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RESUMEN 

En Galicia son escasos los estudios sociocomunitarios que exploran la fragilidad y la 

malnutrición, a pesar de ser dos de los síndromes geriátricos que provocan mayor 

vulnerabilidad. Los objetivos principales de este trabajo han sido examinar los factores que 

influyen en la progresión natural de la fragilidad; e identificar aspectos sociales y de calidad de 

vida (CV) relacionados con el fenotipo de fragilidad y el estado nutricional por sexos. Se realizó 

una Valoración Geriátrica Integral en una muestra comunitaria representativa de 749 personas 

de 65 o más años de Galicia, que fueron reevaluadas (n=537) tras un año de seguimiento. 

Los factores de riesgo que incrementaron la probabilidad de una transición hacia un peor 

estado de fragilidad fueron el déficit auditivo, la insuficiencia cardíaca congestiva y la 

polifarmacia. En las mujeres, el principal determinante de prefragilidad o fragilidad y del riesgo 

de malnutrición o malnutrición fue presentar puntuaciones bajas en el ítem de CV relacionado 

con la salud física. En los hombres, tener edades comprendidas entre 80-89 años y una mala 

CV fueron los determinantes de prefragilidad o fragilidad, mientras que no estar casado y estar 

poco satisfecho con la salud se asociaron con el riesgo de malnutrición o malnutrición. 



 

 
 

RESUMO 

En Galicia son escasos os estudos sociocomunitarios que exploran a fraxilidade e a 

malnutrición, a pesar de ser dúas das síndromes xeriátricas que provocan maior vulnerabilidade. 

Os obxectivos principais deste traballo foron examinar os factores que inflúen na progresión 

natural da fraxilidade; e determinar aspectos sociais e de calidade de vida (CV) asociados co 

fenotipo de fraxilidade e co estado nutricional por sexos. Realizouse unha Valoración Xeriátrica 

Integral nunha mostra comunitaria representativa de 749 persoas de 65 ou máis anos de Galicia, 

que foron reavaliadas (n=537) tras un ano de seguimento. 

Os factores de risco que incrementaron a probabilidade dunha transición cara un peor 

estado de fraxilidade foron o déficit auditivo, a insuficiencia cardíaca conxestiva e a 

polifarmacia. Nas mulleres, o principal determinante de prefraxilidade ou fraxilidade e de risco 

de malnutrición ou malnutrición foi presentar puntuacións baixas no ítem de CV relacionado 

coa saúde física. Nos homes, ter idades comprendidas entre 80-89 anos e ter unha mala CV 

asociáronse a prefraxilidade ou fraxilidade, mentres que non estar casado e presentar baixa 

satisfacción coa saúde asociáronse a presentar risco de malnutrición ou malnutrición. 

  



 

 

ABSTRACT 

There are few socio-community studies analyzing the frailty and malnutrition in Galicia, 

despite they are two of the geriatric syndromes that cause greater vulnerability. The main 

objectives of the work were to examine risk factors that led to natural frailty transition; and to 

determinate social and quality of life aspects associated with frailty phenotype and nutritional 

status by sex. A Comprehensive Geriatric Assessment was carried out covering a community-

dwelling representative sample (n=749) of adults aged 65 years and older from Galicia, of 

whom (n=537) were re-interviewed at one-year follow-up. 

Risk factors that determined the worsening transitions were hearing impairment, 

congestive heart failure, and polypharmacy. Lower scores on physical health-related quality of 

life were associated with malnutrition or risk of it and being non-robust in women. Ages 

between 80-89 and poor overall quality of life were associated with non-robust status in men. 

Regarding risk of malnutrition and malnutrition were associated with unmarried and having 

poor satisfaction with their health. 
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1. Envejecimiento y valoración geriátrica integral  

El envejecimiento es un proceso universal, progresivo e irreversible. Sin embargo, 

no todos los sistemas fisiológicos envejecen de manera sincronizada, ni todos los 

individuos sufren el efecto deletéreo del avance de la edad al mismo ritmo. En esta 

paulatina pérdida de función confluyen aspectos intrínsecos no modificables (genéticos, 

morfológicos, metabólicos e inmunitarios), que interaccionan con factores extrínsecos 

modificables (funcionales, psicológicos, sociales o ambientales).1 Algunas personas 

experimentan mayores niveles de envejecimiento fisiológico por una mayor exposición o 

vulnerabilidad a dichos factores, lo que provoca que el estado de salud de sujetos de la 

misma edad cronológica sea muy heterogéneo, en función de su capacidad biológica, 

psicológica y social de adaptación y supervivencia.2 

En este sentido, el género ha sido reconocido como un factor que influye en las 

diferentes expectativas de comportamiento, toma de decisiones y rol social entre hombres 

y mujeres. La identidad de género suele cimentarse desde edades tempranas y ser 

reforzada por normas sociales, factores culturales y experiencias vitales en función del 

sexo, en consecuencia, no suele alterarse durante el envejecimiento, desempeñando un 

papel fundamental en el desarrollo y la progresión de las enfermedades crónicas.3,4 

Es importante señalar que la mayor tasa de esperanza de vida femenina,4,5 no 

implica necesariamente que las mujeres presenten un mejor estado de salud durante el 

envejecimiento, ya que las cifras de esperanza de vida sin limitaciones y dependencia se 

invierten a favor de los hombres, a pesar de que ellos presentan mayor prevalencia de 

condiciones que implican mortalidad.3-6 Las diferencias entre sexos, en el ámbito social, 

revelan que las mujeres mayores presentan niveles más bajos de educación, de empleo 

especializado, de ingresos y desarrollo personal, convirtiéndolas en más vulnerables a la 
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pobreza y al aislamiento social.5,7 Además, como consecuencia de la feminización del 

envejecimiento, tienen más probabilidades de vivir solas y presentar sentimientos de 

soledad, considerados como factores de riesgo de morbilidad y mortalidad en las personas 

mayores.5,8 Asimismo, estos determinantes sociales y de salud influyen en que las mujeres 

presenten peor percepción de su Calidad de Vida (CV).4,5 

Por todo lo anterior, es necesario identificar los factores extrínsecos que expliquen 

las diferencias en el envejecimiento entre hombres y mujeres en diferentes ámbitos y 

territorios, y el diseño de programas de prevención que integren perspectivas de sexo y 

género en las políticas sanitarias, económicas y sociales.4,9 

En este sentido, la Valoración Geriátrica Integral (VGI) es una herramienta eficaz 

para abordar clínicamente las particularidades de las personas mayores, e identificar su 

estado general de salud y las necesidades específicas de cada individuo.10 La VGI es un 

proceso diagnóstico estructurado, dinámico y multidimensional, que establece un marco 

descriptivo de diversos dominios involucrados en la preservación de la salud: clínico, 

funcional, cognitivo, emocional, social y de CV.11,12 Está diseñada para recoger 

información de forma multidisciplinar, estandarizada y homogénea. Esta herramienta 

permite registrar un listado de problemas jerarquizados, que facilita la elaboración de un 

plan preventivo o terapéutico individualizado, en función de las necesidades específicas 

de cada persona. Además, permite el seguimiento del paciente, estimar su pronóstico, y 

la coordinación de los cuidados a largo plazo.11,13-15  

A pesar de que su aplicación implica tiempo y entrenamiento del evaluador, se ha 

demostrado que la evaluación sistemática de estos dominios predice y disminuye la 

morbilidad y mortalidad, gracias a la identificación temprana de posibles problemas de 

salud y síndromes geriátricos.16 Además, garantiza la optimización de los recursos, 
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identificando el nivel asistencial más adecuado a las necesidades de cuidado del paciente, 

y evitando el uso innecesario de servicios sociosanitarios.17 

Uno de los principales objetivos de la VGI, además de orientar la toma de 

decisiones clínicas, es mejorar la CV de las personas mayores.11-13  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la CV como “la percepción del 

individuo sobre su posición en la vida dentro del contexto cultural y del sistema de 

valores en el que vive y con respecto a sus metas, objetivos, expectativas, valores y 

preocupaciones”. Para su valoración se miden aspectos objetivos y observables, que 

contribuyen al bienestar de la persona, y aspectos subjetivos, que hacen referencia a las 

apreciaciones y sentimientos de la persona mayor sobre su propia vida.18  

Durante el envejecimiento adquiere mayor relevancia la Calidad de Vida 

Relacionada con la Salud (CVRS), que refleja el impacto de aspectos relacionados con la 

salud en el nivel de bienestar percibido por la persona. Este concepto tiene en cuenta la 

influencia de la enfermedad y su tratamiento en la capacidad funcional del individuo, 

además de factores psicológicos (función cognitiva, emocional y perceptiva).19 

Sin embargo, la CV no disminuye únicamente porque las personas envejezcan ni 

por los eventos adversos de salud, la disminución de la capacidad funcional o la 

sintomatología depresiva que condicionan su percepción.20 Los determinantes sociales, 

referidos al nivel de desarrollo de la sociedad en la que vive y las oportunidades del sujeto 

(nivel de estudios, red de apoyo familiar, recursos económicos, servicios sociales y 

actividades lúdicas), son otros componentes con poderosa influencia en la CV. 21-23 

Estudios previos sugieren que los hombres se benefician en mayor medida de contar 

con apoyo y una red social amplia, mientras que la percepción de CV de las mujeres 

aumenta con la participación social.24 
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En este sentido, la OMS promueve el envejecimiento activo, definido como "el 

proceso de optimizar las oportunidades de salud, participación y seguridad para mejorar 

la calidad de vida a medida que las personas envejecen", que a diferencia del 

envejecimiento saludable, definido como "el proceso de desarrollar y mantener la 

capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez”, contempla la dimensión social, 

considerada crucial por su impacto en la preservación de la salud a todas las edades.25  

Las relaciones sociales demostraron tener efectos positivos a nivel emocional, 

mejorando el estado de ánimo y la autoestima. Del mismo modo, contar con una amplia 

red social demostró facilitar el acceso a los servicios de salud y favorecer las conductas 

saludables.26 Incluso, se demostró que las redes de amigos pueden mejorar más la CV que 

las redes familiares en las personas mayores. Del mismo modo, la combinación de ambas, 

de forma simultánea, potencia más la CV y el bienestar.27 Teniendo en cuenta que el 

apoyo y la red social suele disminuir con la edad, se debe fomentar la participación de las 

personas mayores en la sociedad y promover programas que los integren en la comunidad, 

para fomentar lazos sociales dentro de su entorno, favorecer el sentimiento de pertenencia 

a un grupo y mejorar su CV.21 En esta línea, la participación social a través de centros 

sociocomunitarios, que desarrollan programas y actividades recreativas grupales, han 

demostrado favorecer el envejecimiento activo, mejorar el estado de salud, las relaciones 

sociales y la percepción de CV de las personas mayores.24,28,29 
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1.2. Síndrome de fragilidad 

La fragilidad es un síndrome geriátrico multifactorial, que aparece como resultado 

del declive acumulativo y el descontrol de los sistemas de reserva homeostáticos y la 

capacidad de adaptación del organismo, manifestado por la vulnerabilidad o reducción de 

la resistencia a agentes estresores, que provoca una mayor predisposición a presentar 

eventos adversos de salud.30-33 Las personas frágiles muestran mayor riesgo de padecer 

patologías agudas, hospitalizaciones recurrentes o institucionalizaciones y pérdida de 

capacidad funcional, considerándose un estado previo a la aparición de discapacidad y 

dependencia.30,33,34 Además, se ha demostrado que la fragilidad es un predictor 

independiente de mortalidad,35 siendo la condición más comúnmente asociada con la 

muerte en personas mayores, por delante incluso del cáncer o la demencia.36  

La importancia de su identificación precoz se confirma si observamos su incidencia 

y prevalencia. A nivel global, se detectan 43 casos nuevos de fragilidad por 1000 

personas/año.37 Su prevalencia en la comunidad oscila entre el 4% y el 59,1%, y alcanza 

el 35%-50% en mayores de 85 años.38 Cifras que se elevan hasta un 52,3% en personas 

institucionalizadas,39 pudiendo llegar, incluso, a proporciones de hasta el 76,1%.40 A nivel 

hospitalario, un 37% de pacientes postoperatorios presentan fragilidad, con una tasa de 

mortalidad del 8% tras 30 días de seguimiento.41 Estos datos tan heterogéneos dependen 

de la herramienta de diagnóstico utilizada y de las características de la población y ámbito 

de estudio.38 Cuando hablamos exclusivamente de fragilidad física observamos que la 

prevalencia de fragilidad varía del 5% al 27% y en el caso de prefragilidad del 35% al 

51%.42 En Europa, la prevalencia de fragilidad física en la comunidad es del 12%, frente 

al 16% detectado con otras herramientas, con porcentajes superiores en países del sur y 

regiones mediterráneas.38,43 En España, estudios previos muestran que la fragilidad física 

en la comunidad oscila entre un 4,2% y un 20,5%.43 
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La aparición y desarrollo de este síndrome está condicionado por el estado de salud 

y carga genética de cada individuo y por los cambios fisiológicos propios del 

envejecimiento. Además, múltiples factores clínicos, psicológicos, socioeconómicos y de 

estilo de vida se han identificado como elementos desencadenantes de la fragilidad.44-46 

En este sentido, un incremento de los niveles de citoquinas catabólicas 

proinflamatorias, alteraciones de la coagulación y disfunción de la inmunidad humoral47 

se asocian con una disminución de la fuerza muscular, pérdida de peso, anemia e 

infecciones.48 La elevación y desregulación del cortisol para contrarrestar el estado 

inflamatorio también se ha relacionado con el fenotipo de fragilidad.49 Asimismo, la 

reducción en los niveles de hormonas esteroideas disminuyen la fuerza de prensión y 

actividad física.50,51 Los bajos niveles de la hormona del crecimiento y del factor de 

crecimiento insulínico tipo 1 son otros factores importantes en la patogénesis de la 

fragilidad, por estar relacionados con la disminución de la masa magra.51,52 

La evidencia también demuestra que existe una superposición entre la comorbilidad 

y fragilidad que potencia el declive de las reservas fisiológicas.53 La aparición de 

fragilidad se asocia a patologías cardiovasculares, diabetes mellitus, ictus, artritis, 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica, déficits sensoriales o deterioro cognitivo.44 

Además, la osteoporosis derivada de bajos niveles de estrógenos o vitamina D y la baja 

ingesta de calcio se han relacionado con la fragilidad.54 Asimismo, la sarcopenia puede 

propiciar la aparición de fatiga y debilidad, por el aumento de estimulantes musculares 

catabólicos como consecuencia de baja actividad física o inmovilidad, o por la 

disminución de los anabólicos, como consecuencia de bajos niveles de andrógenos o 

malnutrición.54,55  En esta línea, se ha observado una fuerte relación entre el síndrome de 

fragilidad y los síndromes de malnutrición56 y polifarmacia.57 Igualmente, una mala salud 

autopercibida o una hospitalización reciente son factores de riesgo, por favorecer la 
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descompensación de la enfermedad, la aparición de un episodio agudo o por la exposición 

a nuevos factores estresantes que incrementan la vulnerabilidad.44 

Con respecto a las características sociodemográficas de la fragilidad, la mayoría de 

estudios muestran mayor incidencia y prevalencia del síndrome en las mujeres37,38 y un 

aumento exponencial de casos con la edad.30,34,38 Del mismo modo, se ha demostrado que 

la población de diferentes áreas geográficas puede experimentar diferentes niveles de 

fragilidad debido a distinciones culturales, políticas o socioeconómicas,58,59 y se ha 

relacionado con niveles bajos de educación y haber desempeñado profesiones más 

técnicas y manuales.60 Los recursos socioeconómicos bajos, una escasa red de apoyo 

social, falta de apoyo familiar, vivir solo o con otra persona mayor, ser soltero o viudo, 

presentar sentimiento de soledad y el abandono de la participación social son también 

factores de fragilidad que pueden exacerbar otros determinantes.61-64  

Referente a aspectos del ámbito psicológico, se ha observado una fuerte asociación 

entre la presencia de síntomas depresivos y el riesgo de fragilidad.65 Asimismo, diversos 

estudios han revelado tasas más elevadas de deterioro cognitivo y demencia en personas 

frágiles,66,67 considerándose como fragilidad cognitiva a la coexistencia de fragilidad 

física y deterioro cognitivo, en ausencia de demencia o daño cerebral preexistente.68 

