo X)
10. PRESUPUESTO

El presupuesto total de este proyecto de investigacién, el cual se ha estructurado
siguiendo criterios de transparencia y rigor técnico, asciende a 5582,00 €,

desglosados de la siguiente manera:
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- Gastos de personal (costes indirectos/propios)

Se valora el tiempo del investigador principal en la fase de captacion, intervencion y
analisis. Se usara como referencia el coste/hora para el personal de enfermeria de
Atencion Primaria (22€/ h bruta).

e Fase 1 (enero): Disefo y revision (20h) = 440,00¢€.

e Fase 2 (febrero-marzo): trabajo de campo y valoracion geriatrica integral
(60h) = 1320,00¢€.

e Fase 3 (abril): analisis y redaccion (20h) = 440,00¢€.
- Bienes y contratacion de servicios.
Incluye el material fungible necesario y la amortizacion de equipos empleados.

e Material de oficina: Impresion de 70 cuadernos de recogida de datos y

consentimientos a 0,15€ la pagina x 10 paginas por paciente= 105,00€.

e Licencia de Software: Licencia temporal IBM SPSS Statistics (Soporte técnico

y analisis avanzado) = 185,00€.

e Amortizacién de equipos: uso de terminal informatico y material médico
(tensidmetro, bascula, tallimetro, glucémetro, pulsioximetro, entre otros) =
150,00¢€.

e Subtotal: 440,00%€.

Viajes y dietas.

Previsién para la presentaciéon de los resultados en un congreso nacional de

enfermeria o geriatria.
e Inscripcién a congreso nacional: (Cuota estandar) = 350,00€.
e Desplazamiento y alojamiento: (estimacién 2 noches)= 280,00€
e Subtotal viajes: 630,00€.

- Publicaciéon en revistas de prestigio (Open Access).
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Para garantizar la transferencia de conocimiento, se prevé la publicacion en una

revista con factor de impacto (JCR/SJR).
e Tasas de procesamiento de articulos (APC):Pago por publicacion en abierto
en revista de Q1/Q2 (Atencién Primaria o Enfermeria Clinica)= 1.800,00 €.

- Costes Indirectos (Overheads)

Se aplica un 10% sobre los costes directos en concepto de gastos generales de la
institucién donde se desarrolla la investigacion (gestion administrativa, suministros,
infraestructuras).

e Overheads (10% de 5.070,00 €): 512,00 €

-  Resumen financiacion.

Origen Cuantia € %
Costes de personal 2200,00 39.4%
Bienes y servicios 440,00 7.9%

