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RESUMEN

Fundamentos: El Examen de Salud para mayo-
res de 65 afios (EdS65+) es un programa de promo-
cion de la salud, prevencion y actuaciones en situa-
ciones de fragilidad y prevencion, retraso y abordaje
de la dependencia contextualizado en la Atencion
Primaria (AP) de Andalucia. Busca detectar precoz-
mente la fragilidad y determinar planes de interven-
cion biopsicosociales centrados en la persona. El ob-
jetivo del estudio fue describir las caracteristicas y la
capacidad funcional de la poblacion participante, asi
como las intervenciones realizadas.

Métodos: Muestra formada por participantes en
EdS65+ entre mayo 2018 y febrero 2020 (203.077
personas). Se recogieron variables sociodemografi-
cas, de capacidad funcional e intervenciones reali-
zadas. Se obtuvieron estadisticos descriptivos y se
realizaron pruebas de significacion para medir la re-
presentatividad de la muestra y detectar diferencias
estadisticamente significativas de las variables de es-
tudio segun sexo, edad o grado de urbanizacion.

Resultados: Las personas autonomas represen-
taron el 61,8%, seguido del 22,5% de dependientes,
8,2% prefragiles, 4,8% fragiles y 2,6% con baja de-
pendencia. La prevalencia de fragilidad fue desde el
1,8% en personas de 65-69 afios al 7,7% en 80-84
afios, del 6,8% en mujeres y del 2,1% en hombres.
En poblacion fragil se realizo una valoracion basica
en el 45,4%, asesoramiento en promocion de la salud
en el 55,2% y prescripcion de un programa de acti-
vidad fisica en el 43,3%. Un 19,6% tuvo uno o mas
seguimientos y, de ellos, un 13,7% tuvo dos o mas.

Conclusiones: El EdS65+ es un programa uni-
co en Europa en cuanto a su implementacion a largo
plazo y su aplicacion a gran escala en los servicios de
Atencion Primaria, lo que hace que los resultados pre-
sentados en este estudio aporten gran valor al conoci-
miento de la fragilidad y al disefio y puesta en marcha
de actuaciones dirigidas a la promocion proactiva de
la salud y la prevencion de la enfermedad.

Palabras clave: Promocion de la salud, Enve-
jecimiento saludable, Fragilidad, Atencion primaria,
Andalucia, Dependencia.
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ABSTRACT
Health Exam for Adults Over 65 program in
Andalusia: descriptive study of participants

Background: The Health Exam for Adults Over
65 (EdS65+) is a program for health promotion, pre-
vention and actions in situations of fragility and pre-
vention, delay and addressing dependency delivered
in Primary Care (PC) settings in Andalusia. It seeks
early detection of frailty and implementation of per-
son-centered biopsychosocial intervention plans. The
aim of the study was to describe the characteristics
and functional capacity of the participating popula-
tion, as well as the interventions carried out.

Methods: The sample consists of EdS65+ par-
ticipants between May 2018 and February 2020
(203,077 individuals). Sociodemographic variables,
functional capacity and implemented interventions
were collected. Descriptive statistics were obtained
and significance tests were performed to measure the
sample representativeness and to detect statistically
significant differences in the study variables accor-
dinﬁto sex, age or degree of urbanization.

esults: Functional capacity screening results
were as follows: autonomous individuals accounted
for 61.8%, 22.5% were dependent, 8.2% were pre-
fragile, 4.8% were frail and 2.6% were categorized
with low dependency. The prevalence of frailty ran-
ged from 1.8% in persons aged 65-69 years to 7.7%
in 80-84 years, with overall prevalence of 6.8% in
women and 2.1% in men. In the frail population, a
basic assessment was performed in 45.4% of cases,
health promotion counseling in 55.2%, and prescrip-
tion of a physical activity program in 43.3% of cases.
A total of 19.6% of participants had one or more fo-
llow-ups and of these, 13.7% had two or more.

Conclusions: EdS65+ is a unique program in
Europe in terms of its long-term implementation
and large-scale application in Primary Care services.
Hence, the results presented in this study are valuable
in growing the knowledge base around frailty and the
design and implementation of actions aimed at proac-
tive health promotion and disease prevention.

Key words: Health promotion, Healthy aging,
Frailty, Primary health care, Andalusia, Dependence.
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INTRODUCCION

Se prevé que Espafia tenga la mayor espe-
ranza de vida del mundo en 20400, Incluso hoy
en dia, la esperanza de vida en Espafia se en-
cuentra entre las mas altas a nivel internacio-
nal: una persona que llegue a los 65 afios en
2018 podria esperar vivir una media de 19,2
aflos mas si es hombre y 23,1 afios si es mu-
jer®. Desgraciadamente, las estadisticas actua-
les sugieren que la mayor parte de los afios pos-
teriores a la jubilacion se viviran con una pobre
salud percibida y con limitaciones en las acti-
vidades diarias. Esto dificulta el potencial del
conjunto de contribuciones y oportunidades de
la poblacion mayor e impacta negativamente en
su calidad de vida, ademas de aumentar la pre-
sion sobre las estructuras de cuidados formales
e informales®®.

Esos factores junto con la creciente priori-
dad internacional de las politicas de envejeci-
miento saludable han supuesto un verdadero
impulso para que Espafia invierta en estrate-
gias de envejecimiento activo y saludable. En
ese sentido, Espafia cuenta actualmente con
centros de referencia de la Asociacion Europea
para la Innovacion sobre el Envejecimiento
Activo y Saludable (EIP on AHA, en sus siglas
en inglés) en 13 de sus 17 comunidades auto-
nomas (CCAA)®. Por ejemplo, si nos fijamos
mas concretamente en la CCAA mas poblada
del pais, Andalucia, esta ha demostrado su fir-
me compromiso con la promocion del enveje-
cimiento activo y saludable a través de diversas
politicas publicas, asi como de numerosas pro-
puestas promovidas por la ciudadania, institu-
ciones publicas y empresas®’$21%!) recibiendo
en 2019 el galardon de la EIP on AHA de “sitio
de referencia de 4 estrellas”?.

Los modelos médicos y de Salud Publica
en Espafia y a nivel internacional han adop-
tado nuevos enfoques basados en la ideolo-
gia del envejecimiento activo y saludable de

la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
U3 Asi pues, se anima a los profesionales de
la salud a centrarse en la mejora de la calidad
de vida de las poblaciones de edad avanzada y,
en particular, en la promocion y mantenimien-
to de su capacidad funcional™. Esta ha surgido
como un factor clave en la salud de la pobla-
cion de edad avanzada y ha sido definida por
la OMS como la relacion entre la capacidad in-
trinseca de una persona y las caracteristicas re-
levantes de su entorno . La medicion de la ca-
pacidad funcional también tiene el potencial
de identificar la fragilidad, que se considera un
aumento de la vulnerabilidad a la enfermedad,
el riesgo de dependencia y otros resultados ad-
versos para la salud'>'¢'. Ademas, existe un
consenso en la comunidad cientifica de que la
fragilidad es un proceso dinamico y que las in-
tervenciones dirigidas pueden tener un impac-
to directo en su prevencion, ralentizacion o
mitigacion!%1181920 No obstante, la iniciativa
AdvantAge Joint Action on Frailty Prevention,
que retne a 33 organizaciones europeas de 22
paises, insta a una mayor investigacion de las
intervenciones dirigidas a abordar la fragilidad,
destacando la actual falta de estudios®?.

En ese sentido, la tabla 1 describe inter-
venciones especificas sobre la fragilidad en la
Union Europea, asi como las evaluaciones rea-
lizadas observandose que, aunque la fragilidad
ha sido objeto de una atencion creciente en los
ultimos 15 afios, los programas que abordan di-
rectamente este factor de riesgo son relativa-
mente nuevos y ain no se han implementado o
evaluado ampliamente?2232425:26.27),

Uno de los programas de promocion de la sa-
lud que abordan la fragilidad en personas ma-
yores es el llevado a cabo en Andalucia deno-
minado Examen de Salud para mayores de 65
afios(EdS65+). Fue implantado por primera vez
en 2006 por la Consejeria de Salud de la Junta
de Andalucia en virtud del Decreto 48/2006 de
Ampliacion y Adaptacion de Medidas de Apoyo
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Tabla 1

Programas de promocion de la salud que abordan la fragilidad

en personas mayores en la Union Europea® (elaboracion propia).

Nombre

Descripcion del programa

Evaluaciones

+AGIL Barcelona

Barcelona, Espaiia

Definicion fragilidad: “un estado dinamico de mayor
vulnerabilidad a factores de estrés internos o externos,
determinando un mayor riesgo de eventos de salud, como
una rapida progresion hacia la discapacidad, fracturas,
institucionalizacion y muerte”®, p.1.

Herramienta de deteccion de la fragilidad: version adaptada del
Gerontopole Frailty Screening Tool (GFST).

Iniciado en 2016 y funcionando en un centro de atencion primaria,
sus objetivos son revertir la fragilidad y retrasar la discapacidad

en personas mayores. Las mayores de 80 afios consideradas

fragiles son derivadas al equipo geriatrico que acude al centro de
salud semanalmente. El equipo geriatrico se encarga de realizar la
valoracion integral y de elaborar un plan de atencion individualizado
con toma de decisiones compartida con el paciente y su familia.

Las intervenciones son multifactoriales, e incluyen actividad fisica,
recomendaciones nutricionales, educacion sanitaria (habitos de vida)
y revision de la medicacion. El seguimiento esta garantizado por el
equipo sanitario de atencion primaria®).

Una evaluacion del impacto de
este programa durante tres meses
mostrod una mejora estadistica

y clinica significativa en la
funciodn fisica de los participantes
inscritos®.

Hospital de dia de
Toulouse para la
valoracion de
la fragilidad y la
prevencion de la
dependencia

Toulouse, Francia

Definicion de fragilidad (mas reciente): esta “etapa temprana de
la cascada discapacitante se caracteriza por una pérdida funcional
inicial que 1) todavia permite a la persona ser independiente en
la vida diaria (aunque con algunas dificultades), y 2) puede ser
revertida por intervenciones dirigidas”®, p.1.

Herramienta de cribado de la fragilidad: Gerontopdle Frailty
Screening Tool (GFST).

Creado en 2011, el hospital de dia recibe a los pacientes derivados
por sus médicos de cabecera, con el objetivo de retrasar las
situaciones de dependencia en las personas mayores fragiles.

La valoracion geriatrica integral es realizada por un equipo
multidisciplinar, dando lugar a planes de atencién individualizados
que se comunican al profesional sanitario remitente, quien se
encarga de coordinar las intervenciones recomendadas. Las
intervenciones incluyen derivaciones a la atencion especializada,
cambios terapéuticos, recomendaciones nutricionales y de
actividad fisica, e intervencion social®.

Se han realizado estudios
descriptivos del programa y de
las caracteristicas de los pacientes
inscritos®>, pero no se ha
identificado publicacion sobre su
evaluacion.

Parcours de santé
des personnes
dgées en risque de
perte d’autonomie
(PAERPA, camino
para personas
mayores en riesgo
de perder su
autonomia]

Francia

Definicion de fragilidad: segin la Alta Autoridad Sanitaria
francesa (Haute Autorité de Santé, HAS), que aport6 herramientas
clinicas para su uso en el programa PAERPA, la fragilidad se
define como “un sindrome clinico que es un marcador en el riesgo
de mortalidad, pérdida de autonomia, caidas, hospitalizacion e
institucionalizacion”?, p.1.

Herramienta de cribado de la fragilidad: se deja a la discrecion
del profesional de la salud que realiza el cribado, aunque
recomienda la Gerontopale Frailty Screening Tool (GFST)®.
Iniciado en 2014, este programa tiene por objeto prevenir la
pérdida de autonomia de las personas mayores de 75 afios
mediante una atencion integrada, dirigida en particular a las
personas fragiles y con enfermedades cronicas. Ofrece, entre otras
acciones, orientaciones practicas a los profesionales de atencion
primaria sobre la deteccion de pacientes de riesgo, la coordinacion
de la atencion, los conocimientos geriatricos disponibles y las
revisiones de la medicacion®.

Su evaluacion de resultados
(2018) no mostrd un impacto
estadisticamente significativo
de las medidas, potencialmente
debido a la implementacion
heterogénea del programa en las
regiones. No obstante, algunos
territorios especificos mostraron
impactos significativos en la
reduccion de la polifarmacia

y las hospitalizaciones no
programadas?.

(*) Referencias disponibles en la bibliografia.

Rev Esp Salud Pablica. 2021; 95: 20 de octubre 202110178




Michele P. Conlin et al

Tabla 1 (continuacion)

Programas de promocion de la salud que abordan la fragilidad

en personas mayores en la Unién Europea® (elaboracion propia).

Nombre

Descripcion del programa

Evaluaciones

Proyecto Vivifrail

Espana, Reino
Unido, Alemania,
Italia y Francia

Definicion de fragilidad utilizada: “sindrome asociado a la edad
que se caracteriza por la disminucion de la reserva funcional y
esta fuertemente asociado a la sarcopenia, que pone a las personas
mayores en riesgo de discapacidad, hospitalizacién y muerte por
caida”, p.1.

Herramienta de cribado de la fragilidad: herramienta personalizada
que utiliza una evaluacion del riesgo de caidas y la bateria breve de
rendimiento fisico (Short Physical Performance Battery, SPPB).

El proyecto, que se desarrollo entre 2015 y 2017, tenia como
objetivo la prevencion de la fragilidad y las caidas en personas
mayores (especialmente en mayores de 70 afos) a través de la
promocion del ejercicio fisico a nivel comunitario y hospitalario.
También proporciond herramientas y recomendaciones para los
profesionales de la salud en estos niveles con el fin de facilitar y
promover la prescripcion de regimenes de ejercicio fisico para las
personas fragiles(>!).

En 2019 se public6 un protocolo
de estudio para un ensayo de
control multicéntrico aleatorizado
del programa de ejercicios
Vivifrail del que no se han
localizado sus resultados'¥.

SUNFRAIL

Italia, Polonia,
Irlanda del Norte,
Espaiia

Definicion de fragilidad utilizada: “estado dindmico que afecta

a los individuos con pérdidas a través de uno o mas dominios
funcionales (fisico, psicologico y social), aumentando en general
el riesgo de resultados adversos™).

Herramienta de cribado de la fragilidad: durante el proyecto se
desarroll6 y valid6 una herramienta especifica, que constaba de
nueve preguntas con informacion sobre los dominios biolégico,
psicologico y social®.

Desde 2015 hasta 2018, el objetivo de este proyecto fue “mejorar
la identificacion, prevencion y gestion de la fragilidad y la atencion
de la multimorbilidad en personas que viven en la comunidad
(mayores de 65 afos) de entornos locales y regionales de los paises
de la UE”(9, Esto se hizo a través del desarrollo de un modelo
compartido y de un conjunto de herramientas para la prediccion de
la fragilidad y la multimorbilidad en entornos comunitarios!'®.

Los conjuntos de herramientas
se probaron en atencion primaria
y en entornos ambulatorios,

y resultaron ser ttiles para
1dentificar los factores de

riesgo de fragilidad, asi como
para apoyar el desarrollo de
intervenciones proactivas('®.

(*) Referencias disponibles en la bibliografia.
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a las Familias Andaluzas®. Los objetivos ge-
nerales de esta medida eran mejorar la calidad
de vida y prevenir o retrasar la dependencia en
las personas mayores de 65 afios mediante el
refuerzo de los servicios sanitarios dirigidos di-
rectamente a esta poblacion. Asimismo, se esta-
blecia que los equipos multidisciplinares de los
centros de Atencion Primaria fueran los profe-
sionales sanitarios clave y los escenarios para la
prestacion del programa®.

Asi pues, el EdS65+ es una de las respues-
tas de Andalucia a la necesidad de fomentar
un envejecimiento activo y saludable en todas
las personas mayores, independientemente de
su capacidad funcional. Este programa ofrece
oportunidades para la salud mediante la pro-
mocion proactiva de la salud y la prevencion
de la enfermedad en un contexto de Atencion
Primaria, siendo un entorno ideal al ser el pri-
mer y mas frecuente punto de contacto de la po-
blacién con el sistema sanitario. E1 EAS65+ se
actualizo en 2017 para incluir las nuevas priori-
dades nacional y europeas, asi como para adap-
tar las intervenciones de promocion de la sa-
Iud y de prevencion de enfermedades segun las
capacidades funcionales de las personas mayo-
res@130313239)  Uno de los principales cambios
introducidos fue el enfoque en la deteccion pre-
coz de la fragilidad (prefragilidad) y la deter-
minacion de las intervenciones de promocion y
de prevencion segun la capacidad funcional de
la persona, reconociendo la reversibilidad de la
fragilidad y la necesidad de retrasar las situa-
ciones de dependencia®?,

El marco tedrico del programa EdS65+ se
describe en el anexo . La mayoria de sus com-
ponentes apelan al dominio de la enfermeria
(evaluaciones clinicas, funcionales y cogni-
tivas), con componentes farmacologicos que
requieren una revision e intervencion médica.
La literatura apoya igualmente su utilidad para
abordar la fragilidad, especialmente en lo que
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respecta al uso de la valoracion integral de per-
sonas mayores y la implementacion de inter-
venciones multifactoriales!'®. Las combinacio-
nes de programas de ejercicio, el asesoramiento
nutricional y la revision de la medicacion han
resultado eficaces para mejorar la capacidad
funcional y los resultados generales de salud,
atribuyéndose especial importancia a la activi-
dad fisica, incluso en las personas de edad mas
avanzadal7.1%1920),

En cuanto a la prevalencia de la fragilidad,
una revision sistematica y metaanalisis de 2018
estimo una prevalencia global de fragilidad del
18%1¥y, en Espafia, la prevalencia en personas
mayores de 70 afios se estimo entre el 8,5% y
el 20,4%%Y. Por otro lado, en toda Europa se
esta observando un aumento de la prevalencia
de la fragilidad, lo que probablemente esté au-
mentando la carga de los sistemas sanitarios ya
que la fragilidad se ha asociado con una ma-
yor frecuencia de visitas médicas y de la pro-
babilidad de hospitalizacion®. Teniendo en
cuenta estas estadisticas, y en el contexto mas
amplio del aumento de la longevidad, el estan-
camiento de la esperanza de vida libre de dis-
capacidad (EVLD) y los limitados recursos de
la sanidad publica, es esencial centrarse en la
fragilidad tanto en el ambito social como en el
individual. Sin embargo, sigue habiendo datos
escasos sobre la prevalencia de la fragilidad en
todas las poblaciones y niveles de atencion, in-
formacion esencial para la planificacion de po-
liticas y servicios. Concretamente, se ha identi-
ficado la necesidad de disponer de mas datos de
prevalencia de fragilidad en Atencion Primaria
y de tenerlos desagregados por edad, género y
otros factores®). En ese sentido, el objetivo de
este estudio fue describir las caracteristicas so-
ciodemograficas y la capacidad funcional de la
poblacion participante en el programa EdS65+,
proporcionando asi informacion sobre la preva-
lencia de la fragilidad en la poblacién mayor
andaluza en el contexto de Atencion Primaria.
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SUJETOS Y METODOS

Poblacion de estudio: El programa EdS65+ se
realiza en los centros de Atencion Primaria de
Andalucia y es administrado por profesionales
de medicina y enfermeria. La poblacion objeti-
vo son las personas mayores de 65 afios residen-
tes en Andalucia. La captacion en el programa es
oportunista y se produce principalmente en las
consultas del centro de atencion o en las visitas
domiciliarias de los profesionales sanitarios.

El marco muestral fue el definido por la Base
Poblacional de Salud de Andalucia (BPSA)
@9 que recoge informacion individual de los
usuarios a partir de las historias clinicas elec-
tronicas de Atencion Primaria y Hospitalaria
(DIRAYA). La muestra extraida de la BPSA
consistio en todas las personas registradas en el
EdS65+ en toda Andalucia desde el inicio del
registro electronico del programa en la base de
datos de Atencion Primaria. De esta manera, la
muestra inicial estuvo formada por un total de
262.444 registros fechados desde el 4 de abril
de 2018 hasta el 6 de mayo de 2020, proceden-
tes de 26 Areas de Gestion Sanitaria y distritos
sanitarios de atencioén primaria, que represen-
tan 892 centros de salud de Atencion Primaria.
Cada uno de estos registros representa una con-
sulta de Atencidén Primaria durante la cual se
completod o reviso el EAS65+.

Para el proposito de este estudio, se seleccio-
naron solo meses completos de la muestra inicial
para facilitar las comparaciones. Por otra parte,
los registros a partir del 1 de marzo de 2020 fue-
ron excluidos ya que este mes marc6 el comien-
zo de la pandemia por COVID-19. El periodo
temporal de la muestra fue, por tanto, del 1 de
mayo de 2018 al 29 de febrero de 2020 inclusi-
ve, alcanzando un tamafio de 248.880 registros
(95% de la muestra inicial). Ademas, el 18,4%
(n=45.803) de todas las entradas en la base de
datos tenian identificadores de participantes du-
plicados, es decir, visitas de seguimiento del

mismo participante. Asi pues, finalmente, la
muestra se formd por un total de 203.077 regis-
tros primarios o participantes que tuvieron una
revision en el contexto del EAS65+.

Variables: La capacidad funcional de los parti-
cipantes en el EdS65+ se determiné valorando
el nivel de independencia del participante en las
actividades de la vida diaria (AVD) mediante
el indice de Barthel®” y en las actividades ins-
trumentales de la vida diaria (AIVD) median-
te la escala de Lawton y Brody®®, los resulta-
dos de una prueba de velocidad de la marcha
de 4 metros y el riesgo de caidas a través de un
cuestionario (los detalles completos se pueden
encontrar en https://www.enbuenaedad.es/ini-
cio/profesionales/examen_salud/el-programa).
Esto permitio clasificar al participante como
autonomo, fragil o dependiente. En el caso de
los participantes fragiles y dependientes, el pro-
grama recomienda la realizacion de una valora-
cion integral de personas mayores y revisiones
periddicas (anuales, a menos que se detecte un
cambio en el estado de salud).

Segun la capacidad funcional, se plantean
trece lineas de intervencion adaptadas de for-
ma individual. En cuanto a la promocion de la
salud, las intervenciones se centran en una die-
ta y un peso saludables, ejercicio fisico regu-
lar y adaptado, seguridad ambiental, evitar el
alcohol y el tabaco, y gestion emocional. Las
medidas de prevencion de enfermedades inclu-
yen la vacunacion segun el calendario de va-
cunacion de Andalucia, el uso adecuado de los
medicamentos recetados, las pruebas de detec-
cion de enfermedades especificas (a saber, en-
fermedades cardiovasculares, diabetes, cancer,
depresion y demencia). Otras intervenciones
especificas para cada caso son el tratamiento
del dolor, la fisioterapia, la evaluacion del en-
torno doméstico, la deteccion precoz de la in-
continencia urinaria, las pruebas de deteccion
del maltrato, las valoraciones de la salud dental
y bucodental y el cuidado de los pies.
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A partir de lo anterior, las diferentes variables
captadas en cada registro fueron las siguientes:

— Caracteristicas y representatividad de la
muestra: participantes por municipio de los
centros de salud, edad (agrupados como 65-69,
70-74, 75-79, 80-84, 85+) y sexo (hombre/mu-
jer)®¥; densidad demografica de las localidades
de los centros de salud®; datos de edad y sexo
de la poblacion andaluza®®h.

— Capacidad funcional:

e indice de Barthel, con valores numéri-
cos (0-100) y categoéricos (autdbnomo/fragil/
dependiente).

e Escala de Lawton & Brody, con valo-
res numéricos (0-8) y categoricos (positivo/
normal).

e Velocidad de la marcha de 4 metros:
realizacion de la prueba (si/no), resultados
(segundos), puntuacion (0-4) y categorias
(autonomo/fragil/dependiente). Durante la
depuracidn inicial de los datos, se identifi-
caron rangos de valores anormales por lo
que esta variable tuvo que ser tratada como
se detalla en el anexo II.

e Riesgo de caidas: tuvo una caida en el ul-
timo aflo que requirié atencion médica/tuvo
2 o0 mas caidas en un afio; valor categorico a
partir de la combinacion de la evaluacion de
la velocidad de la marcha y del cuestionario
(riesgo de caidas alto/bajo). Los valores de-
pendientes de esta variable se ajustaron se-
gun los resultados recodificados.

e También se observo durante la clasifica-
cion final de los participantes que algunos
no encajaban en alguna de las categorias de-
finidas seglin los criterios establecidos (au-
tonomo/fragil/dependiente). Por lo tanto,
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para dar cabida a estos participantes, se
crearon las nuevas categorias de “prefra-
gil” y “baja dependencia”, al tiempo que
se mantuvieron las categorias originales de
autonomo, fragil y dependiente segun sus
definiciones originales (los criterios de de-
finicion de todas las categorias estan dispo-
nibles en la tabla 2).

— Intervenciones de los profesionales de la salud:

e Valoraciones: realizacion (si/no), in-
cluye la valoracion integral de la perso-
na mayor, la evaluacion domiciliaria y la
revision farmacologica con los criterios
STOPP (Screening Tool of Older Persons’
Prescriptions) y START (Screening Tool to
Alert to Right Treatment)™.

e Prescripcion de un programa de activi-
dad fisica de varios componentes que in-
cluya entrenamiento de resistencia, fuerza,
equilibrio y flexibilidad (si/no para cada
componente).

e Asesoramiento sobre promocion de la
salud en relacion con la dieta, la actividad
fisica, el tabaco, el alcohol y la gestion emo-
cional (si/no para cada ambito).

Para evitar la sobrerrepresentacion de los
participantes con multiples revisiones de
EdS65+, los registros duplicados (que repre-
sentaban seguimientos del mismo participante)
se fusionaron para el analisis global, de modo
que cada participante sélo estuviera represen-
tado una vez, utilizando los datos de cribado
mas recientes y la suma de todas las interven-
ciones de todos los seguimientos realizados por
los profesionales sanitarios que se registraron.
Por tltimo, solo se presentaron resultados del
primer y segundo seguimiento debido al escaso
nimero de participantes con seguimientos adi-
cionales (0,3%, n=602).
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Tabla 2

Criterios detallados de valoracién y clasificacion de la capacidad funcional
en el Examen de Salud para personas mayores de 65 aiios“” (elaboracion propia).

Autdénoma Prefragil® Fragil Baja dependencia® Dependiente
- Personas - Una persona de - Personas - Una persona de | - Personas
mayores sanas y este grupo tendra: | mayores que este grupo tendrd: | mayores con
autonomas. viven de forma algun grado de
- Personas a) Un indice de independiente, a) Un indice de dependencia
mayores con Barthel >90 y pero tienen una Barthel de <90. para realizar
enfermedades <100. pérdida incipiente | b) Un resultado actividades
cronicas sin b) Un resultado de funciones “normal” en la basicas y/o
alteraciones en “normal” en la y una alta escala de Lawton | instrumentales,
las capacidades escala de Lawton | probabilidad de & Brody, es decir, | porlo que
funcionales. & Brody, es decir, | deterioro. 8 para las mujeres | dependen de la
- Una persona 8 para las mujeres | - Una personade | y>5 para los ayuda de otras
de este grupo y >5 para los este grupo tendra: | hombres. personas.

debe obtener una
puntuacién de
100 en el indice
de Barthel.

hombres.
¢) Un riesgo de
caidas bajo o alto.

a) Un indice de
Barthel >90 y
<100.

b) Un resultado
“positivo” en la
escala de Lawton
& Brody, es
decir, <8 para las
mujeres y <5 para
los hombres.

¢) Un riesgo de
caidas bajo o alto.

- Un riesgo de
caidas bajo o alto.

- Puede consistir
en situaciones
transitorias que
se resuelven total
o parcialmente, y
pueden deberse

a situaciones
fisicas,
psicologicas y/o
sociales.

- Incluye
situaciones de fin
de vida.

- Una persona de
este grupo tendra:

a) Un indice de
Barthel de <90.
b) Un resultado
“positivo” en la
escala de Lawton
y Brody, es

decir, <8 para las
mujeres y <5 para
los hombres.

¢) Un riesgo de
caidas bajo o alto.

(*) Nuevas categorias y criterios creados para este estudio.
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Analisis: Se obtuvieron estadisticos descripti-
vos tales como porcentajes, medias y desvia-
ciones tipicas, asi como se realizaron pruebas
de significacion para medir la representatividad
de la muestra y detectar diferencias estadisti-
camente significativas de las variables de estu-
dio segun sexo, edad o grado de urbanizacion
(T-Student, ANOVA, comparaciones multi-
ples de Bonferroni y C de Dunnett, U de Mann
Whitney, Kruskal-Wallis, Chi-cuadrado y resi-
duos tipificados corregidos). El nivel de signifi-
cacion de las pruebas estadisticas se fijo en 0,01
debido al gran tamafio de la muestra. Se eligi6 el
software SPSS v. 24 para el analisis estadistico.

RESULTADOS

La poblacion participante en el progra-
ma EdS65+ estuvo formada por un 43,6% de
hombres (n=88.631) y un 56,4% de mujeres
(n=114.446, tabla 3). La edad media fue de
76,4 afios (desviacion tipica=7,5) y oscilaba
entre los 64 y los 119 afos, no observandose di-
ferencias estadisticamente significativas entre
hombres y mujeres. Las mujeres tuvieron una
representacion mas uniforme en todos los gru-
pos de edad que lo hombres. La mayoria de los
participantes estuvieron registrados en centros
de Atencion Primaria de zonas urbanas (52,4%,

Tabla 3
Caracteristicas sociodemograficas de las personas participantes en el programa
Examen de Salud para personas mayores de 65 afios segtin sexo (elaboracion propia).
Hombres Mujeres Total
Variables N % % N % % N %
Fila |Columna Fila |Columna Fila
65-69 120.878/23,6%| 48,3% |22.337/19,5%| 51,7% |43.215|21,3%
Grupo 70 -74 122.9241259% | 47,1% | 25.78722,5%| 52,9% |48.711| 24%
(e(;l:deg]ae% o L7579 [18.99521.4% | 44.4% 23.742(20,7%  55.6% |42.737| 21%
hombres=76, 80 -84 113.929/15,7% | 40,7% |20.293|17,7% | 59,3% |34.222/16,9%
mujeres=77) 85+ 11.905]13,4% | 34,8% |22.287|19,5%| 65,2% |34.192|16,8%
Total |88.631| 100% | 43,6% |114.446 100% | 56,4% [203.077 100%
Densidad Urbano [45.413]52,1%| 43,4% |59.200|52,6% | 56,6% [104.613|52,4%
d?}'};‘:%‘{f;‘;:a Intermedio|32.089|36,8% | 44% |40.831|36,3% | 56% |72.920{36,5%
hombres=1.533; Rural 9596 | 11% | 43,5% |12.484|11,1% | 56,5% |22.080 11,1%
mujeres=1.931)| Total 87.098| 100% | 43,6% 112.515| 100% | 56,4% [199.613 100%
Sevilla 29.317|33,1% | 43,1% |38.681|33,8% | 56,9% |67.998 33,5%
Cordoba |12.163|13,7% | 44% |15.45713,5%| 56% |27.620 13,6%
Malaga [11.769]13,3%| 47,2% |13.179 |11,5% | 52,8% |24.948|12,3%
Cadiz | 9.753 | 11% | 43,6% |12.619| 11% | 56,4% |22.372| 11%
Provincia Huelva | 7.399 | 8,3% | 44,3% | 9.293 | 8,1% | 55,7% |16.692| 8,2%
Almeria | 6.594 | 7,4% | 43,8% | 8471 | 7,4% | 56,2% |15.065| 7,4%
Granada | 5.902 | 6,7% | 40,6% | 8.620 | 7,5% | 59,4% |14.522| 7,2%
Jaén 5.734 | 6,5% | 41,4% | 8.126 | 7,1% | 58,6% |13.860| 6,8%
Total |88.631| 100% | 43,6% |114.446 100% | 56,4% [203.077 100%
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n=104.613), mientras que el 36,5% (n=72.920)
procedian de zonas de densidad intermedia y
el 11,1% (n=22.080) de zonas rurales. La dis-
tribucién de hombres y mujeres fue similar en
todas estas zonas, mientras que la edad media
de las zonas rurales fue ligeramente superior
(78 afios, p<0,001). En cuanto a la localizacion
geografica, la provincia de Sevilla proporcio-
nd un tercio de los participantes, mientras que
las provincias con menor niimero de participan-
tes fueron Granada y Jaén (7,2% y 6,8%, res-
pectivamente). En cuanto a la distribucion se-
gun sexo, Malaga tuvo un mayor porcentaje de
hombres que en otras provincias (47,2%).

En relacion con la capacidad funcional, las
personas mayores autdbnomas representaron el
61,8% (n=125.579), seguido de personas ma-
yores dependientes con un 22,5% (n=45.786),
prefragiles 8,2% (n=16.701), fragiles 4,8%
(n=9.697) y, por ultimo, con baja dependen-
cia un 2,6% (n=5.314) de los participantes en
EdS65+ (tabla 4).

En cuanto a la clasificacion de la capacidad
funcional segun los distintos grupos de edad
(tabla 4, las tendencias siguieron un patron 16-
gico, es decir, la autonomia disminuy6 constan-
temente con la edad, pasando de un 87,1% en

Tabla 4
Clasificacion de la capacidad funcional de los participantes
en EdS65+ seguiin grupos de edad (elaboracion propia).
Clasificacion Grupos de edad
Capacidad funcional 65-69 | 70-74 | 75-79 | 80-84 | 85+ | Total
n 37.625 | 38.303 | 28.200 | 14.851 | 6.600 | 125.579
Auténomo Columna % 87,1% | 78,6% 66% 43,4% | 19,3% | 61,8%
Fila % 30% 30,5% | 22,5% | 11,8% 5,3% 100%
n 2.439 4.031 4.400 3.741 2.090 | 16.701
Prefragil Columna % 5,6% 8,3% 10,3% | 10,9% 6,1% 8,2%
Fila % 14,6% | 24,1% | 26,3% | 22,4% | 12,5% 100%
n 795 1.579 2.255 2.629 2.439 9.697
Fragil Columna % 1,8% 3,2% 5,3% 7,7% 7,1% 4,8%
Fila % 8,2% 16,3% | 23,3% | 27,1% | 25,2% 100%
n 538 896 1.164 1.386 1.330 5314
depglzzii:ncia Columna % 1,2% 1,8% 2,7% 4,1% 3,9% 2,6%
Fila % 10,1% | 16,9% | 21,9% | 26,1% 25% 100%
n 1.818 3.902 6.718 11.615 | 21.733 | 45.786
Dependiente Columna % 4,2% 8% 15,7% | 33,9% | 63,6% | 22,5%
Fila % 4% 8,5% 14,7% | 25,4% | 47.5% 100%
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personas entre 65 y 69 afios al 19,3% en aque-
llas mayores de 85 aflos, mientras que la de-
pendencia aument6 con la edad desde un 4,2%
al 63,6%, respectivamente, doblando practica-
mente su frecuencia de un grupo de edad al si-
guiente. Por otro lado, casi la mitad de los parti-
cipantes con mas de 85 afios fueron clasificados
como dependientes (47,5%, n=21.733), mien-
tras que la fragilidad y la baja dependencia fue-
ron ligeramente mas frecuentes en el tramo de
80 a 84 afios (27,1% y 26,1%, respectivamen-
te), y la prefragilidad en el grupo inmediata-
mente anterior, 75 a 79 anos (26,3%).

Si analizamos la capacidad funcional segun
sexo (figura 1), las mujeres fragiles resultaron
ser cuatro veces mas numerosas que los hom-
bres (n=7.794 vs n=1.900, respectivamente),

suponiendo en términos relativos un 6,8% y
2,1%, respectivamente (p<0,001). En cuanto a
personas dependientes, las mujeres resultaron
ser casi tres veces mas numerosas que los hom-
bres (n=33.517 y n=12.269, respectivamente)
que, en términos relativos, supuso un 29,3% y
13,8%, respectivamente (p<<0,001).

Al igual que con el sexo y la edad, se ob-
servaron diferencias estadisticamente muy
significativas entre la capacidad funcional y
la densidad demografica de los municipios
participantes (p<0,001). En concreto, se dio
con mas frecuencia la clasificacion de perso-
nas autdnomas en zonas urbanas, mientras que
las fragiles o dependientes se dieron en ma-
yor medida en las zonas rurales o intermedias
(tabla 5).

Figura 1
Clasificacion de la capacidad funcional de los participantes en EAS65+ segiin sexo
(elaboracion propia).

Mujeres

29,29%

54,73%
1,64%
6,81%

Hombres

13,84%

3,88%

2,14% \

9,12%

71,02%

m Autdonomas

m Prefragiles

m Fragiles

m Dependencia baja

Dependientes
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Tabla 5
Clasificacion de la capacidad funcional de los participantes
en EdS65+ segiin grado de urbanizacién (elaboracion propia).
Clasificacion Grados de urbanizacion Total
Capacidad funcional Rural Intermedio Urbano

n 11.601 43.633 68.455 123.689
Autonomo Columna % 52,5% 59,8% 65,4% 62%
Fila % 9,4% 35,3% 55,3% 100%

n 1.902 5.640 8.839 16.381
Prefragil Columna % 8,6% 7,7% 8,4% 8,2%
Fila % 11,6% 34,4% 54% 100%
n 1.403 3.624 4.475 9.502
Fragil Columna % 6,4% 5% 4.3% 4.8%
Fila % 14,8% 38,1% 47,1% 100%
n 663 1.935 2.612 5.210
depgﬂ;‘ncia Columna % 3% 2,7% 2,5% 2.6%
Fila % 12,7% 37,1% 50,1% 100%

n 6.511 18.088 20.232 44.831

Dependiente Columna % 29,5% 24.8% 19,3% 22.5%
Fila % 14,5% 40,3% 45,1% 100%

Total n 22.080 72.920 104.613 199.613
Fila % 11,1% 36,5% 52,4% 100%

Si analizamos cada valoracion de mane-
ra independiente, segin el indice de Barthel,
un 13% de la poblacion de estudio fue clasifi-
cada como fragil, siendo un 62,2% mujeres
(anexo III). En cuanto a la valoracion se-
gun Lawton & Brody, un 31,4% fue clasifica-
do como positivo, siendo un 74,6% mujeres
(anexo 1V). Con relacion a la velocidad de la
marcha, un 22,1% fue clasificado como fra-
gil, siendo un 52,3% mujeres, y un 9,6% como

dependiente, siendo casi un 70% mujeres
(anexo V). Por ultimo, un 34,8% de los parti-
cipantes en el EdS65+ fueron clasificados con
alto riesgo de caidas, siendo un 65,1% mujeres
(anexo VI). Tanto para los resultados del indice
de Barthel como para los de Lawton & Brody, la
distribucion de sus categorias segun los grupos
de edad resultd ser muy similar entre hombres
y mujeres. Sin embargo, la fragilidad y depen-
dencia medida con la velocidad de la marcha y
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la valoracion del riesgo alto de caidas se dieron con
mayor frecuencia en mujeres a partir de 80 afios
que en hombres de la misma edad (anexos 11l a VI).

En cuanto a la distribucion de los resulta-
dos de la prueba de velocidad de la marcha y
del riesgo general de caidas para cada catego-
ria de capacidad funcional (prefragil, fragil, baja
dependencia y dependiente), esta se resume en
la tabla 6. Asi pues, casi un 70% de los parti-
cipantes prefragiles obtuvieron la puntuacion
mas alta en la prueba de velocidad de la mar-
cha, mientras que poco mas de la mitad de los
participantes fragiles la alcanzaron, bajando has-
ta el 43,3% en poblacion con baja dependencia
y al 14,5% en poblacion dependiente. En cuan-
to al riesgo de caidas, este aumentd de forma
constante a medida que disminuia el nivel de

capacidad funcional, pasando del 32% en pobla-
cion prefragil al 85,6% en aquella dependiente.

En relacion con las intervenciones realizadas
sobre la poblacion participante en el EAS65+,
en aquella clasificada como dependiente se rea-
liz6 una valoracion basica en el 83,6%, aseso-
ramiento en promocion de la salud en 16,3% y
prescripcion de un programa de actividad fisi-
ca en el 58,8%, mientras que en la fragil esos
porcentajes fueron de 45,4%, 55,2% y 43,3%,
respectivamente (figura 2). Por otro lado, estas
intervenciones se dieron en mayor o menor me-
dida en funcion de la capacidad funcional. Por
ejemplo, la realizacion de valoraciones basicas
o la prescripcion de actividad fisica aumentaron
a medida que la capacidad funcional era menor,
mientras que el asesoramiento en promocion de

Tabla 6
Resultados de la prueba de velocidad de 1a marcha de 4 metros
y riesgo de caidas segun la clasificacion de la capacidad funcional (elaboracion propia).
Clasificacion de la capacidad funcional
- - Baja .
Resultados de cada prueba Prefragil Fragil dependencia Dependiente
n % n % n % n %
‘au;‘;’;‘;(‘)‘;‘)’ 11.628 | 69,6% | 5.014 | 51,7% | 2.303 | 43,3% | 6.642 | 14,5%
(l-grpéfrllios) 4313 | 25,8% | 4.128 | 42,6% | 2.428 | 45,7% | 19.771 | 43,2%
Velocidad Dependiente
de la marcha (Oppuntos) 145 | 0,9% | 302 | 3,1% | 429 | 8,1% |18.303| 40%
de 4 metros
erlr)grtféis 615 | 3,7% | 253 | 2,6% | 154 | 2,9% | 1.070 | 2,3%
Total 16.701 | 100% | 9.697 | 100% | 5.314 | 100% |45.786 | 100%
Riesgo bajo | 10.784 | 64,6% | 4.472 | 46,1% | 2.054 | 38,7% | 5.617 | 12,3%
Riesgo Alto riesgo | 5.352 | 32% | 4.992 | 51,5% | 3.121 | 58,7% |39.178 | 85,6%
de caidas ppllos 1565 | 34% | 233 | 24% | 139 | 2.6% | 991 | 2.2%
Total 16.701 | 100% | 9.697 | 100% | 5.314 | 100% |45.786 | 100%
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Figura 2
Flujograma de actuacion y resultados del programa Examen de Salud
de personas mayores de 65 afios (elaboracién propia).
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pacientes que se presenten en E"
los centros de Atencion Primaria 5"
desde mayo de 2018 hasta a
febrero de 2020 -fa'
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80.4%, n=163.321 19.6%, n=39.756
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61.8%, n=125.579
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(IB: 50-99, ILB: 525, 2=8) (1B: 90-99, ILB: J<5, 2<8) (18: <90, ILB: 325, 9=8) (IB: <90, ILB: §<5,9<8) 3
8.2%, n=16.701 4.8%, n=0697 2.6%, n=5314 22.5%, n=45.786 )
\ \ o
/—i—\ )
Valoracion del riesgo de valoracion IdE| riesgo de [ Valoracion del riesgo de Valoracion
caidas: cald.as caidas: del riesgo de caidas:
Alto riesgo Alto riesgo Alto riesgo Alto riesgo
32.0%, n=5352 5L 1090 58.7%, n=3121 85.6%, n=39.178
Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo
64.6%, n=10 784 / \ 40:1%; 1412 / \_ 38.7%,n=2054 12.3%, n=5617

Valoraciones basicas: Valoraciones basicas:
53.5%, n=2845 83.6%, n=38 255
(VI: 51.4%, n=2730) (VI: 81.2%, n=37.191)

Valoraciones basicas:
45.4%, n=4403
(VI: 43.2%, n=4191)

Valoraciones basicas:
25.9%, n=4327
(VI 24.3%, n—=4061)

Asesoramiento en
promocion de la salud:
74.6%, n=12.462

Asesoramiento en
promocion de la salud:
55.2%, n=5355

Asesoramiento en Asesoramiento en
promocion de la salud: promocion de la salud:
46.9%, n=2491 16.3%, n=7452

Prescripcion programa Prescripcion programa Prescripcion programa Prescripcion programa
actividad fisica: actividad fisica: actividad fisica: actividad fisica:
26.2%, n=4378 43.3%, n=4203 48.4%, n=2571 58.8%, n=26.902

1B: indice Barthel; ILB: indice Lawton & Brody; Vi: valoracién integral; Valoraciones bdsicas: Vi, valoracion del hogar y revisién farmacolégica;
Asesoramiento en promocion de la salud: relacionados con la dieta, la actividad fisica, el tabaco, el alcohel y la gestion emaocional: Programa de actividad
fisica: entrenamiento de resistencia, fuerza, equilibrio y flexibilidad.

9 Fyente: Instituto de Estadistica y Cartografia de Andalucia.

14 Rev Esp Salud Publica. 2021; 95: 20 de octubre 202110178



PROGRAMA EXAMEN DE SALUD PARA PERSONAS MAYORES DE 65 ANOS EN ANDALUCIA: ESTUDIO DESCRIPTIVO DE PARTICIPANTES

la salud disminuyo, especialmente en poblacion
clasificada como dependiente (16,3%).

En cuanto al seguimiento de los participan-
tes en el EdS65+, el 19,6% (n=39.756) de todos
los participantes en el marco temporal del estu-
dio (203.077) tuvieron uno o mas seguimientos
y, de ellos, el 13,7% (n=5.445) tuvieron dos o
mas seguimientos. El nimero méaximo de se-
guimientos registrados fue de ocho en el caso
de un solo participante.

El tiempo entre los seguimientos fue muy va-
riable, desde menos de 24 horas hasta 21 me-
ses, mientras que el tiempo medio entre la visita
inicial y el primer seguimiento fue de 8,2 meses
y de 6,2 meses entre el primer seguimiento y
el segundo. La edad media de los participantes
que tuvieron visitas de seguimiento fue de 76,6
aflos (edad en la revision inicial), y algo mas de
la mitad eran mujeres (56,5%), casi igual que la
muestra mas amplia.

Respecto a los resultados del cribado, el
35,4% de los participantes tuvieron un cambio
en su puntuacion de Barthel tanto en el primer
como en el segundo seguimiento (n=14.089 y
n=1.925, respectivamente). Sin embargo, esto
s6lo implicé un cambio en su resultado ca-
tegorico  global  (dependiente/fragil/autono-
mo) en el 19,5% de los participantes en el pri-
mer seguimiento y en el 17,7% en el segundo.
Las diferencias de puntuacion media fueron de
5,5 puntos entre ambos seguimientos, con una
puntuacion media inicial de 88, luego de 86 en
el primer seguimiento y de 84 en el segundo.
La puntuacion de Lawton & Brody diferia en el
35,2% de los participantes en el primer segui-
miento y en el 33,9% en el segundo, aunque sé6lo
implicéd un cambio de resultado (normal/positi-
vo) en el 12,8% y el 12,2% de los participan-
tes, respectivamente. En cuanto al riesgo global
de caidas, el porcentaje de participantes a los
que se les determino un alto riesgo de caidas se
mantuvo aproximadamente igual en el primer
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seguimiento (35,4% frente al 35,7% de la ini-
cial), pero la proporcion aumento ligeramente en
el segundo (38,5%). En el caso de las personas
que recibieron intervenciones, el numero medio
de intervenciones combinadas (evaluaciones ba-
sicas, prescripcion de programas de actividad
fisica y asesoramiento sobre promocion de la
salud) fue de 4 en la visita inicial y en ambos se-
guimientos (de un maximo de 12).

DISCUSION

El programa EdS65+ es una de las respuestas
de Andalucia a la necesidad de fomentar un en-
vejecimiento activo y saludable en las personas
mayores y de organizar la prevencion y aborda-
je de la fragilidad y la dependencia. Es un pro-
grama unico en Europa en cuanto a su imple-
mentacion a largo plazo y su aplicacion a gran
escala en los servicios de Atenciéon Primaria.
Los diferentes componentes del EdS65+ estan
respaldados por la literatura como Tttiles para
abordar la fragilidad, especialmente en lo que
se refiere al uso de la valoracion integral de la
persona mayor y la implementacion de inter-
venciones multifactoriales!®!7181920 = Ademas,
las valoraciones y los planes de atencion indi-
vidualizados pueden tener un impacto positivo
en la calidad de vida y la salud mental de las
personas mayores, lo que respalda atin mas la
pertinencia del EdS65+(9,

En cuanto a la representatividad de la mues-
tra participante en el EdS65+ con respecto a la
poblaciéon andaluza mayor de 65 afios, la dis-
tribuciéon de hombres y mujeres fueron casi
idénticas (56,4% de mujeres en la muestra fren-
te a 56,5% en Andalucia)®®, mientras que la
edad media de la muestra era so6lo ligeramente
superior a la edad media de las personas ma-
yores de 65 aflos en la CA (76,4 y 75,3 afios,
respectivamente)®®. En cuanto a caracteristicas
socioeconomicas, no se pudo realizar la com-
paracion al no disponer de datos sobre la pobla-
cion participante. Seria muy relevante recoger
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esta informacion ya que la fragilidad se ha aso-
ciado con menores ingresos, privacion subjeti-
va y niveles de educacion!o4349),

Con relacion a la prevalencia de fragilidad en
la muestra de participantes, esta fue del 4,8%
segun los criterios originales del EdS65+. Si a
esta categoria se le suma la nueva de prefragili-
dad, la prevalencia se eleva al 13% (n=26.398).
De acuerdo con datos nacionales, la prevalen-
cia de fragilidad en los espafioles mayores de
65 anos se situa entre el 8,5% y el 20,4%, en-
contrandose mayor prevalencia en mujeres y
en mayores de 85 afios®. En este estudio, la
prevalencia de fragilidad fue también mayor en
mujeres, sin embargo, fue ligeramente mayor
en el grupo de edad de 80 a 84 afios. La revision
sistematica y el metaanalisis de O’Caoimbh ef a/
(2018) sobre la prevalencia de la fragilidad en
varios paises europeos informo de una prevalen-
cia global estimada de fragilidad del 18%, con
tres estudios de entornos de Atencion Primaria
que informaron de una tasa de prevalencia de
aproximadamente el 30%®%. Sin embargo, una
dificultad importante que surge cuando se com-
paran diferentes prevalencias es la heterogenei-
dad de las medidas utilizadas para clasificar la
fragilidad, derivada de la falta de consenso so-
bre la definicion de fragilidad®**49. Esto da lu-
gar a grandes disparidades entre los resultados
de prevalencia. Por ejemplo, las pruebas de ve-
locidad de la marcha se utilizan de forma inde-
pendiente en algunos entornos para evaluar la
fragilidad®). En el EdS65+, si los resultados de
la prueba de velocidad de la marcha se aislaran
para categorizar a la poblacion fragil, se habria
encontrado una tasa de prevalencia del 22,1%.
Aguayo et al (2017), de hecho, sostienen que
los hallazgos de los estudios que utilizan dife-
rentes puntuaciones de fragilidad “no pueden
ser comparados, agrupados o resumidos direc-
tamente”™™ (p. 432). Por otro lado, se podria
establecer la hipotesis para confirmar en futu-
ros estudios, que la menor prevalencia de fra-
gilidad de Andalucia esté relacionada con sus

multiples iniciativas para promover el enveje-
cimiento saludable!>!7114D) o, alternativamente,
que también podria deberse a la propia muestra
y al sesgo derivado del reclutamiento oportu-
nista de los participantes.

El disefio del programa EdS65+ reconoce
que las herramientas de cribado utilizadas tie-
nen una baja especificidad y, por tanto, un va-
lor limitado para identificar a las personas fra-
giles. Se recomienda el uso de herramientas o
valoraciones especificas que incorporen el jui-
cio clinico para evaluar a los participantes en
el programa y el material de formacion sugiere
que se preste atencion especifica a la desnutri-
cién cronica, la sarcopenia y la disminucion de
la tolerancia al ejercicio®*#®). Las directrices
de EdS65+ para los profesionales de la salud
promueven el uso de la valoracion integral para
una evaluacion mas profunda de los participan-
tes inicialmente clasificados como fragiles o de-
pendientes, que se considera el Gold Standard
para guiar la evaluacion y el manejo de la fragi-
lidad"®*9, En este estudio no se pudo profundi-
zar en la implementacion de la intervencion al
no disponer de informacion sobre los hallazgos
de la valoracion integral ni los matices en las
evaluaciones o intervenciones como resultado
del juicio clinico.

Por ultimo, en lo que respecta a la clasifica-
cion de la capacidad funcional, las categorias
de “prefragil” y “baja dependencia” se crearon
para incluir a todos los individuos de la mues-
tra, por lo que no siguieron ninguna directriz
nacional o cientifica especifica para establecer
los criterios de inclusion. Por lo tanto, aunque
los resultados obtenidos son coherentes, es in-
trinsecamente dificil evaluar la adecuacion o el
valor clinico de estas categorias. Por otra parte,
en cuanto a los criterios de clasificacion exis-
tentes, muchas personas mayores consideradas
como “autonomas” podrian quedar excluidas
de las intervenciones beneficiosas debido a la
amplitud de esta categoria, en tanto en cuanto
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su asignacion se basa unicamente en tener una
puntuacion de 100 en el indice de Barthel. Sin
embargo, en la muestra analizada, el 6,6% de
estas personas autébnomas tuvieron un Lawton
& Brody “positivo”, el 16,7% no obtuvieron
todos los puntos en la prueba de velocidad
de la marcha y el 19,3% fueron considerados
como de alto riesgo de caidas. No obstante, el
EdS65+ también interviene en esta poblacion,
especialmente con asesoramiento en promo-
cion de la salud (76,4%) y programa de ejerci-
cios multicomponente (26,2%). Estos datos, asi
como la necesidad del equipo de investigacion
de crear nuevas clasificaciones, podrian facili-
tar la revision de los actuales criterios de clasi-
ficacion del EdS65+.

Los resultados presentados en este estudio
aportan gran valor, no solo al conocimiento del
propio programa EdS65+, sino también al de la
prevalencia de la fragilidad y al disefio y pues-
ta en marcha en otras Comunidades Autonomas
o paises de programas similares dirigidos a la
promocion proactiva de la salud y a la preven-
cion de la enfermedad.
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Anexo I
Marco teérico del Examen de Salud para mayores de 65 afios (EdS65+)®
(elaboracion propia).

Promocién de la salud: consiste en “el proceso de capacitar a las personas para que aumenten el control
sobre su salud y la mejoren”®, p.228. Engloba intervenciones que no se limitan a tratamientos y curas,
sino que buscan actuar sobre los determinantes de la enfermedad, asi como mejorar y proteger la salud de
los individuos®. Las intervenciones de promocion de la salud pueden reconocerse por la inclusion de un
proceso que capacita a los individuos y a las comunidades®.

Bienestar: término amplio que abarca el universo total de los ambitos de la vida humana, incluidos los
aspectos fisicos, mentales y sociales, que conforman lo que puede llamarse una “buena vida”, incluyendo
“la felicidad, la satisfaccion y la realizacion™®, p.29,231.

Calidad de vida: concepto basado en el modelo de Shalock y Verdugo, que propone ocho dimensiones de
calidad de vida con indicadores asociados. Estas dimensiones son: el bienestar emocional, las relaciones
personales, el bienestar material, el desarrollo personal, el bienestar fisico, la autodeterminacion,
la integracion social y la defensa de los derechos individuales™?.

Envejecimiento saludable: definido como el “proceso de desarrollo y mantenimiento de la capacidad
funcional que permite el bienestar en la edad avanzada” y en el que la salud representa un “atributo
fundamental y holistico que permite a las personas mayores lograr aquellas cosas que son importantes para
ellas”®, p.27,228.

Envejecimiento activo: definido como el “proceso de optimizaciéon de las oportunidades de salud,
participacion y seguridad para mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen™", p.225.
Se considera universal e inclusivo y se refiere, no soélo a la actividad fisica u ocupacional, sino también a
la realizacion de proyectos a lo largo de la vida y a una vida con sentido. Incluye contextos individuales y
sociales, y supone una planificacion estratégica basada en los derechos humanos y en los principios éticos
de equidad, dignidad y solidaridad®. El Libro Blanco del Envejecimiento Activo de Andalucia aiade a los
pilares de salud, participacion y seguridad de la OMS el del aprendizaje a lo largo de la vida.

Capacidad funcional: es la relacion entre la capacidad intrinseca de una persona y las caracteristicas
relevantes de su entorno. Los ambitos cruciales de la capacidad funcional son la movilidad, la creacion y
el mantenimiento de relaciones, la satisfaccion de las necesidades basicas, el aprendizaje, el crecimiento,
la toma de decisiones y la contribucion.

Fragilidad: es el aumento de la vulnerabilidad a la enfermedad y del riesgo de pérdida de la capacidad
funcional, que también aumenta el riesgo de muerte. Es un indicador basico de salud en las personas
mayores, considerando que los cambios en el estado de salud no sélo se relacionan con la enfermedad sino
también con la pérdida de la capacidad funcional, que esta mas relacionada con la calidad de vida y con el
apoyo y los recursos que necesitara la persona. Se considera una condicion modificable y reversible®. Los
determinantes de la fragilidad también pueden estar relacionados con factores sociodemograficos como el
sexo, el origen étnico, el nivel de educacion o los ingresos.

Dependencia: es el estado permanente en el que se encuentran las personas por razones relacionadas
con la edad, la enfermedad o la discapacidad. Esta relacionado con la falta o la pérdida de autonomia
fisica, mental, intelectual o sensorial, y requiere una ayuda y/o atencion importante para realizar las
actividades bésicas de la vida diaria®. Se considera una causa potencial de mala calidad de vida, y se
asocia positivamente con la morbilidad, la mortalidad y la institucionalizacién!'?.
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Anexo II
Tratamiento de la variable velocidad de la marcha de 4 metros® (elaboracion propia).

Los resultados de la prueba de velocidad de la marcha de 4 metros presentaron valores que iban desde
“-” (ausente), pasando por “-4” hasta “8.100” y ©“99.999”. Se asumi6 que los datos que faltaban en este
campo eran el resultado de que la prueba no se habia realizado, ya que esta prueba no es apropiada para
participantes dependientes con evidentes limitaciones de movilidad. Por lo tanto, los datos faltantes del
resultado de la prueba recibieron automaticamente 0 puntos y un valor categérico de “dependiente”. Esto
supuso el 9,6% de la muestra.

Para determinar los puntos de corte de otros valores, se realizé una rapida revision de la literatura para
determinar la velocidad media de la marcha en las personas mayores. Los datos normativos de un
metaanalisis indicaron que los hombres sanos de 60 a 69 afos que viven en la comunidad caminan a
una media de 1,34 m/s, y las mujeres sanas del mismo grupo de edad a una media de 1,24 m/s". En una
revision sistematica diferente que proporciond datos sobre personas con una edad media >70 afios, se
encontrd que la velocidad normal de la marcha para las mujeres sanas de entre 70 y 79 afios era de 1,13
m/s 'y de 1,26 m/s en los hombres, y para las personas mayores de entre 80 y 99 afios, la velocidad normal
de la marcha era de 0,94 m/s para las mujeres y de 0,97 m/s para los hombres®.

Teniendo en cuenta esos promedios, los valores inferiores o iguales a 2 segundos (tiempo para caminar
cuatro metros) se consideraron erréneos, ya que es poco probable que incluso una persona mayor sana
tenga una velocidad de marcha tan alta. Por otro lado, los valores de 3-4 segundos se puntuaron con 4
(“‘auténoma”); los de 5-6 segundos se puntuaron con 3 puntos (“fragil”); los de 7-8 segundos se puntuaron
con 2 puntos (“fragil”); y los de 9-30 segundos se puntuaron con 1 punto (“fragil”)“V. Por ultimo, los
valores de mas de 30 segundos se consideraron erroneos ya que, en realidad, cualquier resultado de mas de
8,7 segundos se puntuo con 1 punto y se considero fragil, y tiene poco valor continuar la prueba mas alla
de este plazo. Estos datos erroneos se codificaron como 99, lo que supuso el 4,7% de la muestra.

Dado que la variable de riesgo de caidas depende de los resultados de la prueba de velocidad de la marcha®?,
fue necesario volver a codificar esta variable para reflejar los cambios en los resultados de la prueba de
velocidad de la marcha segun los nuevos puntos de corte. Por lo tanto, si las respuestas a los puntos 1 y
2 del cuestionario de riesgo de caidas eran “no”, pero la respuesta a la pregunta 3 era ahora “errénea”,
el riesgo de caidas se consideraba desconocido (“datos incompletos™). Si la respuesta a la pregunta 3 era

“errénea”, pero la respuesta al punto 1 y/o 2 era “si”, se consideraba que el participante tenia un alto riesgo
de caidas. Para todos los demas casos se sigui6 la interpretacion normal de los resultados.

1.
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) Anexo III
Resultados del Indice de Barthel (BI) segiin sexo y grupo de edad.
Sexo
Total
Variables Hombre Mujer
N Fila |Columna| Tabla N Fila |Columna| Tabla N Columna| Tabla
% % N % % % N % % N %
65-69|18.581|49,4% | 29,5% | 9,1% [19.044|50,6% | 30,4% | 9,4% |37.625| 30% |[18,5%
70-74/19.085]49,8% | 30,3% | 9,4% [19.218|50,2%| 30,7% | 9,5% |38.303 | 30,5% |18,9%
Auténomo Grupo|75-79/14.033149,8% | 22,3% | 6,9% |14.167|50,2% | 22,6% | 7% |28.200| 22,5% |13,9%
B1=100) _4¢
edad |80-84| 7.661 |51,6%| 12,2% | 3,8% | 7.190 |48,4% | 11,5% | 3,5% | 14.851| 11,8% | 7,3%
85+ | 3.586 |54,3%| 5,7% | 1,8% | 3.014 |45,7% | 4,8% | 1,5% | 6.600 | 5,3% | 3,2%
Total|62.946| 50,1% | 100% | 31% |62.633/49,9% | 100% |30,8% [125.579] 100% |61,8%
65-69) 1.258 |38,9%| 12,6% | 0,6% | 1.976 |61,1%| 12% 1% | 3.234 | 12,3% | 1,6%
70-74) 2.018 | 36% | 20,2% | 1% |3.592| 64% | 21,9% | 1,8% | 5.610 | 21,3% | 2,8%
Fragil Grupo|75-79 2.394 | 36% | 24,0% | 1,2% | 4.261 | 64% | 26% | 2,1% | 6.655 | 25,2% | 3,3%
_ de
(BI'=90-99) edad (80-84| 2.407 |37,8% | 24,1% | 1,2% | 3.963 | 62,2%| 24,1% | 2% | 6.370 | 24,1% | 3,1%
85+ | 1.903 | 42% | 19,1% | 0,9% | 2.626 | 58% 16% | 1,3% | 4.529 | 17,2% | 2,2%
Total| 9.980 |37,8% | 100% | 4,9% [16.418|62,2%| 100% | 8,1% |26.398| 100% | 13%
65-69 1.039 |144,1%| 6,6% | 0,5% | 1.317 |55,9%| 3,7% | 0,6% | 2.356 | 4,6% | 1,2%
70-74) 1.821 | 38% | 11,6% | 0,9% | 2.977 | 62% | 8,4% | 1,5% | 4.798 | 9,4% | 2,4%
Auténomo Grupo|75-79| 2.568 | 32,6%| 16,4% | 1,3% | 5.314 | 67,4%| 15% | 2,6% | 7.882 | 154% | 3,9%
@BI=100) | d¢
edad |80-84| 3.861 [29,7%| 24,6% | 1,9% | 9.140 | 70,3%| 25,8% | 4,5% | 13.001 | 25,4% | 6,4%
85+ | 6.416 | 27,8%| 40,9% | 3,2% |16.647|72,2% | 47% | 8,2% | 23.063 | 45,1% | 11,4%
Total| 15.705| 30,7%| 100% | 7,7% [35.395|69,3%| 100% | 17,4%| 51.100| 100% |25,2%
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Anexo IV
Resultados de la escala de Lawton & Brody segiin sexo y grupo de edad.

Sexo
: Total
Variables Hombre Mujer
N Fila |Columnal Tabla N Fila |Columnal Tabla N Columna| Tabla
% % N % % % N % % N %
65-69/19.653|50,1% | 27,1% | 9,7% [19.579149,9% | 29,3% | 9,6% |39.232 | 28,2% [19,3%
70-74/20.933150,8% | 28,9% |10,3%20.291|49,2% | 30,3% | 10% |41.224| 29,6% |20,3%
Normal Grupo|75-79/16.216 | 51,1% | 22,4% | 8% |15.505|48,9% | 23,2% | 7,6% |31.721| 22,8% |15,6%
_ de
(@25, 9=8) edad 80-84/10.078|55,1% | 13.9% | 5% |8.200 |44,9%| 12,3% | 4% |18.278| 13,1% | 9%
85+ | 5572 162,6% | 7,7% | 2,7% | 3.329 |37.4%| 5% 1,6% | 8901 | 6,4% | 4,4%
Total|72.452| 52% | 100% |35,7% 66.904| 48% | 100% |32,9%/139.356| 100% |68,6%
65-69| 1.225 130,8%| 7,6% | 0,6% | 2.758 |69,2%| 5,8% | 1,4% | 3.983 | 6,3% 2%
70-74) 1.991 |26,6%| 12,3% | 1% | 5.496 | 73,4%| 11,6% | 2,7% | 7.487 | 11,7% | 3,7%
Positivo Grupo|75-79 2.779 |25,2%| 17.2% | 1,4% | 8.237 | 74,8%| 17,3% | 4,1% | 11.016 | 17,3% | 5,4%
de
(&<5, 9<8) edad |80-84| 3.851 |24,2%| 23.8% | 1,9% |12.093|75,8%| 254% | 6% |15.944| 25% | 7,9%
85+ | 6.333 | 25% | 39,1% | 3,1% |18.958| 75% | 39,9% | 9,3% | 25.291| 39,7% | 12,5%
Total| 16.179|25,4%| 100% | 8% [47.542|74,6% | 100% |23,4%|63.721| 100% |31,4%
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Anexo V
Resultados de la prueba de velocidad de la marcha (cuatro metros) segiin sexo y grupo de edad.
Sexo
: Total
Variables Hombre Mujer

N Fila |Columna| Tabla N Fila |Columna| Tabla N Columna| Tabla

% % | N% % % | N% % | N%

65-69/16.985|48,5% | 27.4% | 8,4% 18.025/51,5% | 26,4% | 8,9% | 35.010 | 26,9% |17,2%

70-74/17.996 | 48.2% | 29,1% | 8,9% 19.356|51,8% | 28,3% | 9,5% | 37.352 | 28,7% | 18,4%

Auténomo |Grupo /7579 13.780 47% | 22,3% | 6,8% |15.556| 53% | 22,8% | 7.7% | 29.336| 22,5% |14,4%
de

(puntos) | w4ad 80-84 8404 |463% | 13.6%  4.1% | 9762 |53.7% 143% | 4.8% | 18.166| 14% | 8.9%

85+ | 4.722|45.8% | 7,6% | 2,3% | 5.577 |54.2%| 82% | 2,7% | 10.299| 7.9% | 5,1%

Total|61.887|47.5% | 100% |30,5% 68.276|52,5%| 100% |33.6%|130.163 100% | 64,1%

65-69] 2.214 | 44.8%  134% | 1,1% | 2.726 |552%| 9.6% | 1,3% | 4.940 | 11% | 2,4%

70-74) 3.075 | 41% | 18,5% | 1,5% | 4.433 | 59% | 15,7% | 2,2% | 7.508 | 16,7% | 3,7%

Frigi | Grupo75-79 3366 |37.1%) 203% | 17% | 5718 |629%  202% | 2.8% | 9.084 | 203% | 4.5%
de

(-3 puntos)  .4ad 180-84) 3.650 | 34.4%| 22% | 1.8% | 6.951 |65.6% 24.6% | 3.4% | 10.601| 23.6% | 5.2%

85+ | 4272 (33,6% | 25.8% | 2,1% | 8.425 | 66,4%| 29.8% | 4,1% | 12.697 | 28,3% | 6,3%

Total 16.577| 37% | 100% | 8.2% |28.253| 63% | 100% |13.9% 44.830| 100% |22.1%

65-69 398 |477% 6,7% | 02% | 436 |523%| 32% | 02% 834 | 43% | 04%

7074 628 |41,8% 10,6% | 0,3% | 874 |582%| 6,4% | 04% 1502 | 7,7% | 0,7%

Dependiente GTUP07579 965 |37.8% | 163% | 0.5% | 1586 | 622% 11.7% | 08% | 2551 | 13.1% | 13%
de

(O'puntos) | .4ad 80-84 1346 |31.3% | 22.7% | 0.7% | 2.954 | 68.7%| 21.7% | 1.5% | 4300 | 22% | 2.1%

85+ | 2.580 | 25,1%| 43,7% | 13% | 7.745 | 74.9% | 57% | 3,8% | 10.334 52,9% | 5,1%

Total| 5.926 |30,4%  100% | 2,9% |13.595| 69,6%| 100% | 6,7% | 19.521| 100% | 9,6%

65-69 1.281|52,7%| 302% | 0,6% | 1.150 | 47,3% | 26,6% | 0,6% | 2.431 | 28.4% | 1.2%

70-74 1225 |52,1% | 28,9% | 0,6% | 1.124 | 47,9% 26% | 0,6% | 2.349 | 27.4% | 1.2%

Dates | Grupo|75-79 884 |50,1% 20.8% | 04% | 882 |49,9% 204% | 0.4% | 1766 | 20,6% | 0.9%
Y de

CITOneos | odad (80-84 529 |45,8%| 12.5% | 0,3% | 626 | 542%| 14,5% | 0,3% | 1.155 | 13,5% | 0,6%

85+ | 322 |37.4% 7.6% | 02% 540 | 62,6% 12,5%  03% | 862 | 10,1% | 0.4%

Total| 4241 49,5%| 100% | 2,1% | 4322 50,5% 100% | 2,1% | 8.563 | 100% | 4,2%
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Anexo VI
Valoracién del riesgo de caidas segiin sexo y grupo de edad.
Sexo
: Total
Variables Hombre Mujer
N Fila |Columnal Tabla N Fila |Columna| Tabla N Columna| Tabla
% % N % % % N % % N %
65-69/16.698| 49% | 27,9% | 8,2% [17.413| 51% 27% | 8,6% | 34.111 | 27,4% [16,8%
70-74/17.564148,8% | 29,3% | 8,6% |18.396|51,2% | 28,6% | 9,1% | 35.960 | 289% |17,7%
Riesgo Grupo|75-79|13.285|47,6% | 22,2% | 6,5% |14.599|52,4% | 22,7% | 7,2% |27.884 | 22,4% |13,7%
. de
bajo edad (80-84| 8.005 |47,2%| 13,4% | 3,9% | 8.958 |52,8% | 13,9% | 4,4% | 16.963 | 13,6% | 8,4%
85+ | 4371 146,4% | 7.3% | 2,2% | 5.042 |53,6%| 7.8% | 2,5% | 9.413 | 7,6% | 4,6%
Total| 59.923|48,2% | 100% |29,5% 64.408|51,8% | 100% |31,7%/124.331| 100% |61,2%
65-69 2.931 |43,5% | 11,9% | 1,4% | 3.812 [56,5%| 8.,3% | 1,9% | 6.743 | 9,6% | 3,3%
70-74| 4.175 139.8% | 17% | 2,1% | 6.323 160,2% | 13,8% | 3,1% | 10.498 | 14,9% | 5.2%
Alto Grupo|75-79 4.857 |36,8% | 19,7% | 2,4% | 8.331 |63,2%| 18,1% | 4,1% | 13.188 | 18,7% | 6,5%
. de
TIeS8O | edad [80-84 5.425 [33,5%| 22% | 2,7% |10.762| 66,5%| 23.4% | 53% | 16.187 | 22,9% | 8%
85+ | 7.234 130,2%| 29,4% | 3,6% |16.751|69,8% | 36,4% | 8,2% |23.985| 34% |11,8%
Total| 24.622|34,9%| 100% |12,1%(45.979|65,1% | 100% |22,6%| 70.601 | 100% |34,8%
65-69| 1.249 |152,9%| 30,6% | 0,6% | 1.112 |47,1%| 27,4% | 0,5% | 2.361 29% 1,2%
70-74| 1.185 |52,6% | 29% | 0,6% | 1.068 |47.4%| 26,3% | 0,5% | 2.253 | 27,7% | 1,1%
Datos que Grupo|75-79| 853 |51,2%| 20,9% | 0,4% | 812 |48,8%| 20% | 0,4% | 1.665 | 20,4% | 0,8%
de
faltan | oq4ad 80-84 499 |46.5% 12.2% | 02% | 573 |53.5%| 14.1% | 03% | 1.072 | 132% | 0,5%
85+ | 300 |37,8%]| 7,3% | 0,1% | 494 |62,2%| 12,20% | 0,2% | 794 9,7% | 0,4%
Total| 4.086 | 50,2% | 100% 2% | 4059 149,8%| 100% 2% 8.145 | 100% 4%
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