La pérdida progresiva de la capacidad funcional es característica de la 

fragilidad,34 por lo que la alteración en las actividades instrumentales de la vida diaria 

(AIVD)69 y las alteraciones de la marcha y equilibrio son los primeros indicadores que 

pueden predecir una futura situación de fragilidad.32 Estudios previos han identificado las 

caídas de repetición como determinantes para la pérdida de la capacidad funcional.70 

Además, existe una relación bidireccional entre la CV y la capacidad funcional,71 

demostrándose que las personas frágiles presentan una peor CV en todos los dominios.72  
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A pesar de que este síndrome es un problema de salud pública que afecta a la 

sostenibilidad de los sistemas de salud,73 continúa sin existir consenso internacional sobre 

cuál es el método de valoración o herramienta operativa más efectiva para identificarlo, 

afectando en la toma de decisiones clínicas.30,38 

En la actualidad, existen muchos modelos y herramientas para su detección, entre 

las que destacan dos líneas de investigación.74 La primera, y más utilizada en la práctica 

clínica,76,76 lo define como un fenotipo basado en cinco criterios físicos (pérdida 

involuntaria de peso, fatiga, bajo nivel de actividad física, reducción de la velocidad de 

la marcha y debilidad muscular), derivados de la disminución o descontrol de los sistemas 

de reserva fisiológicos y la pérdida de la capacidad funcional.77 La otra, basada en la 

teoría de acumulación de déficits, define la fragilidad como un estado de vulnerabilidad 

causado por la interacción de factores que la predisponen, calculándola como una variable 

continua extraída de la proporción de déficits con respecto de un total de 92, sosteniendo 

que cuantos más se detecten, independientemente de su naturaleza (síntomas, signos, 

valores de análisis clínicos anormales, enfermedades o discapacidad), mayor es la 

probabilidad de presentar fragilidad.78 Estudios posteriores redujeron la cantidad de 

déficits a 30, sin pérdida de la capacidad predictiva.79  

El fenotipo de fragilidad ha demostrado ser buen predictor de eventos adversos, 

dependencia funcional e institucionalización y es sensible al cambio tras una 

intervención, mientras que la medida de acumulación de déficits es mejor predictor de 

mortalidad.32  Sin embargo, en los últimos años, muchos autores han puesto en cuestión 

la operatividad práctica de ambos, argumentando que es errónea la definición de 

fragilidad propuesta como síndrome exclusivamente físico, con baja aplicabilidad en 

hospitales o instituciones, o considerarla como una simple combinación de condiciones 

patológicas y déficits funcionales. Por lo que proponen que se debe cambiar el enfoque 
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basado en un modelo orgánico de fragilidad hacia uno basado en el bienestar de la 

persona, que integre su naturaleza multidimensional.30,80-83 Además, el modelo de 

acumulación de déficits es criticado por incluir parámetros de discapacidad, debido a que 

la mayoría de autores defienden que los conceptos de fragilidad, comorbilidad y 

discapacidad son distintos, y que no hace una diferenciación clara entre estas 

condiciones.81,83 Por estas razones, se recomienda que los instrumentos de cribado 

específicos se combinen con la VGI, como herramienta de verificación y confirmación 

de la fragilidad.73,84,85 En esta línea, se desenvolvieron nuevos modelos 

multidimensionales como el modelo integral de fragilidad, que la define como un estado 

de prediscapacidad y engloba fragilidad física, aspectos psicológicos y sociales.86 

En muchas ocasiones, la demora en la identificación de la fragilidad se debe a la 

presencia de un estado preclínico casi imperceptible, debido a que el organismo adquiere 

una capacidad de adaptación y acoplamiento ante la disminución de reservas fisiológicas, 

que impide distinguir el declive funcional secundario a la fragilidad de una variante 

normal del envejecimiento, provocando que la fragilidad solo se detecte cuando los 

eventos estresantes externos consiguen desequilibrar los mecanismos de compensación 

del organismo.87 Por este motivo, también es necesario profundizar en el estudio de 

biomarcadores celulares preclínicos (metabólicos, de inflamación, hormonales, daño 

oxidativo o polimorfismos genéticos específicos, entre otros) que ya se han identificado 

y relacionado en la literatura con la aparición y progresión de la fragilidad.88,89 

Del mismo modo, al tratarse de un síndrome dinámico y reversible, se caracteriza 

por presentar frecuentes transiciones entre sus estados en ambas direcciones 

(empeoramiento o mejora) a lo largo del tiempo, tanto de forma espontánea como a través 

de intervenciones dirigidas.30,90-92 Cada vez son más los estudios que exploran la 

evolución natural de este síndrome a lo largo del continuum de severidad (robustez, 
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prefragilidad y fragilidad) para identificar factores protectores y de riesgo.91-94 Se ha 

demostrado que las transiciones son más comunes entre los estados adyacentes 

(transiciones de un solo paso) y desde los estados de menor a mayor fragilidad.90,95-97 En 

este contexto, el estudio del estado de prefragilidad es fundamental, dado que las personas 

prefrágiles muestran un elevado riesgo de convertirse en frágiles en el trascurso de pocos 

años77 y que pueden responder de forma más efectiva a las intervenciones preventivas y 

de reversión, debido a que las personas frágiles tienen menos reservas para recuperar su 

estado funcional previo.34  

Las líneas de intervención más efectivas, para prevenir o revertir la fragilidad, son 

las multidominio que combinan la VGI con el ejercicio físico y la suplementación 

nutricional proteico-energética.30,98-101 De entre todas ellas, las que mayores beneficios 

han demostrado de forma individual son los entrenamientos multicomponentes, que 

combinan ejercicios de fuerza, resistencia, movilidad y equilibrio,99,102 siendo efectivos 

para la mejora de la capacidad funcional, incluso, en individuos con demencia o 

sometidos a períodos prolongados de restricción física.103 Asimismo, es necesaria la 

estimulación cognitiva y programas que fomenten la socialización, con la finalidad de 

crear adherencia y retrasar la pérdida de autonomía.99,100 Además, es importante la 

educación sanitaria y el manejo adecuado de las causas subyacentes como enfermedades 

crónicas, eventos agudos, síndromes geriátricos y otros problemas de salud que puedan 

desencadenar la fragilidad.20,98 
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1.3. Síndrome de malnutrición 

El síndrome geriátrico de malnutrición se produce por el desequilibrio del aporte de 

nutrientes al organismo. Puede afectar tanto a sujetos con un bajo Índice de Masa 

Corporal (IMC), por deficiencia en la ingesta o mala calidad de la dieta, como a los 

individuos con un IMC que supera el rango de normalidad, por una ingesta excesiva o 

inadecuada.104 

Un mal estado nutricional se relaciona con un peor funcionamiento del sistema 

inmunitario y mayor prevalencia de infecciones, pérdida de masa muscular, úlceras por 

presión y retraso en la cicatrización de heridas, reducción de la capacidad funcional y 

deterioro cognitivo.105 Estas consecuencias adversas de salud generan una mayor 

necesidad de servicios de atención, hospitalizaciones y reingresos más frecuentes y 

prolongados, mayor riesgo de institucionalización y aumento de la morbilidad y 

mortalidad, con el consiguiente incremento del gasto sociosanitario.105,106 

Las personas mayores son especialmente vulnerables a presentar problemas 

nutricionales por condicionantes asociados al envejecimiento. Los cambios en la 

composición corporal, el metabolismo y absorción de alimentos, los déficits sensoriales, 

como la pérdida de gusto, olfato o visión, y los problemas de masticación o deglución 

pueden derivar en una disminución de la ingesta apropiada de nutrientes y provocar 

alteraciones en su peso y masa muscular.105,107 Se calcula que la reducción de la ingesta 

de los adultos equivale aproximadamente al 0,5% por año, y es probable que contribuya 

a la mayor predisposición de desarrollar desnutrición durante el envejecimiento.108 

La prevalencia de malnutrición a nivel comunitario se sitúa en un 5,8% en las 

personas mayores. Estas cifras se incrementan en personas institucionalizadas hasta el 

13,8%, alcanzando un porcentaje del 38,7% en pacientes hospitalizados, y superando el 

50% en pacientes de áreas de rehabilitación.109 La prevalencia del riesgo de malnutrición 
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varía ampliamente, del 0% al 83% en personas mayores que viven en la comunidad,110 y 

oscila entre el 47%-62% en pacientes institucionalizados.111 En España, se registró una 

prevalencia de riesgo de malnutrición entre personas mayores residentes en la comunidad 

del 25,4%.112 Estás discrepancias en los valores se deben al uso de diferentes herramientas 

de cribado nutricional y a las características de los sujetos.110 Además, hay una gran 

cantidad de personas mayores con malnutrición o en riesgo de malnutrición que aún no 

han sido identificadas.113 

La malnutrición tiene origen multifactorial, se ha asociado con la edad avanzada, 

estreñimiento, síntomas depresivos, mala salud autopercibida, deterioro cognitivo y 

demencia, enfermedades crónicas como la enfermedad de Parkinson, la polifarmacia o la 

fragilidad.56,114-116 

Las dificultades en las AIVD (como desplazarse a hacer la compra o cocinar), un 

nivel socioeconómico bajo (que disminuya el consumo de productos de calidad), estar 

soltero (como indicador de apoyo social),117-121 el aislamiento social y la soledad 

subjetiva122 son también factores identificados como determinantes del estado nutricional. 

Asimismo, una sólida red de apoyo social tiende a correlacionarse con una mejor calidad 

de la dieta, mientras que comer solo de forma regular se ha asociado con un riesgo elevado 

de malnutrición.123 La viudez reciente y el dolor resultante también están asociados con 

la reducción de la calidad de la dieta y del apetito.124 Además, la malnutrición es uno de 

los síndromes geriátricos que más repercute en la CV.125 

Estos determinantes pueden variar según la procedencia de la muestra, en la 

comunidad se han identificado como factores más comunes asociados a la malnutrición 

la falta de apetito, presentar dificultad para comer o tener enfermedades digestivas o 

respiratorias. Sin embargo, en pacientes institucionalizados está más condicionada por la 

edad avanzada o por presentar limitaciones funcionales.126 
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Recientemente, la Sociedad Europea para la Nutrición Clínica y el Metabolismo 

(ESPEN) ha llegado a un acuerdo internacional para definir los criterios diagnósticos de 

la malnutrición.127 El proceso de detección de la malnutrición lo dividen en dos etapas, 

en la primera indican que se debe realizar una valoración para identificar el estado de 

riesgo nutricional, mediante el uso de cualquier herramienta de cribado validada; y en la 

segunda recomiendan la evaluación de la gravedad de la malnutrición, a través de medidas 

antropométricas, de composición corporal y parámetros bioquímicos. Por lo tanto, el 

primer paso para identificar la malnutrición es incluir en la VGI una valoración 

sistemática del estado nutricional, para identificar determinantes de riesgo de 

malnutrición, que permita establecer un seguimiento e intervenciones apropiadas que 

prevengan consecuencias adversas futuras.110 En este sentido, la escala Mini Nutritional 

Assessment (MNA) es una de las más utilizadas para valorar el estado nutricional, y ha 

demostrado tener una buena sensibilidad y especificidad.128 Por su parte, su versión 

reducida, la escala Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF), es adecuada para 

el cribado de malnutrición o riesgo de malnutrición, correlacionando fuertemente con la 

escala MNA (r=0,85).112 

Para confirmar el diagnóstico de malnutrición se requiere, como mínimo, la 

presencia de un criterio etiológico y uno fenotípico, de entre los 5 criterios acordados en 

el consenso por la ESPEN. Como fenotípicos estipularon la pérdida de peso no 

intencionada (de más del 5% del peso corporal en los últimos 6 meses, o de más del 10% 

en más de seis meses); presentar un IMC menor a 20 en personas de menos de 70 años, o 

menor a 22 en mayores de 70 años; y masa muscular reducida. En cuanto a los criterios 

etiológicos, incluyeron la disminución en la ingesta o la baja asimilación o absorción de 

alimentos (menor o igual al 50% de las necesidades energéticas durante una semana); y 

la presencia de un proceso inflamatorio o enfermedad.127 
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Las pautas publicadas por la ESPEN recalcan la amplia gama de medidas que se 

pueden adoptar para tratar la malnutrición dependiendo de las necesidades del paciente, 

desde la identificación y eliminación de posibles causas subyacentes hasta la nutrición 

enteral y parenteral. Sin embargo, la evidencia continúa siendo limitada, y no hay 

consenso sobre qué intervenciones son más efectivas en situaciones específicas.129 

El diseño de los programas de intervención para tratar y prevenir la malnutrición 

debe ser integral, multidisciplinar e individualizado y con una monitorización y 

seguimiento programado. Se recomienda corregir el déficit de macro y micronutrientes, 

evitando las restricciones dietéticas en lo posible, un consumo medio de 1,0 a 1,2 g/kg de 

proteínas por día en personas mayores sanas y la suplementación con vitamina D en 

personas con niveles de <30 nmol/l.101,129 Además, se ha informado de los beneficios de 

seguir una dieta mediterránea, rica en antioxidantes, para aumentar la longevidad,130 y 

que las intervenciones son más efectivas si se combinan con ejercicio físico.101,116,128 

Finalmente, la ESPEN hace hincapié en aspectos sociales para el diseño de los 

tratamientos, como propiciar un ambiente alimenticio agradable, compartir las comidas 

con otros, facilitar el acceso a los alimentos, la asistencia para la preparación y 

alimentación en caso de dependencia, respetar las preferencias individuales y la 

importancia del asesoramiento y educación nutricional.129 En este sentido, los programas 

de intervención que incluyen diseños individualizados para mejorar el estado nutricional 

respetando estas premisas, mejoran significativamente los componentes de la CV. 125 



 
 
 
 
 
 
 

2. JUSTIFICACIÓN Y 
OBJETIVOS  



 



Justificación y objetivos 

19 

2. JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS 

2.1. Justificación 

Galicia es una de las regiones más envejecidas y con mayor tendencia de 

envejecimiento de la Unión Europea (UE).131 Actualmente, las personas mayores de 65 

años representan la cuarta parte de la población gallega, con una proporción del 22,3% 

de hombres y del 27,8% de mujeres. Las tasas de sobreenvejecimiento alcanzan el 18,6%, 

con mayor longevidad femenina (21,6% frente al 14,6%).132 Las predicciones son 

alarmantes y sugieren que estas cifras se incrementarán exponencialmente los próximos 

años. En España, se estima que este sector etario representará el 25,6% de la población 

en la década de 2030,133 mientras que en Galicia constituirán el 29,7%.132 Con respecto a 

la esperanza de vida en Galicia, la cifra se iguala a la media nacional (83,2 años),134 dato 

relevante teniendo en cuenta que se pronostica que España superará los 85 años en 2040, 

en ambos sexos, y será uno de los cinco países con mayor esperanza de vida del mundo.135  

Sin embargo, estas tendencias demográficas no indican necesariamente un buen 

estado de salud de la población. En muchas ocasiones conllevan un incremento en la 

incidencia de morbilidad, aumento de la tasa de dependencia por razón de edad y 

aislamiento social,136 afectando al bienestar de la persona y a la sostenibilidad de los 

sistemas de salud. De hecho, la ventaja en la supervivencia de las mujeres se ve 

contrarrestada por una mayor tendencia a la discapacidad, escasez de recursos sociales, y 

peor percepción de CV.6 Por esta razón, los esfuerzos para enfrentarse al envejecimiento 

deben dejar de focalizarse en vivir mayor cantidad de años y centrarse en mejorar la CV 

de esos años, teniendo como principal meta aumentar la esperanza de vida en buena salud 

(libre de limitaciones funcionales o de discapacidad) en ambos sexos, valor que se 

consolida como indicador de envejecimiento saludable.25,137 
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Para lograrlo, los modelos de atención deben reorientarse y no centrarse únicamente 

en la cura de enfermedades, priorizando la prevención del deterioro funcional y la 

prestación de cuidados continuos, en contraposición a la atención episódica y 

fragmentada tradicional. 138 Además, es necesario un marco descriptivo de las necesidades 

de las personas mayores e identificar los factores que los hacen más vulnerables desde un 

punto de vista multidimensional, para poder instaurar medidas sociosanitarias que 

mejoren su CV y promuevan el envejecimiento activo y saludable. 