Viajes y dietas 630,00 11.3%
Publicacion 1800,00 32.2%
Costes indirectos 512,00 9.2%
Presupuesto total 5582,00€ 100%
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. asuntos economICcos (banoo, liendas,
dinero restaurantes) 7 5 O i
A No |O
i Necesita ayuda para utilitzar *ﬂ
SR DS e autdnomamente el teléfonoa? g O J -
n i MNecesita ayuda per preparar f Mo |O
FUPIIAE-"DH di ” administrarse la —10 D
medicacion |, dicacian? = 1
i Mo dependencia (IB = 95) 7 0
i Depandencia leve-moderada (T8 90- O -
517
ABVDs Barthel (1B) ng_:*[ieuuem.u moderada-grave (1B &l- ®] x
i Dependencia absoluta (1B =20)7 O .
NUTRICIONAL | Malnutricign [ perdito = 5% de peso enlos No |O A o
Lltimos G meces? c ] i Y
. I
Ausencia de deterioro cognitiva? O
COGNITIVO deterioro i Del.cognitiva leve-moderado (eguivalente GDS (9] @
cog nitivo .iDr-_*-L.L-;.lgr'leu grave-muy grave [equivalente [y
IGns =617 1
Ne |O
depresivu :Mecesila medicacion antidepresivaZ— o)
- 1
EMOCIONAL . i MNecesila tratamiento habitual con No 0
Insomnio/ benzodiacepinas y/o otros 1
ansiedad psicofarmacos de perfil sedante para O
[eomnio fanciedad? 1
Vulnerabilidad):iE=isle percepcidn por parte de los Na |O
SOCIAL . professionales de situacion de O
social vulnerabilidad social 7 \
. GEn los uliimas b mecses, Rid
Sindrome presentado delirium yfo trastorno de No |O 5&
confusional t_JL:rr-l[.:’JIEI'Z‘E:'I‘LP‘;::LUE haya requerida O A }
Em 05 ATy b ITiEses, fid N 0
Caidas presentado =2 caidas o alguna caida ¥ 2
que haya requerido de O j
Ihocpitalitoarising 1
SINDROMES e eare eemcomiiiark| Mo JO
GERIATRICOS rida crénica? 1O, k
No JO A
. " Habitualmente, toma = 5 fdrmacos 7 | ol |
PullfarmaCIa luye farmacos condicionales) 5 O .h-
'l
ToC atraganta habitualmente
: = cuando come o beba? ywo en los Albim Na D
Disfagia ¥
9 B meces, ha presentado infeccidn =i 10
ratlniral-ﬁri:- por heoncnacnirar ing _ 1
Requiere de = 2 analgésicos Ne |O
Dolor ++ convencionales y/o opidceos
SINTOMAS mayoras para el control del dolor? 5 O .
:La disnea basal le impide salir de Na |O
Disnea ++ |casza yjo requiere de opidceos 1
Mabitualmente? 5 D ' ¥
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: i Tiene algun tipa de enfermedad "ﬁ-’
Cancer oncoldgica activa? S\ —_—
5i ++|O (1]
} no |O
JTiene algin tipo de enfermedad
Respiratorias |respiratoria crénica (croc. neumopania si 1O
ast ity ra =
restncliva,...) 5.|' 4 D { 1‘. |
No
s Tiene algin tipo de enfermedad O 20
Cardiacas |cardiaca crénica (insuficiencia cardiaca, si O
cardiopatia Egquémica, amitmia)? ==
si++]O (1]
s Tiene algdn tipo de enfermedad Ne |O S
Ineuro-degenerativa ienl. de Parkinsan, .
ELA. .1 0 antecedente de accidente 5
eurologicas
vascular cerabral (isqguémico o N O e
hemorragica)? 5i++ . |
JTiene algun tipo de enfermedad No 1O
digEEti‘Ja crdnica [hepatopatia cronica,
Dlgestivu Cirmosis, pancreatitis cronica, enfermedad > D
inflamatoria intestinal,... )7 5_.’++'D ["_‘:
Mo |O
JTiene insuficiencia renal crdnica [ FG < 5
Renales [, O i
si ++]O (1,
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ANEXO II: TEST FRAIL

Ba Cuestionario de FRAGILIDAD
U (FRAIL Scale)

Detector de fragilidad funcional
Herramienta simple de 5 items por auteinforme, Cada *Si” = 1 punto:

MFW: ¢Se siente cansado la mayoria de los dias?

_ Resistencia: ; Tiene dificultad para subir un trame de
.. escaleras?

: Ambulacién: ; Tiene dificultad para caminar un blogue?
 Enfermedades: ; Tiene mas de 5 enfermedades crénicas?
~ Pérdida de peso: ; Ha perdido mas de 5 kg en & meses

sin proponérselo?
" Pérdida de peso: ; Ha perdido méas de 5 kg en 6 meses
sin proponérselo?
Interpretacion: Puntaje | €
<> Puntaje total = 4 0 i Robusto =]
. |
- Sarcopenia probable 1-2 | Prefrigil @
=> Aplicable en consultorio, ST Fragil @

hospital o incluso telefénicamente.

(@pabarredo
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ANEXO lli: INDICE DE BARTHEL

indice de Barthel (actividades basicas de la vida diaria) [version original)

Al o

10 Independients: capaz de utiizar cusiquer
instrumento necesano; come en un tempo
razonable; capar de desmenuzar la comids, usar
condimentos, extender la mantequils, etc., por s
solo.

5 Necesita syuda: por ejemplo, para cortar, extender
iz mantequils, efc.

0 Dependente: necesita ser aimentado.

Lavado (bafio)

5 Independients: capez de laverse enterc; pueds ser
usando k& duchs, ia bafiera o permaneciendo de
pie y aplicando la esponia por todo &l cuerpo.
Incluye entrar y salir de & bafers sn estar una
persona presente.

0 Dependiente: necesits siguna ayuds.

Vestido

10 Independiente: capaz da ponerse, quiarse y fiar la
mopa. Se ata los zapatos, abrocha los botones, etc.
Se coloca el braguero o el corsé si lo precisa.

5 Necesita ayuda: pero hace sl manos la mitad de
las tareas en un tiempo razonable.

0 Dependients: incapar de manejarse sin asstencia
mayor.

Aseo

5 Independients: resizs todas |ss taress personaies
{lavarse |las manos, |8 cara, peirarss, etc.) Incluye
sfetarse y lavarss los dientes. No necesta
ninguna ayuda. Incluye manejar ef enchufe =i la
maquinila es elactrica.

0 Dependente: necesita siguna ayuda.

5 =

10 Continante, ningln accidents: si necasita enema o
supositonos se amegla por si solo.

5 Accidents ccasionat raro (menos de una vez por
semana), 0 necesita ayuda pars el enama o los

S

0 Incontnente.

Ratrate

10 independiente: entra y sale solo. Es capaz de
quitarse y ponerse la ropa, impiarse, prevenr &l
manchado de la ropa, vacar y mpiar la cufia.
Capar de sentarse y levantarse sin syuds. Puede
utiizar baras de soporte.

5 Necsaita ayuda: necesita syuda para mantener &
equiibrio, quitarse o ponerse ks ropa o impiarse.

0 Dependiente: incapar de manearse sin asistenca
mayor.

Traslado sillon-cama

15§ Indapendiente: no necesits ayuda. Si utilza sills de
ruedas, o hace independentaments.

10 Minima ayuda: ncluye supenesion verbal o
pequena ayuda fisica (p. 8., la ofrecida por &
comyuge).

5 Granayuda: capar de estar sentado sin ayuda,
pero necesta mucha ssistenca para entrar o salir
da la cama.

0 Dependiente: necesta grua o alzamiento
completo por dos personas. Incapaz de
parmanecer sentado.

andador, La velocdad no es importante, Pusde
caminar al menos 50 m o equivalente sin ayuda o
6.

10 Necssita ayuda: supervision fisics o verbal,
incluyendo nstrumentcs u otras ayudas para
parmanecer de pe. Deambula 50 m.

5 Independiente en sila de ruedss: propulsa su sila
da ruedss &l menos 50 m. Gira esquinas solo.

0 Dependiente: requiere ayuda mayor,

Miccion

10 Continente, ningln accidents: seco da y noche.
Capar de usar cuaiquer disposdivo (catéter). Sies
necesano, es capaz de cambiar ks bolsa

5 Accidente ocasionat menos de una vaz por
semana Necesta ayuds con los nstrumentos.

0 Incontnente.

Escalones

10 Independiente: capaz de subir y bajar un piso da
escaleras sin syuda o supervision, aungue utifice
barandilla o nstrumentos de apoyo.

5 Necesita ayuds: supervision fisica o verbal.

0 Dependiente: necests alzamento (ascensor) o no
puede salvar escalones.
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indice de Lawton & Brody (actividades instrumentales de la vida diaria)

(continuacion)

Hombres

Preparacion de la comida

Organiza, prepara y sirve cuaiquier comida por si solo/a

Prepara la comida soio si sa ke proporcionan los ingredientes
Prapara, calienta y sirve la cormida, paro no sigue una dieta adecuada
Necasita qua le preparen y le sirvan la comida

O OO -

Tareas domésticas

Realza las tareas de la casa por si sola, stlo ayuda ocasional

Healiza tareas igeras (fregar platos, camas...)