El proyecto VERISAÚDE fue formulado debido a la falta de estudios 

epidemiológicos longitudinales, a nivel comunitario, que ofrezcan una visión amplia y 

actual del proceso de envejecimiento en Galicia. La finalidad del estudio fue la detección 

precoz de procesos con alto grado de prevalencia y con elevado riesgo de morbilidad, e 

identificar factores de riesgo que puedan comprometer el pronóstico vital, la capacidad 

funcional y la CV de los mayores. Aparte de pretender asentar las bases para la promoción 

del envejecimiento activo en Galicia, por ser reconocida por la UE como una región de 

referencia para este tipo de estrategias por las singularidades de su población.139 

En este sentido, el deterioro funcional y, por ende, de la CV están ligados 

estrechamente a los síndromes de malnutrición y fragilidad.101 En los últimos años, su 

abordaje se ha convertido en un área fundamental de investigación dentro de los retos de 

la sociedad de la UE,140 que ya ha puesto en marcha iniciativas para aumentar la esperanza 

de vida saludable y libre de discapacidad, a través del abordaje y prevención de ambos 

síndromes, que puedan adaptarse a las condiciones locales de cada región dentro de un 

marco de gestión común.141 

Es fundamental la detección precoz y seguimiento del avance de la fragilidad y 

malnutrición en diferentes ámbitos y poblaciones para comprender su progresión natural, 
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identificar los factores que contribuyen a las transiciones entre sus estados y asentar las 

bases para la creación de programas de prevención y reversión efectivos. Sin embargo, a 

pesar de que la investigación sobre fragilidad y malnutrición es cada vez más numerosa, 

la mayoría de estudios abordan su detección y prevención a nivel sanitario (atención 

primaria, hospitalaria o complejos geriátricos). No obstante, su cribado también puede 

seguir un patrón más oportunista y no centrar su búsqueda solamente en el sistema de 

salud, utilizando cualquier contacto formal e informal que tenga la persona mayor a través 

de servicios sociales (asociaciones o centros comunitarios de ocio).73 

Conocer el estado de salud y las necesidades de las personas mayores activas puede 

proporcionarnos una nueva perspectiva en las estrategias de prevención. Los centros 

sociocomunitarios de mayores son idóneos para el seguimiento e identificación de los 

primeros síntomas de declive funcional y establecer nuevas directrices de actuación, que 

nos permitan integrarlos como canales de enlace entre la comunidad y los servicios 

sanitarios.142,143 

Actualmente, no existe evidencia previa de estudios que realicen una VGI en 

personas mayores que se mantienen activas acudiendo regularmente a asociaciones, u 

otros centros sociocomunitarios para mayores, en la Comunidad Autónoma de Galicia. 

Teniendo en cuenta las recomendaciones que respaldan un enfoque de aspectos 

susceptibles de sexo y género en la investigación sobre envejecimiento saludable,9 y la 

necesidad de buscar nuevas estrategias para prevenir la discapacidad y dependencia 

antes de que se instaure,73 esta tesis se fundamenta en la búsqueda de diferencias entre 

hombres y mujeres en aspectos relacionados con la salud, fragilidad y malnutrición en 

usuarios inscritos en este tipo de centros y servicios sociales. 
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2.2. Objetivos 

a) Describir el estado general de salud y explorar las diferencias sociodemográficas,

médicas, funcionales y psicológicas en función del sexo, de una muestra

comunitaria de personas de 65 o más años que acude de forma regular a

asociaciones o centros sociocomunitarios de mayores de Galicia.

b) Describir la prevalencia de prefragilidad de la muestra y explorar sus

características clínicas en función del grado de urbanización. 

c) Explorar las transiciones naturales entre los estados de fragilidad de la muestra e

identificar los factores determinantes de los cambios tras un año de seguimiento.

d) Examinar la relación de los estados de fragilidad de la muestra con variables

sociodemográficas, recursos sociales y CV.

e) Examinar la relación entre el riesgo de malnutrición o malnutrición de la muestra

y variables sociodemográficas, recursos sociales, capacidad funcional y CV.

De acuerdo a estos cinco objetivos, se publicaron, en revistas indexadas en el 

Journal Citation Reports, los artículos científicos que constituyen los resultados 

presentados como compendio en esta tesis. 
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3. METODOLOGÍA 

3.1. Tipo, ámbito y período de estudio 

Estudio longitudinal observacional, realizado en asociaciones y centros 

sociocomunitarios de personas mayores, pensionistas y jubilados de las cuatro provincias 

de la Comunidad Autónoma de Galicia (A Coruña, Lugo, Ourense y Pontevedra). 

Estos centros son el principal canal de participación social para las personas 

mayores y tienen como finalidad promover su socialización, integración y desarrollo 

dentro de la comunidad. La programación de actividades de cada centro, encaminadas a 

fomentar habilidades sociales y personales a través del aprendizaje, voluntariado y ocio 

se ajustaba en función de las demandas del perfil de usuarios inscritos.  

La recogida de datos y desarrollo del estudio se estableció de acuerdo al cronograma 

del proyecto VERISAÚDE, del 25 de junio de 2012 hasta el 25 de junio de 2015. 

3.2. Muestra 

La muestra se compone de personas de 65 o más años que viven en la comunidad y 

asisten de forma regular a asociaciones y centros sociocomunitarios de mayores. El 

motivo para seleccionar esta muestra fue facilitar su revaluación longitudinal y la creación 

de intervenciones preventivas, antes de que se instaure la dependencia, por considerarse 

un perfil de población sana, activa y aparentemente libre de deterioro funcional. La 

muestra representativa necesaria de 749 personas, se estimó según los datos de la 

población con 65 o más años de Galicia (n=632.381), publicados por el Instituto Nacional 

de Estadística en el año 2011.144 Esta cifra se calculó con un nivel de confianza del 95% 

(α=0,05), una precisión de ±4% y con una tasa de posibles pérdidas del 20%, para intentar 

controlar posibles errores estadísticos tipo I y II.  
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n = (N x Z2 p x q) / (d2 x (N-1) + Z2 x p x q) = (632.381 x 1,962 x 0,5 x 0,5)/  

(0,042 x (632.381-1) + (1,962 x 0,5 x 0,5) = 599,68 

Considerando un incremento del 20% para prevenir la pérdida de datos e información: 

n+(n (p /(1-p))) = 599,68 + (599,68 (0,2/ (1-0,2))) = 749 personas mayores 

 

El reclutamiento de la muestra se realizó en 43 centros comunitarios y asociaciones 

de mayores (Anexo 4), seleccionados de forma aleatoria entre las cuatro provincias 

gallegas, teniendo en cuenta la dispersión demográfica del envejecimiento que caracteriza 

a Galicia.139 Los participantes fueron estratificados en sexos y quinquenios de edad, de 

forma proporcional a la población total de 65 o más años de Galicia. La prueba de 

correlación de Pearson determinó correlaciones significativas entre la distribución de la 

población total y la muestra total (r=0,984, p<0,001); al igual que en el número de 

hombres (r=0,993, p<0,001) y en el de mujeres (r=0,973, p<0,001).145 

3.3. Criterios de inclusión y exclusión 

Los criterios de inclusión que tenían que cumplir los participantes fueron: presentar 

edades de 65 o más años; estar inscritos y acudir de forma regular a centros 

sociocomunitarios o asociaciones de mayores de la comunidad autónoma de Galicia; y 

firmar el consentimiento informado de forma consciente y voluntaria. 

Los criterios de exclusión fueron que los participantes no pudiesen realizar la VGI 

por presentar un deterioro grave de su capacidad funcional; y/o dificultad en la 

comprensión o comunicación que impidiese la ejecución de las pruebas del estudio. 

3.4. Procedimiento del estudio 

En primer lugar, se realizó un estudio Delphi para consensuar, con profesionales 

expertos en geriatría y gerontología, las variables más apropiadas a incluir en la VGI 

desde una perspectiva multidimensional (Anexo 2). 
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Previa a la fase de campo, se contactó con todos los centros elegibles, que figuraban 

en el registro de asociaciones de mayores de Galicia, y se solicitó a los responsables de 

los centros la autorización para el reclutamiento de la muestra. En el caso de los 

dependientes de la “Xefatura Territorial da Consellería de Traballo e Benestar” se 

contactó con los coordinadores de los servicios sociales comunitarios de cada provincia 

y en el caso de los centros de gestión privada con sus responsables. Finalmente, se realizó 

una selección aleatoria y automatizada entre todos los centros que aceptaron participar. 

Para el reclutamiento de participantes voluntarios, se organizaron charlas 

informativas y se ajustó el cronograma de valoraciones para no interferir en las 

actividades de cada centro. La recogida de datos se cimentó en la realización de VGI 

individualizadas, de una duración aproximada de 50 minutos, llevadas a cabo por un 

equipo interdisciplinar con experiencia en valoración gerontológica (enfermería, 

psicología clínica, terapia ocupacional y trabajo social). Los evaluadores se desplazaron 

a los centros participantes en los períodos comprendidos desde octubre de 2013 hasta 

marzo de 2014 para la valoración inicial, y desde octubre de 2014 hasta marzo de 2015 

para la re-evaluación longitudinal. Previamente, el equipo realizó un pilotaje de 

entrenamiento para refinar el protocolo y unificar los criterios de evaluación. 

Las valoraciones se dividieron en dos etapas. En la primera se explicaron los 

objetivos, beneficios y riesgos del estudio y se firmaron los consentimientos informados, 

tras verificar que los participantes habían entendido toda la información facilitada. En la 

segunda, los evaluadores administraron test y escalas validadas, incluidas en la VGI, 

compiladas en un cuaderno diseñado específicamente para el estudio (Anexo 3). 

Tras la explotación estadística de los datos, se envió un informe personalizado y 

confidencial a cada usuario con los resultados de su valoración, acompañado de un díptico 

con recomendaciones a seguir en aras de promover un estilo de vida y envejecimiento 
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saludable (Anexos 5 y 7). Además, a cada centro se le remitió un informe con los 

resultados globales de sus usuarios, con información relativa a cada parámetro de la VGI, 

a fin de poder establecer directrices de actuación que mejoren los servicios ofrecidos en 

los centros, de acuerdo a las necesidades detectadas (Anexo 6). 

Finalmente, en la fase de difusión de resultados, y en busca de aportar calidad a la 

información obtenida, todos los manuscritos publicados fueron escritos de acuerdo a la 

declaración para mejorar la comunicación de estudios observacionales en epidemiología 

“STROBE” (The Strengthening the Reporting of Observational Studies in 

Epidemiology).146,147 

3.5. Variables 

3.5.1 Valoración social 

Las variables sociales registradas fueron: sexo, edad, escolaridad, zona geográfica 

de residencia, estructura familiar, relaciones sociales, disponibilidad de un cuidador y 

participación social. 

3.5.1.1 Variables sociodemográficas  

El sexo se dicotomizó en hombre y mujer, mientras que la edad fue calculada a 

partir de la fecha de nacimiento indicada en el documento nacional de identidad y 

agrupada en quinquenios (65-69, 70-74, 75-79, 80-84, 85-89, ≥90). La educación se 

categorizó en tres niveles según los años de formación académica recibida (≤8 años o 

bajo, 9-17 años o medio; >17 años o alto). 

El grado de urbanización de la zona de residencia de los participantes se dividió 

mediante el concepto de DEGURBA (grado de urbanización), definido por el Task Force 

on Core Social Variables group,148 que clasifica un área poblacional específica en función 

de la densidad de habitantes. Se categorizaron dos tipos de áreas, basándose en el índice 



Metodología 

 
29 

de la población local del censo de 2011 de Galicia.149 Zonas urbanas o densamente 

pobladas, se definieron como áreas con una densidad de más de 500 habitantes por km2, 

o donde el conjunto de población total fuese de al menos 50.000 habitantes. Zonas rurales, 

medio o poco pobladas, se definieron como áreas locales que no alcanzan la densidad 

requerida (menos de 500 habitantes por Km2). 

3.5.1.2 Recursos sociales  

La versión española,150 de la escala de recursos sociales del Older Americans’ 

Resources and Services - multidimensional functional assessment questionnaire 

(OARS),151 se utilizó para evaluar el estado civil, estructura familiar, cantidad y 

frecuencia de contacto social, la dimensión afectiva y satisfacción con el contacto social 

y la disponibilidad de apoyo o ayuda de terceros ante la necesidad de cuidados. La suma 

de las puntuaciones específicas de cada uno de los ítems permite categorizar los recursos 

sociales del individuo según una escala de seis niveles: 1) excelentes recursos sociales 

(relaciones sociales muy satisfactorias, al menos una persona le cuidaría 

indefinidamente); 2) buenos recursos sociales (relaciones sociales satisfactorias y 

adecuadas, al menos una persona le cuidaría, pero solo durante un tiempo definido); 3) 

recursos sociales ligeramente deteriorados (relaciones sociales insatisfactorias e 

inadecuadas, al menos una persona le cuidaría indefinidamente); 4) recursos sociales 

moderadamente deteriorados (relaciones sociales insatisfactorias y escasas, al menos una 

persona le cuidaría, pero solo durante un tiempo definido); 5) recursos sociales bastante 

deteriorados (relaciones sociales insatisfactorias, escasas y de mala calidad, solo se 

conseguiría ayuda de otra persona momentáneamente); 6) recursos sociales totalmente 

deteriorados (relaciones sociales insatisfactorias, escasas y de mala calidad, no se 

conseguiría ayuda de otra persona). 
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3.5.1.2 Participación social  

Los beneficios subjetivos que percibían los usuarios con su participación en los 

centros sociocomunitarios se agruparon en: 1) aumento de la autoestima; 2) mejora de 

relaciones sociales; 3) mejora de salud física y psicosocial; 4) contribución a la sociedad. 

La satisfacción personal e importancia que tenía la participación social para su vida 

se registró con una puntuación global, en una escala del 1 al 10, mientras que su opinión 

sobre la promoción del envejecimiento activo, a través de este tipo de participación social, 

se evalúo con una respuesta dicotómica, de sí o no, según lo que consideraban. 

3.5.2 Valoración clínica 

Las variables clínicas registradas fueron: déficits sensoriales, comorbilidad, 

polifarmacia, estado nutricional y hábitos tóxicos. 

3.5.2.1 Déficits sensoriales 

Para determinar la presencia de pérdida auditiva se utilizó el test del susurro.152 La 

ejecución de esta prueba de acumetría verbal consiste en frotar suavemente el oído 

contrario al que se va examinar, en una sala sin ruido ambiental y tras descartar 

previamente oclusión por cerumen u otros, mientras que el examinador repite una 

secuencia de números y letras, a una distancia de 0,6 metros del participante y detrás de 

su ángulo de visión para evitar que le lea los labios. La audición fue considerada normal 

cuando el participante repetía correctamente al menos 3 fonemas de las siguientes 

combinaciones predeterminadas (5-B-6; B-7-K; 2-M-9; T-8-S). Las diferencias 

interexaminador en la intensidad de decibelios de la voz susurrada se controló con 

entrenamiento previo de la capacidad respiratoria. 

Para evaluar la agudeza visual se utilizó el test de Snellen.153 Para la ejecución de 

la prueba se colocó el optotipo a una distancia de 2,8 metros, a la altura de los ojos del 
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participante, permitiéndose el uso de lentes de corrección en caso de necesitarlas. La 

agudeza visual se correspondía con el valor de la última fila del optotipo que el 

participante era capaz de reproducir completa, comenzando por las de mayor tamaño. La 

disminución de la agudeza visual se identificó con una visión menor a 20/50.153  

3.5.2.2 Comorbilidad 

Se aplicó el Índice de Comorbilidad de Charlson (ICC),154 tras registrar las 

enfermedades crónicas de los participantes extraídas de su historial médico. El ICC 

clasifica 19 categorías/ítems: infarto de miocardio; insuficiencia cardíaca congestiva; 

enfermedad vascular periférica; enfermedad cerebrovascular; demencia; enfermedad 

pulmonar crónica; enfermedad del tejido conectivo; enfermedad ulcerosa; enfermedad 

hepática leve, moderada o severa; diabetes con o sin daño orgánico; hemiplejía; leucemia; 

linfoma; tumor; metástasis; síndrome de inmunodeficiencia adquirida y enfermedad renal 

moderada o severa. A cada una de ellas se le asigna una puntuación de 1, 2 o 6 puntos en 

función de la gravedad, con una puntuación total posible de 37 puntos. Se categorizó 

como ausencia de comorbilidad (0-1 puntos), comorbilidad baja (2 puntos) y alta (>3 

puntos). Puntuaciones >5 puntos indican alto riesgo de mortalidad a un año. Para estimar 

la supervivencia y el riesgo relativo de mortalidad anual se utilizó un modelo matemático, 

asumiendo una población de bajo riesgo de mortalidad a 1 año con una supervivencia 

teórica del 99,7%.154,155 Asimismo, se calculó la puntuación del ICC corregida por la 

edad, para estimar el riesgo de mortalidad en seguimientos prolongados, añadiendo un 

punto adicional a la puntuación total a partir de los 40 años, por cada década de edad.156 

3.5.2.3 Polifarmacia  

Los fármacos prescritos en la hoja de medicación activa de atención primaria fueron 

codificados según el Sistema de Clasificación Anatómico, Terapéutico, Químico 
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(ATC).157 Este sistema agrupa los fármacos en cinco niveles según el aparato u órgano 

diana al que van dirigidos, a sus indicaciones terapéuticas, a su efecto farmacológico y a 

su estructura química, asignando a cada fármaco (principio activo), o a la asociación de 

varios, un código internacional. La polifarmacia se definió como el consumo 

concomitante de cinco o más fármacos codificados previamente con el sistema ATC.158 

3.5.2.4 Estado nutricional 

La versión española de la escala abreviada del MNA-SF159,160 se utilizó para el 

cribado del estado nutricional. Este instrumento se compone de seis ítems extraídos de la 

versión extensa MNA:161 1) disminución en la ingesta de alimentos en los últimos tres 

meses por pérdida de apetito, problemas digestivos o dificultad para masticar o tragar; 2) 

pérdida de peso involuntaria en los últimos tres meses; 3) capacidad de movilidad actual; 

4) presencia de estrés psicológico o enfermedad aguda en los últimos tres meses; 5) 

presencia de problemas neuropsicológicos; 6) cálculo del IMC. 

Para calcular el IMC se registró el peso de todos los participantes con una báscula 

calibrada, sin zapatos ni prendas de vestir pesadas, ajustando el posible peso adicional de 

la ropa en 0,8 kg para las mujeres y 1,2 kg para los hombres.162 La estatura se midió con 

un estadiómetro, colocando al paciente descalzo y en posición erguida, con la cabeza 

mirando al frente y con los talones juntos sobre una superficie lisa y firme. En los casos 

que no fue posible calcular el IMC, por no poder realizar la medición correcta de peso y/o 

altura, se midió la circunferencia de la pantorrilla en su punto más ancho. 

Una puntuación total de 12 a 14 puntos se clasifica como estado nutricional normal, 

de 8 a 11 puntos indica riesgo de malnutrición y de 0 a 7 puntos malnutrición. En nuestro 

estudio las puntuaciones del MNA-SF se dicotomizaron, clasificando el estado 
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nutricional normal con valores de 12 o más puntos, frente a la malnutrición/riesgo de 

malnutrición con puntuaciones de 11 o menos.163 

3.5.2.5 Hábitos tóxicos  

Se registraron los patrones de consumo de tabaco y de alcohol según la información 

reportada por los participantes. Para clasificar a los participantes como fumador o no 

fumador se tomó como referencia el consumo de tabaco durante los últimos 30 días.164 

Con respecto al consumo de alcohol, se registró el tipo y cantidad de bebidas 

consumidas para calcular el número de Unidades de Bebida Estándar (UBE) con la 

fórmula: tamaño de bebida en mililitros (Vol) x porcentaje en volumen de alcohol (%) x 

densidad de etanol a temperatura ambiente (0,789 g/ml) / por los gramos de la bebida 

estándar (10 gramos en España), definiendo "abuso de alcohol" como el consumo diario 

>30 gramos de alcohol puro (3 UBE).165 

3.5.3 Valoración psicológica 

Las variables psicológicas registradas fueron: salud autopercibida, estado cognitivo 

general, síntomas depresivos y CV. 

3.5.3.1 Salud autopercibida 

La salud autopercibida se evaluó con una escala tipo Likert de cuatro opciones: 

excelente, buena, regular o mala,166 tras preguntar a los participantes cómo percibían su 

estado de salud global actual. 

3.5.3.2 Estado cognitivo 

El estado cognitivo general fue valorado con la versión española167 del Mini-Mental 

State Examination (MMSE),168 que evalúa cinco áreas cognitivas: orientación temporo-

espacial, memoria de fijación y de retención a corto plazo, atención, lenguaje (lectura, 
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escritura y comprensión) y habilidad visuoespacial. La puntuación máxima es de 30 

puntos, siendo el punto de corte para considerar que una persona presentaba deterioro 

cognitivo ≤24 puntos. Las puntuaciones finales fueron corregidas en función de la edad 

y el nivel educativo del participante.167 

3.5.3.3 Síntomas depresivos 

El cribado de síntomas depresivos se evaluó con la validación al español169 de la 

Geriatric Depression Scale-Short Form (GDS-SF).170 Esta escala consta de 15 preguntas 

acerca del estado anímico de la última semana, con un patrón de respuesta dicotómico 

(sí/no). El punto de corte para evaluar la existencia de síntomas depresivos es ≥5 puntos. 

3.5.3.4 Calidad de vida 

La CV autopercibida se valoró con la adaptación española171 de la escala The World 

Health Organizations’s Quality of Life measure - Brief Version (WHOQOL-BREF)172 

desarrollada a partir de la versión extensa del WHOQOL-100. La escala WHOQOL-

BREF contiene 26 ítems, los dos primeros evalúan la CV global y la satisfacción con la 

salud general, respectivamente. Los 24 ítems restantes se clasifican en 4 dominios 

puntuados de forma independiente, que hacen referencia a las dos últimas semanas:  

1) Salud física: examinada con 7 preguntas sobre la presencia de limitaciones por 

dolor físico y malestar, dependencia diaria de tratamiento médico, capacidad para 

desplazarse, cantidad de energía necesaria para la vida diaria, satisfacción con el sueño, 

satisfacción con la capacidad para realizar las actividades de la vida diaria y satisfacción 

con la capacidad de trabajo. 

2) Salud psicológica: compuesta por 6 preguntas sobre el nivel de disfrute y sentido 

de la vida, capacidad de aprendizaje y concentración, autoestima personal y con la 

apariencia física y frecuencia de sentimientos negativos.  
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3) Relaciones sociales: formada por 3 cuestiones sobre la satisfacción con las 

relaciones personales, satisfacción con la vida sexual y apoyo de los amigos. 

4) Relación con el medio ambiente: explorada a través de 8 preguntas sobre la 

seguridad en la vida diaria, el ambiente físico saludable, cantidad de recursos económicos 

para cubrir necesidades, oportunidades para realizar actividades de ocio, disponibilidad 

de información necesaria para la vida diaria, satisfacción con el lugar donde reside, acceso 

a servicios sanitarios y satisfacción con el medio de transporte. 

Cada uno de los dominios se clasifica de peor a mejor con escalas tipo Likert de 

cinco puntos. Sin embargo, para el cómputo global se recodifican inversamente 3 de los 

ítems, debido a que se puntúan de forma decreciente. En esta escala no hay establecidos 

puntos de corte definidos, por lo que cuanta más alta sea la puntuación en cada dominio 

mayor es la CV percibida de los participantes. En nuestros estudios, se usaron las 

medianas para dicotomizar las variables continuas y poder comparar a personas con 

puntuaciones altas en el WHOQOL con aquellos que tenían bajas puntuaciones.163,173  

3.5.4 Valoración funcional 

Las variables funcionales registradas fueron: las AIVD y la fragilidad. 

3.5.4.1 Actividades instrumentales de la vida diaria 

Para valorar el desempeño autónomo en las AIVD y detectar las primeras señales 

de deterioro se utilizó la validación española174 del índice de Lawton y Brody.175 Este 

índice se compone de ocho ítems que evalúan la autonomía para: usar el teléfono, realizar 

compras, preparar la comida, realizar tareas domésticas, lavar la ropa, utilizar medios de 

transporte, organizar y gestionar la toma de medicación y administrar el dinero. Cada ítem 

se puntúa con 0 o 1 punto, considerándose 8 puntos como independencia total. Ante la 

existencia arraigada de diferencias culturales y de género a la hora de realizar algunas 
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actividades incluidas, por ser considerados roles femeninos en muchos países, las 

versiones posteriores de la escala ofrecieron la opción de registrar el "rendimiento real" 

o la "capacidad autoinformada”. En este trabajo se utilizó la segunda opción, con la 

estructura de respuesta de la escala original, por ser lo más recomendado actualmente 

para ambos sexos.176 

3.5.4.2 Fragilidad  

Para realizar un cribado rápido y objetivo de la fragilidad se utilizaron los criterios 

del fenotipo de fragilidad de Fried:77 

1) Pérdida de peso involuntaria: de al menos 4,5 kg durante el último año. 

2) Fatiga o baja resistencia a pequeños esfuerzos: identificada a través de dos 

preguntas, incluidas en la versión española177 de la escala del Centro de Estudios 

Epidemiológicos y Depresión,178 sobre la frecuencia, durante la última semana, con la 

que la persona siente que todo lo que hace es un esfuerzo o si no tiene ganas de hacer 

nada. Los sujetos puntuaron en este criterio cuando se sentían así 3 o más días por semana. 

3) Nivel bajo de actividad física: basado en la puntuación ponderada de las 

kilocalorías consumidas por semana, calculada de acuerdo a la validación española179 de 

la versión reducida del cuestionario Minnesota Leisure Time Activity,180 que computa 

frecuencia, duración y tipo de actividad física para estimar el gasto calórico ajustado por 

sexo. Este criterio fue clasificado como positivo cuando los participantes presentaban un 

consumo calórico semanal por debajo del valor de referencia (<383 Kcal en el caso de los 

hombres y <270 Kcal en el de las mujeres). 

4) Reducción de la velocidad de la marcha: basada en el tiempo empleado en 

recorrer 4,57 metros en línea recta, sin obstáculos y a paso normal. Los puntos de corte, 

ajustados por sexo y altura, fueron ≤173 cm de altura: ≥7 segundos o >173cm de altura: 
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≥6 segundos en los hombres; y ≤159 cm de altura: ≥7 segundos o >159 cm de altura: ≥6 

segundos en las mujeres. 

5) Debilidad muscular: calculada a partir de la media de fuerza de prensión de la 

mano dominante, tras el registro de tres intentos. La posición del participante para ser 

evaluado, con un dinamómetro de la marca JAMAR, fue sentado con los hombros 

aducidos y sin rotación, flexura de codo de 90º y posición neutra de antebrazo y muñeca 

(en extensión entre 0º- 30º y con una desviación ulnar de 0º- 15º). Los valores de corte 

para este criterio, ajustados por sexo e IMC, fueron IMC ≤24: ≤29 kg; IMC 24,1-28: ≤30 

kg; IMC >28: ≤32 kg para los hombres, mientras que para las mujeres fueron IMC≤23: 

≤17 Kg; IMC 23,1-26: ≤17,3 Kg; IMC 26,1-29: ≤18 Kg; IMC >29: ≤21 Kg. 

La ausencia total de estos criterios clasificó a los participantes como robustos o no 

frágiles, la presencia de uno o dos los identificó como prefrágiles y la presencia de tres o 

más criterios como personas frágiles. 

3.6. Análisis estadístico 

Se realizó un análisis univariado de todas las variables incluidas en el estudio. Las 

variables cuantitativas se expresaron con medidas de tendencia central y de dispersión 

(media y desviación típica). Las variables cualitativas se expresaron como medidas de 

distribución de frecuencias (valor absoluto y porcentajes). 

La comprobación de la normalidad de las variables se realizó con el test de Kolgomorov-

Smirnov, que rechazó la suposición de normalidad. Sin embargo, se utilizaron estadísticos 

para variables con una distribución normal, debido a que el tamaño muestral era lo 

suficientemente grande para la aplicación de pruebas paramétricas. 

En el análisis bivariado, la asociación de variables categóricas se determinó por medio 

del estadístico Chi cuadrado. La comparación de variables continuas se realizó por medio 
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de la t de Student o pruebas de análisis de varianza ANOVA en el caso de más de dos 

grupos. Se utilizó el método de Bonferroni para controlar el nivel de confianza y mantener 

la probabilidad de error estadístico de tipo I por debajo del 5%.  

Para variables de respuesta múltiple, las proporciones de las columnas se compararon 

utilizando tablas personalizadas (Z test).  

La correlación se utilizó para calcular el grado de asociación, dirección y magnitud de 

relación entre variables cuantitativas. El coeficiente de correlación de Pearson se usó 

cuando eran dos variables numéricas en una escala de intervalo en función de la varianza 

y covarianza y el coeficiente de correlación de Spearman con variables ordinales. 

Para determinar el tamaño del efecto se calcularon los valores d y h de Cohen,181 para 

comparar la diferencia de las medias y las proporciones respectivamente, utilizando los 

puntos de referencia en ambos casos de (0,2) para un “efecto pequeño", (0,5) "efecto 

mediano" y (0,8) "efecto grande". Para calcular el tamaño del efecto en la comparación 

de las correlaciones se utilizó la q de Cohen, considerando como puntos de referencia 

"pequeño tamaño de efecto" (0,1), "mediano" (0,3) y “grande" (0,5).181  

En el análisis multivariado, para determinar las variables que tuvieron un efecto 

independiente para explicar la asociación con los eventos de interés, variables 

dependientes analizadas en cada uno de los artículos, se realizó un análisis de regresión 

logística múltiple por pasos, que nos permitió ajustar por todas las variables que en el 

análisis bivariado se encontraron asociadas con las variables dependientes y, a su vez, 

controlar el efecto confusor de las mismas. Las variables categóricas con más de dos 

valores fueron convertidas en variables “dummy” dicotómicas para su inclusión en los 

modelos de regresión logística.  

El riesgo de presencia del evento de interés se estimó calculando el Odds Ratio y el 95% 

del intervalo de confianza para cada covariable incluida. El porcentaje predicho 
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correctamente por el modelo, para el valor esperado o para un valor individual de la 

variable dependiente asociado a un valor de la variable independiente, se calculó para 

ajustar la ecuación de regresión (con un valor de corte de 0,5 para la probabilidad 

estimada). En el modelo no solo se ajustó por variables estadísticamente significativas, 

establecido en p<0,05, sino también por variables que fueron clínicamente relevantes.  

En los modelos de regresión múltiple, cuando las variables predictoras estaban altamente 

correlacionadas entre sí, se determinó si existía presencia de multicolinealidad y su 

intensidad a través del factor de inflación de la varianza. Valores inferiores a 1 y 

superiores a 10 implicaron la existencia de colinealidad.182,183  

Los análisis estadísticos de los datos se realizaron con el paquete estadístico IBM SPSS 

versión 23.0 (IBM Corporation, Armonk, Nueva York, Estados Unidos). 

3.7. Aspectos éticos 

En este estudio se aseguró el cumplimiento de los principios éticos y de la normativa 

jurídica referida a la investigación respetando la Ley 14/2007, de 3 de julio, de 

investigación biomédica. 

El protocolo de investigación del proyecto “VERISAÚDE”, dentro del que se 

enmarca esta tesis, recibió el informe favorable del Comité de Ética de la Universidad de 

A Coruña con fecha de 31 de julio de 2013 (Anexo 1).  

 El consentimiento informado del paciente se redactó conforme a lo previsto en la 

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de 

derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica. En el 

documento se explicó detalladamente, en lenguaje comprensivo, la valoración a realizar, 

los objetivos, los beneficios, riesgos y consecuencias y la posibilidad de renunciar en 
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cualquier momento a continuar en el estudio (Anexo 3). Del mismo modo, ningún 

investigador coaccionó ni influyó en los sujetos para lograr su participación.  

La garantía de la confidencialidad de la información se fundamentó en la Ley 

Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal, 

recientemente derogada por la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de protección de 

datos personales y garantía de los derechos digitales. Los datos fueron clasificados con 

un código alfanumérico y toda la información recogida se almacenó separada de cualquier 

marca inequívoca que pudiera identificar al participante, para asegurar el anonimato de 

los individuos valorados y la confidencialidad de los datos. La protección y medidas de 

seguridad se garantizaron con la custodia y gestión exclusiva de los códigos 

identificativos por parte del investigador principal del estudio, conservados para fines 

internos del proyecto, según lo estipulado en el Real Decreto 1720/2007, de 21 de 

diciembre, por el que se aprueba el Reglamento de desarrollo de la Ley Orgánica 15/1999, 

de 13 de diciembre, de protección de datos de carácter personal, también derogado con la 

Ley Orgánica 3/2018. Y según lo dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679 del 

parlamento europeo y del consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a la protección de las 

personas físicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre 

circulación de estos datos.  

Finalmente, se han acatado las normas de buena práctica clínica y los principios 

éticos para las investigaciones médicas en seres humanos de la declaración de Helsinki 

de la Asociación Médica Mundial (Helsinki, Finlandia, Junio 1964), revisada por última 

vez en la 64ª Asamblea General (Fortaleza, Brasil, Octubre 2013) y complementada desde 

2016 con la Declaración de Taipei sobre las consideraciones éticas sobre las bases de 

datos de salud y los biobancos.  

https://www.wma.net/es/policies-post/declaracion-de-la-amm-sobre-las-consideraciones-eticas-de-las-bases-de-datos-de-salud-y-los-biobancos/
https://www.wma.net/es/policies-post/declaracion-de-la-amm-sobre-las-consideraciones-eticas-de-las-bases-de-datos-de-salud-y-los-biobancos/
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4. RESULTADOS (publicaciones científicas) 

4.1. Diferencias entre sexos en aspectos relacionados con la salud en usuarios 

de centros sociocomunitarios para personas mayores: estudio VERISAÚDE 

En Galicia son escasos los estudios comunitarios que analizan las diferencias entre 

sexos en aspectos relativos a la salud durante el envejecimiento. El objetivo de este trabajo 

fue describir el estado general de salud y explorar las diferencias entre sexos en variables 

sociodemográficas, médicas, psicológicas y funcionales. Se realizó un estudio transversal 

en una muestra representativa de 749 personas de 65 o más años de Galicia, reclutadas en 

43 centros sociocomunitarios de mayores en los que estaban inscritas. Todas las variables 

se registraron como parte de una VGI. Los resultados mostraron que las mujeres (60,6%) 

presentaron mayor fragilidad (p=0,017), riesgo de malnutrición (p=0,029), mayor 

consumo de medicamentos (p=0,002) y polifarmacia (p=0,008), peores puntuaciones de 

rendimiento cognitivo (p=0,045) y puntuaciones más altas en la evaluación de síntomas 

depresivos (p=0,007). Por su parte, los hombres (39,4%) mostraron mayor porcentaje de 

déficit auditivo (p=0,034), de hábitos tóxicos (p<0,0001) y de comorbilidad (p=0,002), 

mejores recursos sociales (p=0,002) y mejor CV global (p=0,030). Ambos grupos 

consideraron que acudir a centros sociocomunitarios influyó positivamente en su salud y 

en la promoción del envejecimiento activo. Basándonos en estos datos, podemos concluir 

que a pesar de que las personas mayores que acuden a estos centros presentan buen estado 

general de salud, las diferencias observadas entre sexos sugieren que esta variable ejerce 

una fuerte influencia. Por lo que adoptar perspectivas de sexo y género durante el proceso 

de evaluación podría incrementar el número de personas tratadas de forma eficaz. 

Además, se corrobora la necesidad de tenerlas en cuenta al diseñar intervenciones desde 

el ámbito sociocomunitario, para ayudar a promover el envejecimiento activo y mejorar 

la CV de las personas mayores.  
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4.2. Prevalencia y características clínicas de la prefragilidad en población 

mayor: diferencias según el grado de urbanización 

Las personas mayores prefrágiles presentan un elevado riesgo de convertirse en 

frágiles, en un corto intervalo de tiempo, por lo que es fundamental identificarlas antes 

de que progresen a un estado de fragilidad. El objetivo de este trabajo fue estimar la 

prevalencia y características clínicas de la prefragilidad en personas mayores que viven 

en la comunidad, en función de su ámbito demográfico de residencia. Se llevó a cabo un 

estudio transversal en una muestra representativa (n=749) de personas de 65 o más años 

de Galicia. Para definir el grado de urbanización se crearon dos categorías en función de 

la densidad poblacional: zonas densamente pobladas o urbanas (n=375) y zonas no 

densamente pobladas o rurales (n=374). La prefragilidad fue definida a través del fenotipo 

de fragilidad (pérdida de peso involuntaria, fatiga, baja actividad física, reducción de la 

velocidad de la marcha y debilidad). La prevalencia de prefragilidad fue del 71,8%, sin 

diferencias significativas entre regiones, principalmente como resultado del criterio de 

debilidad presente en el 95% de los casos. Se observó mayor proporción de prefragilidad 

entre las mujeres y los mayores más jóvenes, independientemente del ámbito geográfico. 

Sin embargo, no se asoció con niveles más bajos de educación, comorbilidad o riesgo de 

mortalidad. Las altas tasas de prefragilidad identificadas revelan que un importante 

porcentaje de la población mayor gallega que vive en la comunidad, independientemente 

del ámbito geográfico, presenta un riesgo elevado de convertirse en frágil en los próximos 

años. En este contexto, es necesario identificar los factores de riesgo que aceleren el 

empeoramiento, para establecer intervenciones precoces que actúen sobre ellos y lograr 

prevenir o retrasar una futura transición hacia la fragilidad y sus consecuencias adversas 

asociadas. Del mismo modo, los criterios físicos modificables, como la velocidad de la 

marcha, pueden ser dianas terapéuticas muy eficaces y clínicamente relevantes. 
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4.3. Cambios en el estado de fragilidad en adultos mayores que viven en la 

comunidad: estudio VERISAÚDE 

La fragilidad es un síndrome dinámico y reversible, por lo que es necesario 

comprender los cambios y evolución natural entre sus estados para establecer medidas 

preventivas más eficaces. El objetivo de este trabajo fue explorar las transiciones de 

fragilidad e identificar los principales factores que influyen en la progresión natural entre 

sus estados. Se realizó un estudio longitudinal en una muestra comunitaria representativa 

(n=749) de personas ≥65 años de Galicia, con un seguimiento de un año (n=537). La 

evaluación de los estados de fragilidad se basó en los criterios fenotípicos de Fried 

(pérdida de peso involuntaria, fatiga, baja actividad física, reducción de la velocidad de 

la marcha y debilidad), registrándose las transiciones de fragilidad (progresión, regresión, 

sin cambios o muerte) y posibles factores asociados. Los resultados mostraron que la 

mayoría de participantes no cambiaron su estado de fragilidad inicial (57,1% no frágil, 

83,4% prefrágil, 66,7% frágil). El 42,9% de los robustos empeoraron a un estado de 

prefragilidad y el 7,9% de los prefrágiles se volvieron frágiles tras un año de seguimiento. 

El 33,3% de los frágiles mejoraron a un estado prefragilidad y el 8,7% de los prefrágiles 

revirtieron a no frágiles/robustos. Las mujeres no frágiles presentaron mayor tendencia a 

empeorar hacia la prefragilidad que los hombres (p =0,006) y la mortalidad fue mayor 

entre los participantes frágiles (10,7%). Los determinantes para la progresión entre los 

estados de fragilidad fueron: el déficit auditivo (OR 3,180; IC 95% 1,078–9,384), la 

insuficiencia cardíaca congestiva (OR 10,864; IC 95% 1,379–85,614) y la polifarmacia 

(OR 2,572, 95% IC 1,096–6,037). Estos resultados confirman que la fragilidad es una 

condición dinámica y que las transiciones naturales entre sus estados son bidireccionales, 

incluso en periodos cortos de tiempo, reafirmando la necesidad de prevenir los factores 

de riesgo identificados para evitar futuras transiciones hacia la discapacidad o la muerte. 
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4.4. Aspectos sociales y de la calidad de vida relacionados con el síndrome de 

fragilidad en adultos mayores que viven en la comunidad: estudio VERISAÚDE 

La mayoría de los estudios utilizan los criterios físicos para identificar la fragilidad, 

sin embargo, hay pocos trabajos que analicen la asociación de la fragilidad física con 

aspectos sociales. El objetivo de este estudio fue examinar la relación entre factores 

sociodemográficos, recursos sociales y la CV con el fenotipo de fragilidad de Fried. Se 

realizó un estudio transversal en una muestra representativa (n=749) de adultos ≥65 años 

de edad, inscritos en 43 centros sociocomunitarios de mayores de Galicia. Se evaluaron 

datos sociodemográficos, recursos sociales a través de la escala de recursos sociales de 

OARS, la CV con el cuestionario abreviado WHOQOL-BREF y el estado de fragilidad 

con el fenotipo de Fried. Los resultados mostraron que ser mujer, tener edades superiores 

a 75 años, estar soltero, una mala CV autopercibida y bajas puntuaciones en el dominio 

de salud física de la escala WHOQOL-BREF fueron los principales determinantes para 

ser prefrágil o frágil, explicando el 24,4% de la varianza total. En los hombres, edades 

entre 80 y 89 años y una pobre CV fueron los determinantes para ser categorizados como 

no robusto, explicando el 17,5% de la varianza, mientras que tener puntuaciones bajas en 

el dominio de salud física fue el principal determinante para las mujeres, con un valor 

predictivo del 9,4%. Estos resultados evidencian que la fragilidad física está asociada con 

aspectos sociales y varios dominios de la CV, reafirmándose la importancia de incluir 

estos aspectos, como complementarios, cuando se evalúe el fenotipo de fragilidad a nivel 

comunitario. Son necesarios más estudios que nos permitan desarrollar medidas 

sociocomunitarias preventivas, que mejoren la CV de las personas mayores prefrágiles y 

frágiles y ayuden a reducir el gasto sociosanitario que genera este síndrome. 
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4.5. Calidad de vida, deterioro funcional y factores sociales como 

determinantes del estado nutricional en la población mayor: estudio VERISAÚDE 

La malnutrición afecta a diversas áreas relacionadas con la salud, comprometiendo 

la capacidad funcional y CV de las personas mayores. El objetivo de este trabajo fue 

examinar la relación entre los factores sociodemográficos, los recursos sociales, el estado 

funcional y la CV con la malnutrición o riesgo de malnutrición. Se realizó un estudio 

transversal en una muestra comunitaria representativa de 749 personas de 65 o más años 

de Galicia. La VGI incluyó factores sociodemográficos, recursos sociales recopilados con 

la escala de recursos sociales OARS, el estado nutricional a través de la escala MNA-SF, 

el estado funcional con la escala Lawton de AIVD y la CV con la escala WHOQOL-

BREF. Los resultados mostraron que ser mujer, presentar recursos sociales totalmente 

deteriorados y bajas puntuaciones en el dominio de salud física del WHOQOL-BREF 

fueron los principales determinantes asociados a la malnutrición o riesgo de malnutrición, 

prediciendo correctamente el 85,7% de los casos. En los hombres, los principales 

determinantes fueron no estar casado y tener una mala salud autopercibida, con un 

porcentaje del 89,8% de casos pronosticados correctamente, mientras que tener bajas 

puntuaciones en el dominio de salud física fue el mejor determinante para las mujeres, 

con una predicción correcta de malnutrición o riesgo de la misma del 83,0%. Estos 

resultados reafirman que la evaluación del estado nutricional es indispensable como parte 

de la VGI, además de confirmar su estrecha relación con variables sociales y de CV. 

Además, la identificación temprana de los determinantes de la malnutrición, a través de 

la VGI, nos permitirá diseñar estrategias de intervención, que los aborden de forma 

multidimensional, para lograr disminuir los efectos adversos y gasto sociosanitario 

asociados a este síndrome. 
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5. DISCUSIÓN 

5.1. Diferencias entre sexos en aspectos relacionados con la salud en usuarios 

de centros sociocomunitarios para personas mayores: estudio VERISAÚDE 

En el primer estudio incluido en esta tesis se describen las diferencias entre sexos 

en aspectos relacionadas con la salud en adultos mayores, que viven en la comunidad y 

acuden regularmente a centros sociocomunitarios para personas mayores de Galicia. Los 

resultados revelaron diferencias significativas en varias variables, lo que reafirma la 

influencia del sexo en el estado de salud durante el envejecimiento. 

La edad media de las mujeres fue ligeramente superior a la de los hombres, 

concordando con la feminización del envejecimiento.4 La mayoría de los participantes 

tenían menos de 8 años de escolaridad pero no se observaron diferencias entre sexos en 

el nivel educativo, a pesar de que tradicionalmente los hombres tenían mayor acceso a la 

formación superior y trabajos especializados.145 En cuanto a los recursos sociales, para la 

mayoría de participantes eran buenos o excelentes. Sin embargo, en el caso de las mujeres 

eran perores, en la línea de un estudio español previo que observó un mayor riesgo social 

en las mujeres mayores de 85 años.184 

Los participantes consideraron que asistir a los centros sociocomunitarios tenía una 

influencia positiva en su salud y que promovía el envejecimiento activo, sin diferencias 

entre sexos. Estas opiniones coinciden con estudios previos en los que se demostró que 

la asistencia a este tipo de centros tiene un efecto positivo en la vida de los mayores.185 

No se observaron diferencias significativas en función del sexo en la prevalencia de 

déficit visual. Sin embargo, sí se observaron diferencias en el déficit auditivo, que 

concordando con otros estudios fue más frecuente en hombres.186 
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Previsiblemente, como en estudios previos,  tanto el consumo diario de tabaco como 

de alcohol fue significativamente más alto entre los hombres.187 Con respecto al consumo 

de tabaco, continúa siendo la causa de mortalidad con mayor diferencia entre sexos en 

Europa, sin embargo, las tendencias indican que estos hábitos tóxicos se igualarán en las 

próximas décadas en ambos sexos, como consecuencia de los cambios de rol social que 

están experimentando las mujeres, por lo que se enfatiza la necesidad de programas 

preventivos específicos de género.188 

Se ha demostrado que las mujeres acuden a más consultas médicas y consumen 

mayores dosis de medicación.4,189 Además, presentan mayor prescripción inadecuada de 

medicamentos, interacciones y reacciones adversas.189,190 En nuestro estudio el promedio 

de medicamentos consumidos y consecuentemente la polifarmacia también fue 

significativamente mayor en las mujeres, al igual que en estudios anteriores.187,191,192 

La mayoría de participantes no presentaron comorbilidad, pero las comparaciones 

de columnas revelaron diferencias significativas en función del sexo, con una proporción 

de comorbilidad más alta en los hombres. Previamente, ser hombre se asoció con una 

mayor comorbilidad en personas mayores españolas,184 lo que concuerda con el hecho de 

que la inmunosenescencia sea más rápida en los varones.4 

En cuanto al estado nutricional, para la mayoría de los participantes fue normal y 

solo el 13,5% presentaban riesgo de malnutrición, siendo significativamente más alto en 

las mujeres.112 En estudios anteriores se ha observado una prevalencia mayor de riesgo 

de malnutrición en adultos mayores que residen en la comunidad.112,193 

La mayoría de los participantes clasificaron su salud general como buena y no se 

encontraron diferencias significativas entre grupos. De acuerdo con este hallazgo, se ha 

informado que las diferencias entre sexos en la salud autopercibida se reducen a finales 
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de la edad adulta, lo que podría explicarse por la disminución de expectativas respecto a 

la propia salud a estas edades.194,195 Además, las diferencias observadas en la salud 

autopercibida en algunos estudios podría ser efecto de la cohorte.196 

La prevalencia de deterioro cognitivo fue muy baja y sin diferencias significativas 

entre sexos,197 aunque la media de las puntuaciones fue ligeramente menor en las mujeres, 

al igual que en estudios previos en los que se observó mayor deterioro cognitivo en 

ellas.198 Sin embargo, nuestros hallazgos se basan en una medida cognitiva global y no 

podemos descartar la posibilidad de que existan diferencias en dominios cognitivos 

concretos. De hecho, se ha comprobado que las mujeres presentan mejores resultados en 

pruebas de velocidad psicomotriz, memoria, aprendizaje y fluencia verbal, mientras que 

los hombres son mejores en pruebas de habilidad visuoespacial.199,200 Aunque estas 

diferencias podrían estar influenciadas por la edad o el nivel educativo, ya que estudios 

previos no han encontrado diferencias significativas a partir de los 75 años en fluidez 

verbal, nominación, reconocimiento o apraxias constructivas.201 Además, tener una 

eficiente red de amigos y participar en actividades sociales, como ocurre con los 

participantes de este estudio, puede ayudar a preservar la función cognitiva202 e, incluso, 

se ha identificado como factor protector del deterioro cognitivo en mujeres.203 

La prevalencia de síntomas depresivos fue muy inferior a la observada en otro 

estudio, que también administró el GDS-SF en personas mayores que viven en la 

comunidad.204 Es importante destacar que aunque no se identificaron diferencias 

significativas entre sexos, las puntuaciones de las mujeres fueron ligeramente más altas 

en el GDS-SF, concordando con estudios previos.205 Anteriormente, se ha relacionado la 

presencia de síntomas depresivos en las mujeres con el número de condiciones médicas 

y la falta de apoyo social.206 Por lo que los motivos de nuestra baja prevalencia pueden 
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deberse a la menor tasa de comorbilidad o a que no presentan factores asociados, como 

la soledad, gracias a la participación social a través de los centros sociocomunitarios.207  

Con respecto a la CV general, los hombres la calificaron significativamente mejor 

que las mujeres y tendían a estar más satisfechos con su CVRS. Asimismo, sus 

puntuaciones medias en los dominios de salud física, psicológica y ambiental fueron 

significativamente más altas, mientras que la puntuación del dominio de relaciones 

sociales fue mayor en las mujeres. La CV se ha asociado previamente con la red social en 

mujeres mayores que viven en la comunidad.208 Sin embargo, la peor CV general 

observada en mujeres podría explicarse parcialmente por percibir que tienen recursos 

sociales más deteriorados.23 Estudios previos observaron que factores sociodemográficos 

y de estilos de vida, potencialmente modificables,209 la presencia de discapacidad y/o 

enfermedades crónicas también determinaban menor CVRS en las mujeres españolas.210 

No se observaron diferencias significativas relacionadas con el sexo en las AIVD. 

Este resultado contrasta con estudios previos que indican que las mujeres presentan 

sistemáticamente más limitaciones funcionales en las AIVD y tienen mayor grado de 

dependencia que los hombres de la misma edad,187,211,212 como consecuencia de peores 

condiciones sociales y de salud asociadas a su mayor longevidad.4,7 

Finalmente, concordando con la literatura, la prevalencia de fragilidad fue mayor 

en mujeres.38 Sin embargo, fue muy inferior a la observada en otros estudios realizados 

en España.43 Como ya se ha mencionado, un posible motivo es que las personas que 

participan en actividades de centros sociocomunitarios presentan menor soledad y niveles 

más altos de interacción social, factores que pueden prevenir el avance de la fragilidad.213 
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5.2. Prevalencia y características clínicas de la prefragilidad en población 

mayor: diferencias según el grado de urbanización 

En el segundo estudio se exploraron los porcentajes de los criterios fenotípicos, las 

tasas de prefragilidad y sus características clínicas en función del grado de urbanización. 

La prevalencia de prefragilidad, utilizando los puntos de corte originales de los 

criterios de Fried,77 fue más elevada que la observada en estudios españoles previos.214,215 

A pesar de que la variabilidad en las proporciones puede deberse a los criterios de 

selección de las muestras o a la presencia de variables confusoras,38 se apunta la necesidad 

de establecer intervenciones preventivas urgentes en Galicia, que eviten la transición de 

las personas prefrágiles hacia la fragilidad en un corto periodo de tiempo, por presentar 

mayor riesgo de empeorar en comparación con los individuos no frágiles.77,90 

En una revisión reciente se ha señalado que la prefragilidad y fragilidad es más 

frecuente en zonas rurales.58 Sin embargo, no encontramos diferencias significativas entre 

poblaciones urbanas y rurales. Este hallazgo podría deberse a la diferente 

operacionalización del concepto de urbanización. Es importante señalar, que el proceso 

de urbanización de las zonas rurales está aumentando en España y las diferencias con 

zonas urbanas probablemente no es tan acentuada como en otras regiones. Otra posible 

razón, es que todos los individuos evaluados participaban en actividades en centros 

sociocomunitarios, lo que podría retrasar la fragilidad independientemente del lugar de 

residencia, debido a que la participación social promueve el envejecimiento activo, 

fomenta las relaciones sociales y mejora la percepción del estado de salud y de la CV.28 

De acuerdo con la literatura, nuestros resultados mostraron una mayor prevalencia 

de prefragilidad entre las mujeres y en los mayores más 

jóvenes,38,88,216 independientemente de la zona geográfica. Sin embargo, un peor estado 
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de fragilidad no se asoció con niveles más bajos de educación, en contraste con otros 

estudios.95 

No se observaron diferencias significativas en la comorbilidad, sin embargo, había 

mayor tendencia a padecer enfermedades crónicas en sujetos frágiles, tanto en zonas 

urbanas como rurales.217 Al igual que en estudios previos, el número de medicamentos 

consumidos y la polifarmacia aumentó significativamente en función de la fragilidad en 

ambas áreas geográficas.218  

Nuestros resultados mostraron un aumento del riesgo de mortalidad a un año en 

individuos frágiles, sin diferencias significativas entre los entornos geográficos, aunque 

se observó mayor tendencia de mortalidad en áreas rurales. Generalmente, la menor 

supervivencia en estas zonas se justifica por las diferencias en la prestación de servicios 

sociosanitarios.59 Investigaciones recientes sobre mortalidad demostraron que la 

prefragilidad puede ser el primer objetivo preventivo de intervención.219 

Con respecto a los criterios diagnósticos del fenotipo de fragilidad,77 se observó una 

alta proporción de participantes que cumplían solamente un criterio de fragilidad (n=424) 

en comparación a los participantes prefrágiles con dos criterios (n=114).220 Si observamos 

cada criterio de forma independiente, no hubo diferencias significativas entre las áreas 

densamente pobladas y no densamente pobladas. La debilidad o baja fuerza de prensión 

fue el criterio con más casos positivos en los individuos prefrágiles, en la misma línea de 

otros estudios,88,221 y el único que no se acentuó en personas frágiles, observándose en el 

95,0% de los participantes prefrágiles y en el 100% de los frágiles, porcentaje mayor que 

el obtenido en estudios previos, en los que también era el más prevalente.214,216 Destacar 

que previamente se han observado diferencias en la fuerza de agarre en el transcurso vital, 

con un aumento de la fuerza en la vida adulta temprana que se mantiene hasta la mediana 

edad y con un posterior declive durante el envejecimiento.222 Esto puede deberse al 
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aumento de la comorbilidad o tratamientos médicos que afecten a la valoración de la 

medida.223 Por otro lado, es posible que los puntos de corte originales para este criterio 

no sean adecuados para la población europea y deban adaptarse, para evitar una 

categorización inadecuada, como ya propusieron varios autores con anterioridad.224,225 

Por tanto, a pesar de que la debilidad muscular se ha considerado como un signo de 

advertencia de sarcopenia y la primera manifestación clínica más común de 

fragilidad,222,226 su elevada prevalencia en este estudio sugiere que no es un criterio eficaz 

para diferenciar la población prefrágil y frágil, acentuando la necesidad de buscar otros 

marcadores clínicos o biológicos que discriminen de forma más efectiva la fragilidad 

antes de que se manifieste.88,89 En este sentido, la baja velocidad de la marcha, segundo 

criterio más prevalente en nuestro estudio, detectado en el 13,2% de las personas 

prefrágiles frente al 89,3% de las frágiles, podría ser un sistema de cribado más efectivo. 

Además, ha sido considerado como el predictor más fuerte de dependencia funcional y 

discapacidad,226 y se asocia con la supervivencia de los mayores.227 Asimismo, junto con 

la debilidad muscular, es el criterio que más se relaciona con el deterioro cognitivo.66 

Por último, la evidencia determina que los programas que combinan el ejercicio 

multicomponente y la intervención nutricional son los más utilizados.101 Demostrando ser 

muy efectivos en individuos prefrágiles.228 

Por tanto, el estado de prefragilidad podría utilizarse como un marcador 

preclínico, por ayudar a identificar los primeros componentes fenotípicos afectados y 

tener mayor respuesta de mejora,95 y ser el principal objetivo de intervenciones 

preventivas para evitar su transición a estados de fragilidad y/o depencencia.90 
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5.3. Cambios en el estado de fragilidad en adultos mayores que viven en la 

comunidad: estudio VERISAÚDE 

En el tercer estudio se exploró el curso natural de la fragilidad y se identificaron los 

factores de riesgo asociados a las transiciones entre sus estados, en un 1 año de 

seguimiento, en adultos mayores que acuden regularmente a centros sociocomunitarios. 

El fenotipo de fragilidad se utilizó en estudios previos para examinar las 

transiciones entre los estados de fragilidad: robusto (no frágil), prefrágil y frágil.91 A pesar 

de que este instrumento no abarca factores cognitivos y psicosociales es el más utilizado 

en el ámbito comunitario y, por tanto, facilita la comparación de resultados,76 además es 

el que más porcentaje de mejora ha detectado en comparación con otras medidas.92 

De acuerdo con estudios previos,90,97 la mayoría de los participantes (76,0%) no 

sufrieron cambios en su estado de fragilidad, siendo las personas prefrágiles las que 

permanecieron más estables en comparación con los sujetos no frágiles y frágiles. Como 

ya se ha señalado, la prevalencia de prefragilidad inicial fue considerablemente alta y 

abundaban los individuos prefrágiles con un solo criterio,220 por lo que también sería 

necesario analizar en profundidad si hubo variación en la cantidad de criterios positivos 

dentro de los sujetos clasificados como prefrágiles. 

Se detectaron transiciones entre los estados de fragilidad en casi una cuarta parte de 

los participantes tras un año de seguimiento, confirmando la naturaleza dinámica y 

bidireccional de la fragilidad,90 incluso en períodos de tiempo cortos.229-233 Las 

transiciones se observaron entre estados adyacentes, siendo más abundantes las 

transiciones hacia un peor estado de fragilidad que las transiciones hacia un mejor estado 

(16,7% empeoraron y un 7,3% mejoraron), al igual que estudios previos de la misma 

duración.232 El 42,9% de los mayores no frágiles empeoró a un estado de prefragilidad y 
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el 7,9% de los prefrágiles se volvieron frágiles. Sin embargo, la tasa de mortalidad 

encontrada tras un año de seguimiento fue baja, concretamente del 1,1% en sujetos 

prefrágiles y del 10,7% en los que eran frágiles al inicio del estudio, lo que concuerda con 

estudios previos con mayores períodos de seguimiento, que coinciden en que la fragilidad 

es una condición lenta y progresiva y que la mortalidad es más común en personas 

frágiles.35 Por último, señalar que las características de las transiciones observadas siguen 

el mismo patrón que investigaciones con períodos de seguimiento de mayor duración.91,92 

En estudios anteriores, se demostró que los individuos prefrágiles tienen más 

probabilidades de mejorar que los individuos frágiles.95,97 Sin embargo, en nuestro 

estudio una proporción superior de individuos frágiles (33,3%) revirtió al estado de 

prefragilidad. De acuerdo con estos hallazgos, una proporción significativa de los 

participantes (9-16%) revirtió del estado de fragilidad en estudios previos,90,92,95,234 lo que 

evidencia que los sujetos frágiles deben ser también objeto de intervención. 

Las mujeres tenían más probabilidades de declinar hacia la fragilidad que los 

hombres. En contraste, se ha observado previamente que los factores que determinan el 

empeoramiento o mejora del estado de fragilidad difieren en función del sexo, siendo las 

mujeres las que presentaban más probabilidad de mejorar.235 

Los factores de riesgo y de protección asociados con la fragilidad han sido 

ampliamente explorados en estudios longitudinales,46 al igual que los determinantes de 

las transiciones o las características clínicas individuales asociadas con la progresión o 

reversión de la fragilidad a lo largo del tiempo.95-97,229,235,236 

Una menor edad,237 un elevado nivel educativo97 y mejores condiciones 

socioeconómicas235 se identificaron previamente como factores protectores. Sin embargo, 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/protective-factor
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/protective-factor
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en este trabajo no encontramos ningún factor asociado con la reversión espontánea de los 

estados de fragilidad. 

Con respecto a los factores de riesgo que pueden acelerar la progresión de la 

fragilidad, estudios previos identificaron la edad avanzada,235,237 ser mujer,97,237 la 

comorbilidad,95,97,235,237 la baja actividad física,97,232 fumar,97 la obesidad,97 el deterioro 

cognitivo97,235 y los cambios en el estado nutricional,238 entre otros. Nuestros resultados 

mostraron que el déficit auditivo, la polifarmacia y la insuficiencia cardíaca congestiva 

se asociaron significativamente con el empeoramiento en un año del estado de fragilidad. 

Acorde a estos hallazgos, en un estudio reciente de 4 años de seguimiento, se 

demostró que el déficit auditivo autoinformado, en adultos mayores prefrágiles que viven 

en la comunidad, se asoció significativamente con un mayor riesgo de convertirse en 

frágiles.239 El déficit auditivo, evaluado por el promedio de tonos puros de los umbrales 

auditivos, también se ha asociado con el riesgo de fragilidad.240 Estos datos sugieren que 

el déficit auditivo, una condición común en la vejez asociada de forma independiente con 

la presencia de trastornos cognitivos y demencia,241 aislamiento social,241,242 caídas,240,243 

dependencia242 y mala CV244 puede acelerar la progresión de la fragilidad. 

Del mismo modo, en estudios longitudinales previos se ha relacionado la 

polifarmacia con una mayor fragilidad.245-248 Sin embargo, su relación no está clara y 

parece ser bidireccional.57 Asimismo, las personas robustas con polifarmacia tienen más 

probabilidad de convertirse en prefrágiles.249 La polifarmacia es causante de gran número 

de efectos adversos de salud a largo plazo250 y también se ha asociado con una mayor 

mortalidad en personas frágiles.97,246 

Específicamente, el consumo de medicamentos sedantes y anticolinérgicos se 

asoció previamente con un mayor riesgo de transición del estado de robustez al de 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/hearing-impairment
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/polypharmacy
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/congestive-heart-failure
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/auditory-threshold
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/auditory-threshold
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/parasympatholytic
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prefragilidad y cada medicamento adicional se asoció con un mayor riesgo de transición 

de la robustez hacia la muerte, en hombres de ≥70 años que viven en la comunidad.247 

Además, es importante valorar los efectos adversos de los fármacos en el organismo, ya 

que condiciones comunes del envejecimiento como la pérdida de grasa, la deshidratación 

o cambios en el metabolismo pueden exacerbarlos y desencadenar fragilidad.251 

Finalmente, nuestros resultados asocian la presencia de insuficiencia cardíaca 

congestiva con una mayor probabilidad de experimentar un empeoramiento de la 

fragilidad en 1 año, en concordancia con estudios previos.234,235 Un empeoramiento en el 

estado de fragilidad también se asoció anteriormente con un aumento del riesgo de sufrir 

insuficiencia cardíaca en mayores.252 Asimismo, en otras investigaciones se identificó la 

fragilidad como una variable independiente para predecir deterioro funcional,253 

hospitalizaciones,254 reingresos hospitalarios253 y riesgo de mortalidad, a corto plazo253 y 

a largo plazo,255 en sujetos con insuficiencia cardíaca. 

Es complejo distinguir clínicamente la fragilidad relacionada con el proceso de 

envejecimiento y la fragilidad secundaria a la insuficiencia cardíaca, ya que en ambos 

casos existe una propensión a un desequilibrio anabólico-catabólico, que parece estar 

impulsado por mecanismos de inflamación sistémica, estrés oxidativo, disfunción 

mitocondrial y desregulación neurohormonal similares.256 Esta relación bidireccional se 

justifica porque las enfermedades crónicas pueden solaparse con la fragilidad e impulsar 

su desarrollo y progresión, al mismo tiempo que la fragilidad puede empeorar la 

presentación clínica y resultados adversos de múltiples patologías.53 
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5.4. Aspectos sociales y de la calidad de vida relacionados con el síndrome de 

fragilidad en adultos mayores que viven en la comunidad: estudio VERISAÚDE 

En el cuarto estudio se examinó la relación entre ser clasificado como robusto o no 

robusto con factores sociodemográficos, recursos sociales y aspectos de la CV. 

La prevalencia de individuos no robustos (frágiles y prefrágiles) fue mayor que en 

otros estudios comunitarios, que la sitúan en valores más aproximados al 50%.43 Estas 

diferencias pueden explicarse por los diferentes procesos utilizados para definir a una 

persona como no robusta.38  

De acuerdo con los resultados del análisis de regresión logística, encontramos que 

los predictores para ser no robusto abarcaron diferentes aspectos sociodemográficos y 

dominios de CV. Específicamente, en nuestro estudio ser no robusto se asoció con ser 

mujer, ser mayor de 75 años, estar soltero, tener una mala CV autopercibida y con una 

baja puntuación en el dominio de salud física de la escala WHOQOL-BREF. 

En investigaciones previas aspectos sociales como vivir solo, menor frecuencia de 

salidas al exterior en comparación con el año anterior, menor número de visitas de 

amigos, sentimiento de tener menos ayuda de familiares o amigos y no hablar con alguien 

todos los días se asociaron con deterioro cognitivo, déficits en la capacidad funcional,257 

y con mayor riesgo de desarrollar fragilidad física, en personas mayores que viven en la 

comunidad.258 Asimismo, numerosos estudios han demostrado la asociación inversa entre 

la fragilidad y bajos niveles de CV en personas mayores que viven en la comunidad.72,259 

Está bien establecido en la literatura que ser mujer y tener una edad avanzada son 

dos características relacionadas con la fragilidad.38,260,261 Las mujeres tienen mayor 

probabilidad de fragilidad dado que tienen una esperanza de vida más larga y acumulan 
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más factores estresores a lo largo de los años y, además, tienen niveles más bajos de masa 

corporal y fuerza muscular que los hombres.38 

Nuestros hallazgos añaden que ser soltero es también un predictor de fragilidad. 

Los principales criterios del fenotipo de fragilidad afectados en personas solteras son la 

pérdida de peso no intencionada, el gasto energético diario y la fatiga, derivados de la 

falta de apoyo y la pérdida de beneficios económicos vinculados al matrimonio y por la 

estructura social de algunas poblaciones, en las que la compra y preparación de alimentos 

es realizada generalmente por mujeres.262 Estudios previos también demostraron que las 

personas frágiles que viven solas presentan menores recursos sociales y mayores niveles 

de depresión.263 Sin embargo, no observamos asociación significativa entre el apoyo 

social percibido y el estado de fragilidad, al igual que otro estudio.264 En cambio, una 

adaptación social deficiente (teniendo en cuenta el aislamiento social y los sentimientos 

de soledad) se asoció previamente con el aumento de fragilidad física.265 Asimismo, una 

investigación reciente ha observado asociación independiente entre el soporte familiar y 

la fragilidad.266 

Con respecto a la CV, los estudios demuestran que un peor estado de fragilidad se 

asocia comúnmente con niveles inferiores de CV general, independientemente del 

instrumento utilizado para medir estas variables.72,267 Usando el fenotipo de fragilidad de 

Fried y el WHOOQOL-BREF, nuestros resultados revelan un vínculo entre sujetos no 

robustos y baja CV, coincidiendo con estudios previos,268 y con la baja puntuación en la 

dimensión física del WHOOQOL-BREF. Este resultado no es sorprendente, ya que a 

pesar de que el fenotipo de Fried se centra en aspectos físicos,77 existe una fuerte relación 

entre la capacidad funcional y la CV.72 Sin embargo, otros estudios que comparan varias 

medidas de fragilidad detectaron que otras herramientas para detectar la fragilidad 

predicen mejor la CV, por incluir ítems del ámbito psicológico y social.269-271 
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Respecto a las diferencias entre sexos, en los hombres encontramos un vínculo entre 

ser no robusto con tener avanzada edad y presentar baja CV, y en mujeres entre ser no 

robustas y tener bajas puntuaciones en el dominio de salud física del WHOQOL-BREF. 

En un estudio, donde usaban el instrumento SF-12 para valorar la CVRS, ser frágil estaba 

asociado, entre otras variables, con bajas puntuaciones de CVRS, tanto en hombres como 

en mujeres.272 

Con el incremento de la edad aumentan las afecciones médicas y comorbilidad, 

sobre todo en las mujeres.6 Estas condiciones médicas pueden afectar a las puntuaciones 

del dominio de CVRS, por ser poderosas predictoras de la disminución de los niveles de 

CV.273 Sin embargo, la ausencia de las mismas no garantiza necesariamente buenas 

puntuaciones en la CV, ya que el deterioro funcional, psicológico y los problemas sociales 

también pueden tener un impacto negativo sobre la CV.274 Los hombres por su parte, 

suelen mostrar niveles más altos de CVRS, a pesar de presentar mayores niveles de 

mortalidad que las mujeres,6 pero estas diferencias no se explicaron previamente por el 

soporte social.275 

El WHOOQOL-BREF nos permite conocer el estado de los dominios de salud 

física, psicológica, relaciones sociales y del medio ambiente implicados en la CV, lo que 

puede ayudar a desarrollar intervenciones específicas en función del sexo, dirigidas a 

mantener o aumentar los niveles de CV general en personas mayores frágiles, aunque los 

sujetos no logren mantener un nivel óptimo en cada uno de sus dominios por 

separado.18,276 
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 5.5. Calidad de vida, deterioro funcional y factores sociales como determinantes 

del estado nutricional en la población mayor: estudio VERISAÚDE 

En el quinto estudio se examinó la relación entre el estado nutricional y factores 

sociodemográficos, recursos sociales, dependencia en las AIVD y aspectos de la CV, en 

adultos mayores que viven en la comunidad y acuden regularmente a centros 

sociocomunitarios para mayores de Galicia. 

A pesar de la baja prevalencia de malnutrición detectada, coincide con un meta-

análisis de 113.967 sujetos en el que se indica que la prevalencia de malnutrición, según 

la escala MNA, es del 3,1% en adultos mayores que viven en la comunidad.193 

De acuerdo con los resultados del análisis de regresión logística, observamos que 

ser mujer, no estar casado, presentar recursos sociales deteriorados y bajas puntuaciones 

en los ítems de CV general y en el dominio de salud física fueron los principales factores 

determinantes de malnutrición o riesgo de malnutrición. 

Nuestros resultados coinciden con los de otros autores que observaron que ser mujer 

se relaciona con un peor estado nutricional.112, 277 

La edad y el nivel educativo no se asociaron con el riesgo de malnutrición y la 

malnutrición, ni en el análisis bivariado ni en el análisis de regresión, como sí se ha 

informado previamente.278 Otros estudios con mayor presencia de discapacidad 

funcional, comorbilidad o fragilidad, identificaron una relación entre estos factores y el 

estado nutricional, mostrando peor estado nutricional en sujetos de edad avanzada112,279 o 

con niveles más bajos de educación.118,277 

El estado civil se asoció con un nivel nutricional deficiente en los hombres, ya que 

la malnutrición y riesgo de malnutrición es más frecuente en solteros, divorciados o 

separados.120,280 En el análisis bivariado, también se observó una mayor presencia de 
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malnutrición o riesgo de la misma en personas viudas, en línea con investigaciones 

previas.124,277,281 En nuestro estudio, los participantes que vivían con el cónyuge 

obtuvieron puntuaciones más altas en el MNA-SF. Esto podría explicarse porque las 

personas solteras, divorciadas, separadas o viudas estaban solas durante las comidas y 

comer en compañía se ha asociado previamente con una mejor ingesta nutricional.281,282 

Además, los hombres presentan mayor dependencia que las mujeres en la AIVD y la 

incapacidad para comprar y cocinar también se ha relacionado con la malnutrición.118 

En cuanto a los recursos sociales, el análisis bivariado y de regresión logística 

mostraron que la malnutrición/riesgo de malnutrición estaba asociada con el deterioro de 

los recursos sociales, especialmente en las mujeres. El aislamiento social puede disminuir 

el interés por los alimentos y la interacción social lo mejora.283 La falta de apoyo familiar 

en tiempos de necesidad y sensación de falta de afecto,284 junto con sentimientos de 

soledad122,284 se han identificado como factores que influyen negativamente en la 

nutrición en los adultos mayores. La soledad es predictor de varios resultados adversos de 

salud vinculados a un mal estado nutricional, porque afecta a áreas como el apetito o la 

capacidad para realizar la compra.122 Es necesario destacar la importancia de fomentar y 

aumentar los lazos y la interacción social dentro de la comunidad,122 se debe establecer 

un acuerdo con familiares o amigos para que se sienten a comer con las personas 

mayores282 y lograr reducir los efectos negativos que genera la soledad en su estado 

nutricional.123 

En nuestro estudio identificamos una alta capacidad funcional, probablemente 

debido a las características de la muestra descritas anteriormente. La dependencia 

funcional, medida utilizando las puntuaciones de Lawton para las AIVD, se asoció con 

puntuaciones más bajas de MNA-SF en el análisis bivariado y en la correlación. Como se 

menciona anteriormente, la dependencia de la AIVD puede implicar una pérdida de la 
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capacidad de cocinar.118,285 Además, la dependencia en las AIVD no se identificó como 

un factor determinante de un mal estado nutricional en la regresión logística, siendo 

consistente con otros estudios.286,287 Sin embargo, varios investigadores han encontrado 

una asociación positiva entre la dependencia en las AIVD y la malnutrición.119,288,289 

Previamente, también se asoció la baja actividad física con un mal estado nutricional,280 

debido a que aumenta la pérdida de masa muscular y la discapacidad funcional.290 

Por último, en este estudio la mala percepción de la salud general en hombres y del 

dominio de la salud física del WHOQOL-BREF en mujeres también se han asociado con 

peor estado nutricional, en concordancia con otras investigaciones.121,125,286 

El mal estado nutricional también se asoció con el dominio psicológico del 

WHOQOL-BREF en el análisis bivariado y, además, las puntuaciones en ambas variables 

se correlacionaron positivamente de acuerdo con investigaciones anteriores,121 pero este 

dominio no fue un determinante en la regresión logística.  

Por lo tanto, es importante identificar los factores asociados con el estado 

nutricional para proporcionar una identificación temprana y una intervención correcta, ya 

que una pequeña reducción de la prevalencia o gravedad de la malnutrición podría 

implicar una reducción sustancial de los costes sociosanitarios que genera y mejorar la 

CV de las personas mayores.106  
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5.6. Fortalezas y limitaciones  

Una de las principales fortalezas de los artículos incluidos en este compendio es 

que los sesgos de selección, derivados de los criterios de inclusión y exclusión, se 

minimizaron al elegir una muestra comunitaria representativa, estratificada en sexo y 

edad según el padrón de habitantes de 65 o más años de Galicia. Además, se tuvieron en 

cuenta posibles pérdidas de individuos en el cálculo del tamaño muestral. 

Para aumentar la robustez, calidad y fiabilidad de los artículos, y favorecer su 

reproducibilidad y la comparación de los resultados, se utilizaron variables objetivas y 

test validados. Para evitar sesgos de información, todas las variables incluidas en la VGI 

fueron recopiladas de forma sistemática por evaluadores entrenados previamente para la 

recogida de los datos, para asegurar la fiabilidad interobservador. Además, el uso de la 

VGI permitió identificar problemas de salud potencialmente reversibles y establecer 

recomendaciones sociosanitarias que mejoren la CV de las personas mayores de Galicia. 

En relación a los resultados, se identificaron diferencias entre sexos en aspectos 

biopsicosociales relativos a la salud; la asociación entre aspectos sociales y de la CV 

como determinantes potenciales de la fragilidad física y del estado nutricional; la 

prevalencia de prefragilidad, en diferentes áreas de población; y se analizaron los cambios 

entre sus estados durante un año de seguimiento, para profundizar en el conocimiento de 

la evolución natural del síndrome de fragilidad y determinar las tasas reales de transición 

entre la fragilidad y la mortalidad en intervalos cortos de tiempo. Estos datos conllevan 

grandes implicaciones para la política sociasanitaria de Galicia, ya que facilitan el diseño 

de estrategias que aborden los determinantes y factores de riesgo identificados. 

Finalmente, para minimizar los sesgos de confusión, se realizó una exhaustiva 

búsqueda bibliográfica y un estudio Delphi para escoger las variables que según la 
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literatura están relacionadas con las diferencias entre sexos, fragilidad y malnutrición. 

Asimismo, se calculó el tamaño del efecto para comprender mejor la importancia de los 

hallazgos y la magnitud de las diferencias entre grupos, debido a que enfatiza el tamaño 

de la diferencia en lugar de confundirlo con el tamaño de la muestra. Y se realizaron 

análisis multivariados para controlar la presencia de variables de confusión. 

Sin embargo, los resultados pueden presentar limitaciones por la procedencia de la 

muestra. Evaluar únicamente a personas mayores inscritas en asociaciones y centros de 

mayores, que participan regularmente en actividades que promueven el envejecimiento 

activo, podría ser la causa de que presenten mejores condiciones basales de salud y bajas 

tasas de fragilidad o malnutrición, lo que afecta a la generalización de los hallazgos. No 

obstante, esta posible limitación es clave para tener acceso a población activa, libre de 

discapacidad, y poder comparar el efecto de la interacción social en las variables 

estudiadas, además de ser el primer estudio en Galicia que realiza una VGI en este ámbito. 

Asimismo, las diferencias entre hombres y mujeres pueden explicarse por una 

combinación de características biológicas y por diferentes percepciones o roles de 

comportamiento sociocultural. Por este motivo, son necesarios futuros estudios que 

analicen los factores no modificables que pueden provocar que ambos sexos respondan 

de manera diferente al envejecimiento, se enfrenten a distintos retos, problemas de salud 

y situaciones estresantes y, por tanto, presenten necesidades específicas diferentes. 

Respecto a los instrumentos de evaluación utilizados, es importante señalar como 

posible limitación que en todos los artículos la fragilidad se clasificó con criterios físicos 

(según el fenotipo de fragilidad de Fried). A pesar de que se intentó solventar esta 

problemática estudiando la relación de este fenotipo con aspectos sociales, en futuros 

estudios sería también interesante estudiar su relación con aspectos psicológicos y 

revaluar la muestra con otros instrumentos multidimensionales de fragilidad.  
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Del mismo modo, dicotomizar las variables para evaluar la fragilidad (robusto - no 

robusto) y la malnutrición (normal - riesgo malnutrición/malnutrición), podría dificultar 

la comparación directa de los resultados con los de otros artículos que no aplican esta 

división. Asimismo, usar valores de la mediana para dicotomizar las variables continuas 

en el análisis de regresión logística, para comparar individuos con altas puntuaciones en 

el WHOQOL de aquellos con bajas puntuaciones, generó grupos de estudio que puede 

diferir de la información de otros trabajos. Aunque, para minimizar esta posible vicisitud, 

el análisis univariado se realizó con medidas originales sin dicotomizar.  

Otra limitación es el diseño transversal de la mayoría de artículos incluidos en esta 

tesis, que nos impide establecer relaciones causales entre sexos o entre los estados de 

fragilidad y malnutrición con todas las variables descritas, por lo que consideramos 

necesarios futuros análisis longitudinales que nos permitan esclarecer dicha relación.  

Finalmente, en el artículo longitudinal incluido, la principal limitación es la escasa 

información sobre eventos agudos o factores que pueden haber contribuido a la 

progresión de la fragilidad como lesiones, cirugías, enfermedades agudas, estrés 

psicológico y/o actividades concretas de los centros en las que participaban. Es posible 

que las tasas de progresión de fragilidad estén relacionadas con la presencia o cambio de 

criterios específicos (diferentes patrones del fenotipo de fragilidad), por lo que este punto 

debería explorarse en mayor profundidad, al igual que las transiciones dentro del grupo 

de prefragilidad. Del mismo modo, es necesario registrar los cambios en intervalos de 

tiempo más prolongados. Es importante señalar que la tasa de pérdidas en el período de 

seguimiento de 1 año fue más elevada que el 20% calculado (28,3%) y que los 

participantes que abandonaron eran ligeramente más mayores que los que fueron 

reevaluados en el seguimiento. Tampoco está claro cómo habría influido en las tasas de 

transición observadas el uso de una herramienta de evaluación de fragilidad alternativa. 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/acute-disease
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/mental-stress
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/mental-stress


6. CONCLUSIONES 



 



Conclusiones 

 

 
107 

6. CONCLUSIONES 

According to the objectives of this thesis, the main conclusions obtained by each of 

the scientific articles are the following: 

 

Publication 1 

The older people who attended senior centers present good health status. However, 

important differences were found between women and men in health variables, 

suggesting that sex exerts a powerful influence on health status in older age. Women 

presented a higher prevalence of frailty, a higher risk of malnutrition, more medication 

consumption and polypharmacy, higher depressive scores, and lower cognitive scores 

than men, who showed a higher prevalence of hearing impairment, toxic habits, 

comorbidity, better quality of life and social resources. 

These differences should be identified and taking into account when designing 

interventions to promote active aging and to improve the quality of life. Taking a sex and 

gender perspectives during the evaluation process could lead to a higher number of older 

people being effectively treated in clinical practice.  

 

Publication 2 

A high percentage of individuals are prefrail regardless of geographic setting, 

indicating that an important subset of community-dwelling older adults is at high risk of 

progressing to frailty.  

Early interventions are needed to prevent the transition toward worse frailty states 

and adverse health outcomes and to effectively reduce the health care expenditure. In this 
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context, identifiable and modifiable physical manifestations (e.g., gait speed) may 

provide clinically relevant targets for developing preventive intervention strategies. 

 

Publication 3 

Our results confirm the dynamic and the bidirectional nature of frailty transitions 

over time, and reveal that the main determinants of worsening frailty were hearing 

impairment, congestive heart failure and polypharmacy.  

These findings suggest the need of preventing and early treating these three 

conditions in later life, in order to reduce adverse outcomes and minimize the public 

health burden of frailty. 

 

Publication 4 

This study provides evidence that physical frailty is associated with several social 

aspects and quality of life domains. Female sex, age older than 75 years, single marital 

status, poor quality of life and low scores in the physical health domain of the WHOQOL-

BREF were the main determinants of being non-robust. Age between 80 and 89 years, 

and a poor quality of life were the main determinants for non-robust men, whilst low 

scores in the physical health domain of the WHOQOL-BREF was the single main 

determinant for women. 

More research on this understudied topic is needed to avoid healthcare expenditures 

and improve the quality of life of non-robust older adults. 
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Publication 5 

The last study demonstrates that malnutrition or risk of it are associated with social 

and quality of life aspects. Being female, the presence of totally impaired social resources 

and low scores in the physical health domain of the WHOQOL-BREF were the strongest 

determinants of malnutrition or risk of it. In men, the best determinants were being 

unmarried and having poor satisfaction with their health. The best determinant for women 

was also low scores in the physical health domain of the WHOQOL-BREF. 

Nutritional status assessment and potential determinant factors should be 

incorporated as a part of comprehensive assessments for early identification of 

malnutrition and to determine appropriate intervention strategies to address this public 

health problem.
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8. ANEXOS

Anexo 1. Informe favorable comité de ética 
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Anexo 2: Encuesta estudio Delphi sobre las necesidades de las personas mayores 

de asociaciones gallegas 

DATOS ENCUESTADO               Hombre                      Mujer 

Fecha nacimiento: 

  

Papel en la entidad: 

 Presidente 

 Trabajador social 

 Terapeuta 

 Otro. Especificar:    

Nivel estudios: 

 Primarios 

 Secundarios 

 Universitarios 

 

Jubilado: 

 Si 

 No 

Profesión anterior: 

 

Años en la asociación: 

 

ASOCIACIÓN:  Pública                            Privada 

Exprese su grado de acuerdo: 1: Muy bajo; 2: Bajo; 3: Moderado; 4: Alto; 5: Muy alto 

 1 2 3 4 5 

Una correcta valoración gerontológica reduce el riesgo de padecer enfermedades 
en personas mayores      

La mayoría de los trastornos relacionados con la edad se pueden diagnosticar y 
tratarse en atención primaria      

Los médicos de atención primaria deben incluir en las historias clínicas 
valoraciones para la detección precoz de enfermedades edad-dependientes      

El médico debe recomendar un estilo de envejecimiento saludable      

Una valoración integral es imprescindible para un correcto diagnóstico y 
tratamiento de los diferentes aspectos relacionados con la salud      

Se debe hacer un seguimiento del estado del sujeto y repetir la valoración al año       

La valoración realizada actualmente en atención primaria no es completa      

El médico necesita un protocolo específico para abordar con fiabilidad los 
trastornos de las personas mayores      

El evaluador debe recoger datos sociodemográficos      

Se debe valorar la capacidad visual y audición      

Se debe recoger en la historia clínica la presencia de enfermedades      

Se debe valorar la capacidad funcional para realizar actividades cotidianas      

Se debe hacer una valoración cognitiva completa      

Se debe hacer una valoración emocional (depresión, ansiedad)      

Se deben valorar posibles trastornos psicológicos (personalidad) o de la conducta      

Se debe hacer una valoración social (recursos, familiares, amigos…)      

Se debe hacer una valoración nutricional desnutrición, deshidratación...)      

Se debe valorar la realización de actividad física      

Se debe valorar la calidad de vida de los mayores      

En el caso de tener cuidador principal debe participar en el informe de la 
valoración      

Aclaraciones y otros aspectos a considerar: 
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Anexo 3. Cuaderno de valoración 
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Anexo 4: Listado de los centros y asociaciones participantes en el estudio 

A Coruña 

Aulas de la tercera edad - Ategal (A Coruña, Ferrol, Padrón e Santiago de 

Compostela), Centros de mayores de Afundación (Betanzos, Ferrol, Pontedeume y 

Santiago de Compostela), Asociación de Empleados, Jubilados y Pensionistas de 

Caixa Galicia, Asociación Provincial de Pensionistas y Jubilados UDP de A Coruña, 

Unión de Pensionistas, Xubilados e Prexubilados-UGT (Santiago, Ferrol, A Coruña), 

Unión Democrática de Pensionistas (UDP) de Sofán, UDP- Parroquia de Los 

Rosales-Coruña, UDP-Carballo, Grupo de Mayores Telefónica de A Coruña. 

Lugo 

Asociación de Pensionistas y Jubilados - UDP "O Ramallo" de Portomarín, Centro de 

mayores de Afundación Monforte, Centros sociocomunitarios (Lourenzá, Vilalba y 

Mondoñedo). 

Ourense 

Aulas de la tercera edad (Ategal Ourense), Centro de mayores de Afundación 

Ourense, UDP Ourense, Centros sociocomunitarios (Ourense y Ribadavia). 

Pontevedra 

Asociación 3ª edad "Nevox" Valladares, Asociación Galega de Pensionistas de Vigo 

(Asogapen), Unión de Pensionistas, Xubilados e Prexubilados-UGT Vigo, UDP 

Redondela, Club de Jubilados y Pensionistas de Portonovo, Unidad de memoria de 

Saraiva- Pontevedra, Asociación de Jubilados y Pensionistas de Salceda de Caselas, 

Grupo Mayores Telefónica, de Vigo, Asociación Recreativa e Cultural da 3ª idade de 

Moraña, Asomamos - Asociación de Maiores de Mos, Pensionistas e Xubilados, 

Aulas de la tercera edad (Ategal Vigo), Centro de mayores de Afundación 

(Pontevedra y Vigo), Xubilados e Pensionistas de Mogor-Marín. 
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Anexo 5. Modelo informe individual  

 

A Coruña a XX de mes de 201X 

 

Estimada Sr/a. XXXXXXXXX: 

A la vez que reiteramos nuestro agradecimiento por su participación en la primera 

y segunda evaluación del estudio VERISAÚDE que, desarrollado por el Grupo de 

Investigación en Gerontología de la Universidad de A Coruña en colaboración con la 

Consellería de Cultura, Educación y Ordenación Universitaria, pretende conocer el estado 

de salud de las personas mayores en Galicia tras la realización de una exhaustiva 

valoración de seguimiento, adjuntamos, a modo de resumen, la información que le 

compete.  

A la espera de que esta información sea de su interés, quedamos a su disposición 

para cualquier duda o aclaración que necesite sobre el presente informe y esperamos que 

la participación en este estudio haya sido de su interés y le sirva para hacer un seguimiento 

de su evolución. 

 

Atentamente, 

 Dra. Ana Maseda Rodríguez 
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DATOS PERSONALES 

Nombre: XXXXXXX Apellidos: XXXXXXXXX Sexo: hombre/mujer 

Fecha valoración:  

00/00/0000 

Fecha de nacimiento:  

00/00/0000 
Nombre Asociación.: XXXXXXX 

EXPLORACIÓN FÍSICA 

Test de Snellen (visión): No se aprecian anomalías 

Test del susurro (audición): Audición disminuida* 

VALORACIÓN NUTRICIONAL 

Peso: 70 kg. Talla: 1,56 m. IMC: Sobrepeso (preobesidad)*  

Estado nutricional: Normal  

VALORACIÓN SOCIAL 

Recursos sociales: Insatisfactorios 

VALORACIÓN NEUROPSICOLÓGICA 

Examen cognitivo: Dentro de los valores normales 

Sintomatología depresiva: Dentro de los valores normales 

VALORACIÓN FUNCIONAL 

Actividades instrumentales de la vida diaria: No necesita  ayuda para las actividades 
valoradas  

OBSERVACIONES 

*Fuera de los parámetros normales: Deberá poner esta información en conocimiento de su 
médico de cabecera que le aconsejará acerca de las medidas a instaurar. 
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Anexo 6. Modelo informe colectivo 

 

Sr./a D./ña. Nombre Representante 

Nombre asociación/centro/entidad 

A Coruña a XX de mes de 2015 

 

Estimado Sr. Nombre del responsable del centro: 

A la vez que reiteramos nuestro agradecimiento por su participación en la primera 

y segunda evaluación del estudio VERISAÚDE que, desarrollado por el Grupo de 

Investigación en Gerontología de la Universidad de A Coruña en colaboración con la 

Consellería de Cultura, Educación y Ordenación Universitaria, pretende conocer el estado 

de salud de las personas mayores en Galicia tras la realización de una exhaustiva revisión 

general; mediante este informe, le facilitamos los resultados globales más relevantes de 

su entidad en relación a la valoración de seguimiento realizada, que incluyen los referidos 

a “asociacionismo”, “perfiles profesionales” y de “salud” . 

A la espera de que esta información sea de su interés, quedamos a su disposición 

para cualquier duda o aclaración que pueda surgir sobre el presente informe, a la vez que 

esperamos que la participación de su Asociación, en este estudio, haya sido de su 

completa satisfacción y le permita tener más información acerca de sus asociados. 

Atentamente, 

Fdo.: Dra. Ana Maseda Rodríguez 
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PERFILES DE LOS PARTICIPANTES DE LA ASOCIACIÓN “NOMBRE” 

EDAD Hombres Mujeres Total 

65-69 años    

70-74 años    

75-79 años    

80-84 años    

85 o más años    

 

ESCOLARIDAD Hombres Mujeres Total 

≤ 8 años    

9-17 años    
>17 años    

CALIDAD DE VIDA AUTOPERCIBIDA PARTICIPANTES 

 
CALIDAD DE VIDA 
 

Hombres Mujeres Total 

¿Cómo puntúa su calidad de vida?    

Mala o muy mala    

Regular    

Buena o muy buena    

¿Cómo está de satisfecho con su salud?    

Muy insatisfecho o insatisfecho    

Regular    

Satisfecho o muy satisfecho    

Puntuaciones (rango 4-20 puntos):     

Salud física     

Psicología     

Relaciones sociales     

Medio ambiente     
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RESULTADOS SOBRE ASOCIACIONISMO PARTICIPANTES 

 A continuación, le ofrecemos información sobre diferentes aspectos del 

asociacionismo valorados en los usuarios de su centro.  

1. ¿Cuál fue el motivo por el que comenzó a acudir a la Asociación? 

 Hombres Mujeres Total 
Interacción social    
Evitar monotonía y pasividad    
Defensa intereses de las personas mayores    
Motivos culturales    
Salud     
Motivos emocionales o personales     
Otros    

2. Actualmente, ¿sigue teniendo los mismos motivos para participar en la Asociación? 

 Hombres Mujeres Total 
Sí    
No    

3. ¿Con quién suele acudir a la Asociación? 

 Hombres Mujeres Total 
Con cónyuge/pareja    
Con un amigo/a    
Solo/a    

4. ¿Cree que el asociacionismo puede promover el envejecimiento activo? 

 Hombres Mujeres Total 
Sí    
No    

5. ¿Qué beneficios obtiene para sí mismo de la participación en la Asociación? 

 Hombres Mujeres Total 
Aumentar su autoestima    
Mejora de las relaciones sociales    
Mejora de la salud física y psicosocial    
Contribuir a la sociedad    
Otros    

6. Del 1 al 10, ¿qué importancia le da a su participación en la Asociación? 

 Hombres Mujeres Total 

Puntuación media    
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RESULTADOS DE SALUD PARTICIPANTES CENTRO “nombre” 

 

CRITERIOS DE FRAGILIDAD  
 

Hombres Mujeres Total 

No frágiles (0 criterios)    
Prefrágiles  (1 criterio)    
Prefrágiles  (2 criterios)    
Frágiles      (≥ 3 criterios)    
 

EXPLORACIÓN FÍSICA 
 

  Hombres   Mujeres   Total 

Visión 
Sin anomalías                       
Visión disminuida 
Audición 
Sin anomalías                            
Audición disminuida 
 

VALORACIÓN NUTRICIONAL 
 

Hombres Mujeres Total 

Índice de masa corporal 
Bajo peso 
Rango normal 
Sobrepeso 
Obesidad 
Estado nutricional 
Dentro de los valores normales 
Riesgo de malnutrición 
Malnutrición 
 

HÁBITOS CONSUMO 
 

Hombres Mujeres Total 

Tabaco 
Fumadores 
No fumadores 
Exfumadores 
Consumo Bebidas alcohólicas 
No                         
Sí  
Media unidades/semana 
Café y/o bebidas excitantes 
No                          
Sí 
Media de tazas-vasos al día 
 

VALORACIÓN RECURSOS SOCIALES 
 

Hombres Mujeres Total 

Excelentes o buenos 
Regulares 
Insatisfactorios o muy insatisfactorios 
 

VALORACIÓN PSICOLÓGICA 
 

Hombres Mujeres Total 

Examen cognitivo 
Dentro de los valores normales 
No se encuentra dentro de los valores normales 
Sintomatología depresiva 
Dentro de los valores normales 
No se encuentra dentro de los valores normales 
 

VALORACIÓN FUNCIONAL 
 

Hombres Mujeres Total 

Actividades instrumentales 
Independiente    
Dependiente actividades instrumentales vida diaria 
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Anexo 7: Recomendaciones para un envejecimiento saludable
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