Realiza tareas igeras, paro no mantiene un nivel de limpieza adecuado
Neocasita ayuda, pero reaiza todas las tareas domeésticas

No participa ni hace ninguna taraa

0 = wh owh e

Lavar la ropa

Lava sola toda ka ropa

Lava sdlo prendas pequenas (calcetines, medias, efc.)
La ropa la tiene que lavar otra parsona

O e -

Transporte

Viaja por si solofa, utiiza transporte pubico/oconduce coche
Puede ir s6lo en taxi, no utiiza otro fransporte publico

S6lo vigja en transporte plblco si va acompanado

Viajes imitados en taxi o coche con ayuda de otros (adaptado)
No viaja en absoluto

00 -4 4

O O = = -

Responsabilidad respecto a la medicacion

Es capaz de tomar la medicacion a ka hora y en la dosis correcta, solo/a

Toma & medicacion solo si se la preparan praviamente
No es capaz de tomar la madicacion sokv/a

0 -

[ I

Capacidad de utilizar el dinero

Sa responsabiliza de asuntos econdmicos solo/a

Sa encarga de compras diarias, pero necasita ayuda para ir al banco
incapaz de utizar ol dinaro

-

O -
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ANEXO V: ESCALA MNA-SF (MINI NUTRICIONAL ASSESSMENT- SHORT
FORM)

Mini Nutritional Assessment
M N A® Nestlé
Nutritioninstitute

ﬁpdhdui| | Numbm‘.l |

Sem.l | Edad_l |Fem l:g:l |Tﬂa, om: | | Fednml |

Responda al cuestionario efigiendo la opoion adecuada para cada pregunta. Sume los puntos para el resultado final.

A Ha comido menos por falta de apetito, problemas digestivos, dificultades de masticacidn o deglucion en
los Gltimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menas
1 = ha comido menos
2 = ha comido igual O

B Pérdida reciente de peso (<) meses)
0 = pérdida de peso > 3 kg
1=nolo sabe
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3= no ha habido pérdida de peso ]

C Movilidad
0 = de la cama al sillon
1 = autonomia en &l nteror
2 = sale del domiciio ]

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estres psicologico en los Gltimos 3 meses? ]
D=si 2=no L

E Problemas neurocpsicolégicos

0= demencia o depresion grave

1 = demenda leve —I

2 = sin problemas psicologicos -
F1 indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)* D

0=IMC <18

1=18<IMC <21

2=21SIMC <23

3=IMC2 23 L]

51 EL INDICE DE MASA CORPORAL NO ESTA DISPONIBLE, POR FAVOR SUSTITUYA LA PREGUNTA F1 CON LA F2
NO CONTESTE LA PREGUNTA F2 Sl HA PODIDDO CONTESTAR A LA F1.

F2 Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)

0=CP<31
3=CP231 O
Evaluacion del cribaje
(max. 14 puntos) 0o
(Suardar
12-14 puntos: estado nutricional normal
r S Imgrimir
8-11 puntos: riesgo de malnutricion
0-7 puntos: [] malnutricién Pomel
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Cuestionario corto del estado mental de Pfeiffer.

Short Portable Mental Status Questionnaire [SPMSQ) de Pfeiffer

Acierto Emor
1. iCudl es la fecha de hoy? (mes, dia y ano) {) ()
2. ;0ué dia do la semana es hoy? ] ()
3. ;Cudl es el nombre de este lugar? () ()
4. ;Cudl es su ndmero do taléfono? {] ()

$Cudl s su direccion? (= no tiena taléfono)

5. ;0ué edad fisne usted? () ()
6. zCudl es la fecha de su nacimiento? () ()
7. :Cémo so lama ol rey da Espana? ] ()
8. ;Quién mandaba en Espana antes del Rey? ) ()
9. ;Diga al nombra y los apalidos de su madra? {) ()

10. ;Restarda 3 en 3 a partr de 207

()

()

0-2 emmores: normal,
3-7 amones: daterioro mental leve-moderado.
8-10 amones: detenorn mantal soven.

Con baja escolarizacion se permite un emor mas.
Con estudios supanionas se contabiiza con un emor mencs.
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ANEXO Vii: EPIDAT 3.1

IE Anilisis epidemiolégico de datos tabulados EPIDAT
Archvo  Edicion  /etodo. Utilidades  Ayuda

© Precisié

Efecto de disefio

Tamafio poblacional: 250
Proporcion esperada: 20,000%
Nivel de confianza: a5,0%

Efecto de disefio: 1,0

Precision (%) Tamafio de muestra

@,000 59
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ANEXO VIiil: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del proyecto: Prevalencia de fragilidad y factores asociados en mayores de 65
anos en el Centro de Salud de Cieza.
Investigador principal: Jocelyn del Carmen Gonzalez Aroca

Centro: Centro de Salud de Cieza Oeste (Area de Salud IX - Regién de Murcia).

Yo, D./Dia. , mayor de

edad, con D.N.I. , declaro, mediante la firma del presente, que

he sido debidamente informado/a, de forma oral y por escrito, sobre los objetivos y

procedimientos del estudio, asi como de la voluntariedad de la participacion en él.

Declaro conocer que la informacion facilitada sera tratada de forma confidencial y
andénima, respetando el contenido y tratamiento de los datos personales segun se
recoge en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos

Personales y Garantia de los Derechos Digitales.

Ademas, declaro de manera expresa e inequivoca que estoy conforme con que se
proceda a la recogida de datos durante la consulta (incluyendo la realizacién de las
escalas FRAIL, VIG-Fragil, Pfeiffer, Gijon, Barthel y Lawton), entendiendo que mis
respuestas y datos se usaran solo con fines académicos y de investigacion para

este Trabajo Fin de Master.

Con lo anterior, presto mi participacion, asi como el consentimiento para que los
datos recabados sean utilizados para cumplir con los objetivos del estudio. No
obstante, la autorizacion de mi participacién podra ser revocada en cualquier
momento, sin perjuicio en mi atencibon como paciente, debiendo ser
automaticamente eliminados mis datos de los ficheros del responsable del

tratamiento.

En Cieza, a de de 2026.

ANEXO IX: ESCALA DE VALORACION SOCIOFAMILIAR DE GIJON
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Situacion familiar

1. Vive con familia sin dependencia fisico/psiquica.

2. Vive con conyuge de similar edad.

3. Vive con familia y/o conyuge y presenta algin
grado de dependencia.

4. Vive solo y tiene hijos proximos,

5. Vive solo y carece de hijos o viven alejados.

Situacion econdmica

1. Mas de 1,5 veces el salario minimo.

2. Desde 1,5 veces el salano minimo hasta el salano

minimo exclusivamente.

3. Desde el salario minimo hasta pension minima
contributiva.

. LISMI-FAS-Pension no contributiva®.

5. Sin ingresos o inferiores al apartado anterior.

F=

Relaciones sociales

Relaciones sociales.

Relacion social sélo con familia y vecinos.
Relacion social solo con familia o vecinos.
No sale de su domicilio, recibe familia.

No sale, no recibe visitas.

O R WLN -

Apoyos red social

1. Con apoyo familiar o vecinal.

2. Voluntariado social, ayuda domiciliaria.

3. No tiene apoyo.

4. Pendiente de ingreso en residencia geriatrica.
5. Tiene cuidados permanentes.

Puntuacion final:
< 10 puntos: normal o riesgo social bajo.
10-16 puntos: riesgo social intermedio.

> 17 puntos: riesgo social elevado (problema social).

Vivienda

. Adecuada a las necesidades.

2. Barreras arquitectonicas en la vivienda o portal de
la casa (peldarios, puertas estrechas, bafios...).

3. Humedades, mala higiene, equipamienio
inadecuado (sin bafo completo, agua caliente,
calefaccion).

4. Ausencia de ascensor, teléfono.

5. Vivienda inadecuada (chabolas, vivienda
declarada en ruina, ausencia de equipamientos
minimos).

-

ANEXO X: CRONOGRAMA

39



M1AP

Jas s AN VieRes
Actividades / Meses (2026) ENERO | FEBRERO | MARZO | ABRIL

Busqueda bibliografica

Disefio del protocolo

Valoracién del proyecto: COIR / Comision

Valoracién por Comité de Etica

Captacion de pacientes (C.S. Cieza)

Recogida de datos (VGl y escalas)

Codificacion y analisis de datos (SPSS)

Resultados y conclusiones

Documento final (Memoria TFM)

Difusién de los resultados
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	Pregunta de investigación: ¿Cuál es la prevalencia de fragilidad en personas mayores de 65 años atendidas en una consulta de enfermería de Atención Primaria y qué variables sociodemográficas, clínicas y funcionales se asocian con su presencia?
	La pregunta se estructura siguiendo el formato PICO de la siguiente manera:



