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Resumen

Introduccidon: La multimorbilidad, se caracteriza por la coexistencia de dos o
mas enfermedades crénicas en un individuo, y representa un desafio
complejo tanto para el diagndstico como para el tratamiento de las
afecciones médicas. Este fendomeno no solo impacta negativamente en la
calidad de vida del paciente, sino también plantea dificultades adicionales
para los profesionales de la salud en la gestion de la atencidn médica
ademas de estar influenciada por factores modificables, como el estilo de

vida.

Metodologia: Estudio descriptivo transversal dirigido a examinar la relacidon
de la adherencia a la Dieta Mediterranea y las diversas variables
sociodemograficas y factores de salud en una poblacién rural especifica de
adultos mayores de 60 afios o0 mas de la provincia de Teruel. Para la

obtencidn de las variables se utilizé una encuesta adhoc anénima.

Resultados: La muestra fue de 74 individuos (44,6% hombres y 55,6%
mujeres), con una media de edad de 71,3 £ 6,76 afos. Los resultados
revelaron como un 59.2 % tenian baja adherencia a la Dieta Mediterranea,
asi como un 79,9 % presentaron una alta incidencia de multimorbilidad.
Entre las variables examinadas, se observaron correlaciones significativas
entre la multimorbilidad y factores como la obesidad (IMC), el consumo de

alcohol, el tabaquismo y la falta de actividad fisica.

Conclusién: Dada la creciente esperanza de vida y la importancia de
mejorar la calidad de vida en la tercera edad, es esencial abordar estos
factores modificables a lo largo del ciclo vital para mitigar el riesgo de
multimorbilidad en esta poblacion vulnerable. Este estudio destaca la
necesidad de intervenciones preventivas y programas de promocion de la
salud que fomenten habitos de vida saludables y promuevan la adherencia a

patrones dietéticos beneficiosos, como la Dieta Mediterranea.

Palabras clave: Multimorbilidad / Anciano / Dieta Mediterranea / Zona Rural.



Abstract

Introduction: Multimorbidity is characterized by the coexistence of two or
more chronic diseases in an individual and represents a complex challenge
for both the diagnosis and the treatment of medical conditions. This
phenomenon not only negatively impacts the quality of life of the patient,
but also poses additional difficulties for health professionals in managing
healthcare, in addition to being influenced by modifiable factors, such as

lifestyle.

Methodology: Cross-sectional descriptive study aimed at examining the
relationship between adherence to the Mediterranean diet and the various
sociodemographic variables and health factors in a specific rural population
of adults over 60 years in the province of Teruel. An anonymous adhoc

survey was taken to obtain the variables.

Results: The sample consisted of 74 individuals (44,6% men and 55,6%
women) with an average age of 71,3 £ 6,76 years old. The results revealed
that 59,2% had low adherence to the Mediterranean Diet, and 79,9% had a
high incidence of multimorbidity. Among the variables analyzed, significant
correlations between multimorbidity and factors such as obesity (BMI),

alcohol consumption, smoking, and lack of physical activity were observed.

Conclusion: Given the increasing life expectancy and the importance of
improving the quality of life in elderly, it is essential to address these
modifiable factors throughout the Ilife cycle to mitigate the risk of
multimorbidity in this vulnerable population. This study highlights the need
for preventive interventions and health promotion programs that encourage
healthy lifestyle habits and promote adherence to beneficial dietary

patterns, such as the Mediterranean Diet.

Keywords: Multimorbidity / Elderly / Mediterranean diet / Rural area



1. Introduccion

La esperanza de vida es el indicador ampliamente utilizado para realizar
comparaciones sobre la incidencia de la mortalidad en distintas poblaciones
Yy, €n base a ello, sobre las condiciones de salud y nivel de desarrollo de una
poblacion. En los paises occidentales, la esperanza de vida ha
experimentado un notable crecimiento en el Ultimo siglo. Posiblemente
producido a los avances médicos y tecnoldgicos, reduccidon en las tasas de
mortalidad infantil, cambios en los habitos nutricionales y estilos de vida,
mejora en los niveles de condiciones materiales de vida y educacion, asi
como, el acceso de la poblacion a los servicios sanitarios, politicas publicas
mas eficaces, y un mayor énfasis en la educacion y la prevencidén de
enfermedades. El aspecto clave en la evolucién de las ultimas décadas ha
sido la mejora de las expectativas de vida de las personas de edad madura
y avanzada. La reduccidon sostenida de la tasa de mortalidad en estas
edades ha permitido que aumente el nimero de personas de edad avanzada
en el conjunto de la poblacién, siendo ésta superior para las mujeres que

alcanzan una edad avanzadal??.

Segun los indicadores demograficos basicos que publica el INE, entre 2002
y 2022, la esperanza de vida al nacimiento de los hombres en Espafa ha
pasado de 76,4 a 80,4 afos y la de las mujeres de 83,1 a 85,7 afos. El INE
elabora Proyecciones de Poblaciones con un horizonte de 50 afos para el
total nacional y de 15 afios para las comunidades autonomas y provincias,
segun las caracteristicas demograficas basicas (sexo, edad y generacion).
Segun estas proyecciones, en 2035, la esperanza de vida al nacimiento
alcanzaria los 83,2 afios en los hombres y los 87,7 en las mujeres, lo que
supone una ganancia respecto a los valores actuales de 2,8 y de 1,8 afos
respectivamente. En 2071, estos valores serian de 86 afios para los
hombres y 90 afios para las mujeres. Se estima, para 2035, que las
mujeres que tengan 65 afios tendrian una esperanza de vida en promedio
de 24,4 anos. En los hombres el valor sera de 10,9 afios, (frente a los 26,3

y los 22,7 afios, respectivamente en 2071)%.

Aunque este gran avance sea considerado como un gran logro en muchos

sentidos, es cierto que, tiene ciertos aspectos negativos, ya que cada vez la



poblacion es mas longeva, lo que conlleva en muchas ocasiones, vivir
bastante mas tiempo con un mayor numero de patologias conjuntas y peor

bienestar>.

La relacién entre la esperanza de vida y la multimorbilidad es una
interseccidn compleja y multidimensional que plantea desafios significativos
en la atencion médica y la planificacion de servicios de salud. La definicion
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sobre multimorbilidad, se
considera como la coexistencia de dos o mas enfermedades crénicas en un
mismo individuo sin priorizar ninguna condicion especifica, lo que subraya la
complejidad inherente de esta condicién. A medida que la esperanza de vida
aumenta, se observa un incremento progresivo en la prevalencia de la

multimorbilidad, especialmente en grupos de edad avanzada*>®.

Los adultos mayores representan un grupo particularmente vulnerable a la
multimorbilidad debido a la acumulacién de enfermedades cronicas a lo
largo de la vida. Estas enfermedades, que se desarrollan y agravan con el
tiempo, afectan no solo a la salud fisica, sino también al estado funcional y
la calidad de vida de los individuos. Esta situacién se refleja en un mayor
uso de los servicios de salud, tanto hospitalarios como ambulatorios, lo que

ejerce una presion adicional sobre los sistemas de atencién médica®.

Las estadisticas muestran que la multimorbilidad afecta a una proporcion
significativa de la poblacion de adultos mayores, con tasas que oscilan entre
el 60% y el 70% en aquellas personas mayores de que tienen 60 y 80 afios,
respectivamente. Estas cifras indican que la multimorbilidad ya no es una
excepcidon, sino mas bien la norma en este grupo demografico. Esta
transicion hacia una prevalencia mas alta de multimorbilidad plantea
desafios tanto para la gestién clinica individual como para la planificacién de

politicas de salud publica’8.

En este contexto, la multimorbilidad emerge como un problema de salud
publica global que requiere una atencidn integral y coordinada. La atencién
centrada en el paciente, que aborda las necesidades médicas, sociales y
emocionales de las personas con multiples enfermedades croénicas, se
vuelve crucial. Ademas, se necesita una revision de los modelos de atencién

médica y la implementacion de estrategias preventivas para abordar
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eficazmente la multimorbilidad y mejorar la calidad de vida de los adultos

mayores®1°,

La multimorbilidad abarca una amplia gama de condiciones médicas
cronicas, que incluyen, pero no se limitan a, enfermedades
cardiovasculares, diabetes, hipertensién, enfermedades respiratorias
cronicas, cancer, enfermedades musculoesqueléticas y trastornos mentales.
La presencia simultdnea de multiples enfermedades crénicas no solo
complica el panorama meédico de los pacientes, sino también tiene un
impacto significativo en su calidad de vida. La gestién de multiples
condiciones de salud puede requerir regimenes de tratamiento complejos,
incluyendo multiples medicamentos, terapias y seguimientos médicos, lo
que puede resultar una carga adicional para los pacientes y sus cuidadores.
Ademads, la multimorbilidad esta estrechamente relacionada con un
aumento del riesgo de mortalidad. Las personas que sufren multiples
condiciones cronicas enfrentan desafios adicionales para mantener su salud
y bienestar, lo que puede llevar a una mayor vulnerabilidad y una mayor

probabilidad de complicaciones médicas graves'!?,

La relacidon entre la multimorbilidad y el lugar de residencia, ya sea en
zonas rurales o urbanas, es un tema complejo que varia considerablemente
segun diversos factores. Estos incluyen la regidn geografica, el nivel de
desarrollo y una serie de factores socioecondmicos y ambientales. La
investigacion en este campo ha arrojado resultados mixtos, lo que refleja la

diversidad de contextos en los que se estudian las relaciones'***,

En el entorno urbano, se identifican varios factores que pueden contribuir a
la prevalencia de multimorbilidad. Por ejemplo, un estilo de vida mas
sedentario y dietas menos saludables comunes en estos entornos, pueden
aumentar el riesgo de desarrollar multiples condiciones crénicas. La
exposicion a la contaminacion ambiental, como los contaminantes
atmosféricos, también se asocia con un mayor riesgo de enfermedades
cronicas y puede contribuir a esta multimorbilidad. Ademas, el estrés
relacionado con el ritmo de vida acelerado en las ciudades puede tener
efectos negativos en la salud y aumentar la probabilidad de desarrollar

enfermedades crénicas?3.



Por otro lado, en zonas rurales, existen desafios especificos que pueden
influir en la multimorbilidad. La dificultad de acceso a los servicios de salud
parece ser un problema importante, ya que las barreras geograficas y la
escasez de recursos pueden dificultar el acceso oportuno a la atencidn
médica. Esto puede resultar en un manejo menos efectivo de las
condiciones cronicas y en un mayor riesgo de complicaciones debido a la
falta de tratamiento preventivo. Ademas, la menor disponibilidad de
recursos educativos y econdmicos en areas rurales puede limitar el
conocimiento sobre la prevenciéon de enfermedades y dificultar el acceso a

alimentos saludables, lo que contribuye a la carga de enfermedad?3.

También es importante considerar que algunas ocupaciones comunes en
zonas rurales, como la agricultura, pueden conllevar riesgos especificos
para la salud. La exposicion a sustancias quimicas agricolas y los riesgos
fisicos asociados con ciertas actividades laborales pueden aumentar el
riesgo a desarrollar enfermedades crénicas entre los residentes rurales'®!*,
Por lo tanto, en zonas urbanas como rurales, existen una serie de factores
que pueden influir en la prevalencia y el manejo de la multimorbilidad. Es
fundamental comprender estas diferencias y desarrollar estrategias
efectivas de prevencion y tratamiento que aborden las necesidades Unicas

de cada poblacion* 4,

Los estilos de vida de las personas mayores desempefian un papel crucial
en la coexistencia de enfermedades crénicas no transmisibles, con factores
de riesgo modificables que pueden influir significativamente en la aparicion
y complicaciones asociadas a la multimorbilidad'®. Entre estos factores, la
alimentacién ocupa un lugar destacado, junto con el sedentarismo, el
tabaquismo, el consumo de alcohol, la exposicién a la contaminacién y

%15 La interaccidn de estos elementos

aspectos econdmicos y demograficos
puede contribuir al desarrollo y progresion de multiples condiciones
crénicas, exacerbando asi la carga de enfermedad en las personas mayores.
En este contexto, la evidencia respalda los beneficios de una adecuada
adherencia a la Dieta Mediterrdnea como un factor protector contra la
multimorbilidad. La adherencia a este patron dietético se relaciona con el
grado en el que los individuos siguen Ilos principios de la Dieta

Mediterrdnea, que se caracteriza por una alta ingesta de frutas, verduras,

6



legumbres, frutos secos, cereales integrales y aceite de oliva como principal
fuente de grasa. Ademas, incluye un consumo moderado de pescado, aves,
productos lacteos y vino, y un bajo consumo de carnes rojas y procesadas,

asi como alimentos con alto contenido en azucar?®.

La Dieta Mediterrdnea ha sido objeto de numerosos estudios que respaldan
sus efectos beneficiosos para la salud, especialmente en personas mayores.
Sus propiedades antiinflamatorias y antioxidantes, junto con su capacidad
para mejorar los perfiles lipidicos y reducir el riesgo de eventos
cardiovasculares, la convierten en una estrategia dietética atractiva para la
prevencion y manejo de la multimorbilidad en esta poblacién. Ademas, se
ha observado que la adherencia a esta dieta puede conducir a mejoras en
parametros antropomeétricos y otros aspectos relacionados con la salud, lo
que subraya su papel integral en la promocion del bienestar en personas
mayores®’. Por lo tanto, la promocién de una dieta saludable, como la Dieta
Mediterranea, junto con la modificacion de otros factores de riesgo
modificables, puede desempenar un papel fundamental en la prevencién de
la multimorbilidad, mejorando la calidad de vida y reduciendo la carga de

enfermedad en esta poblacién vulnerable>8,

La medicidon de la adherencia a la Dieta Mediterranea es fundamental para
comprender su impacto en la salud y su relacidon con la multimorbilidad en
personas mayores. Se utilizan diversos indices o puntuaciones que evallan
la frecuencia y las cantidades de los diferentes grupos de alimentos
consumidos como una forma de cuantificar esta adherencia a este patrén
dietético. Uno de los mas utilizados y destacados de estos indices es el
indice de Adherencia a la Dieta Mediterrdnea (PREDIMED)', Este indice
asigna puntos a los participantes en funcién de su consumo de alimentos
especificos. Por ejemplo, se otorgan puntos por consumir niveles
recomendados de frutas, verduras, frutos secos, cereales integrales,
legumbres, pescado y aceite de oliva, ya que estos alimentos son los
componentes clave de la Dieta Mediterranea y se asocian con beneficios
para la salud. Por el contrario, no se suman puntos por el consumo elevado
de carnes rojas, productos carnicos procesados y dulces, ya que estos
alimentos estan asociados con un mayor riesgo de enfermedades croénicas.

Esta medida genera un punto de corte. Si la suma total de los puntos del
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individuo es menor a 9, confirma una baja adherencia a la Dieta
Mediterrdnea, mientras que, si la suma es igual a 9 o mas puntos, el

individuo tiene una alta adherencia a la Dieta Mediterranea®®.

El uso del indice PREDIMED vy otros métodos de evaluacion de la adherencia
a esta dieta permite a los investigadores y profesionales de la salud
cuantificar de manera objetiva el grado en el que los individuos siguen este
patron dietético. Esto facilita la comparacion entre diferentes poblaciones y
la evaluacién de los efectos de la adherencia a la Dieta Mediterranea en la
salud y bienestar de las personas mayores. Ademas, esto puede ser
utilizado como fuente de informacién para identificar a personas que pueden
beneficiarse de intervenciones dietéticas especificas y monitorear Ia
adherencia a lo largo del tiempo como parte de un enfoque integral para la

prevencidn y manejo de la multimorbilidad™%*'.

Bien es cierto que,
participan muchos otros factores en conseguir o no esa adherencia a la
dieta mediterranea, por ejemplo, los aspectos culturales y geograficos,
aunque la adherencia es generalmente mdas alta en los paises
mediterraneos debido a la disponibilidad de los alimentos frescos locales y
las tradiciones culinarias, con la globalizacién y el cambio en los estilos de
vida, han llevado a una disminucién en la adherencia incluso en estos
paises. Otro gran ejemplo, seria el aspecto socioecondmico, ya que los
niveles de ingresos y educacion pueden afectar a la capacidad de las
personas para seguir esta dieta, con alimentos cada dia mas costosos como

el aceite de oliva o los frutos secos®?%3.

Otro de los factores que puede aumentar significativamente la probabilidad
de desarrollar multimorbilidad en personas mayores es el sedentarismo.
Esta falta de actividad fisica se ha identificado como un factor de riesgo
clave asociado con una amplia gama de condiciones de salud cronicas.
Desde enfermedades cardiovasculares y diabetes, hasta osteoporosis,
obesidad y afecciones fisicas como la falta de equilibrio. El sedentarismo
puede ser un precursor directo de la aparicion de multiples enfermedades

cronicas?®®.

La conexidon entre inactividad y la multimorbilidad resalta la importancia de

adoptar un enfoque proactivo hacia un estilo de vida activo. Es esencial



fomentar la participacién en actividades fisicas adecuadas para la edad y la
condicién fisica de cada individuo. Estas actividades no solo pueden ayudar
a prevenir la multimorbilidad al mejorar la salud cardiovascular, controlar el
peso y fortalecer los huesos y musculos, sino que también pueden reducir el

riesgo de caidas y fracturas al mejorar el equilibrio y la coordinacién?*.

Un enfoque integral hacia la salud y el bienestar fisico puede marcar una
diferencia significativa en la calidad de vida a medida que las personas
envejecen. Al adoptar un estilo de vida activo, las personas mayores
pueden experimentar una mejora en su capacidad funcional general, lo que
les permite participar en actividades diarias con mayor facilidad vy
autonomia. Ademas, la actividad fisica regular puede ayudar a mantener la
salud mental y emocional, reduciendo el riesgo de depresion y ansiedad

asociado con el envejecimiento?.

También hay que destacar que la correcta adherencia al tratamiento médico
es un desafio crucial para las personas mayores que enfrentan Ia
multimorbilidad. La gestidon de multiples enfermedades crdnicas simultdneas
crea un panorama complejo que dificulta la organizacién y el cumplimiento
adecuado de los regimenes de tratamiento. Esta dificultad se ve agravada
por el deterioro funcional que a menudo acompafna al envejecimiento, asi

como el aumento de los niveles de multimorbilidad y fragilidad?®.

La poblacidn mayor enfrenta obstaculos adicionales para mantener la
adherencia al tratamiento debido a una serie de factores, que incluyen la
polifarmacia, la presencia de multiples proveedores de atencidn médica, la
falta de apoyo social y la disminucién de la funcidén cognitiva. Estos desafios
pueden dificultar la comprensién de las indicaciones médicas, el
seguimiento de los horarios de medicacién y la realizacidon de cambios en el

estilo de vida recomendados?’.

Por lo tanto, es fundamental para los pacientes comprender la importancia
de seguir fielmente las indicaciones de sus médicos o profesionales
sanitarios y, trabajar en colaboracidon con ellos para desarrollar estrategias
de manejo de la enfermedad que sean sostenibles y efectivas a largo

plazo?2°,



Por ultimo, el ambito de las relaciones sociales desempefia un papel
fundamental en la salud y bienestar de los individuos, especialmente en la
poblacion a la que nos referimos. Las relaciones sociales no solo
proporcionan un sentido de conexién y pertenencia, sino que también estan
asociadas con el bienestar fisico y psicolégico. Sin embargo, estudios
previos han revelado que el aislamiento social es prevalente y estda en

aumento, particularmente en las poblaciones de edad avanzada®®.

Este aislamiento social es una preocupacidon creciente en el dmbito de la
salud publica debido a sus impactos adversos en la salud fisica y mental. Se
ha demostrado que se asocia con una capacidad fisica deficiente, un mayor
riesgo de infarto de miocardio, accidente cerebrovascular, depresidon y
mortalidad prematura. Esta falta de interaccién social puede llegar a
aumentar el riesgo de desarrollar enfermedades crénicas y reducir la
capacidad de recuperacion de enfermedades agudas. Ademads, este
aislamiento puede contribuir a problemas de salud mental, como depresion
y ansiedad, al privar a las personas de un sistema de apoyo emocional y

aumentar los sentimientos de soledad y desesperanza®®°,

Fomentar la participacién en actividades sociales y comunitarias, promover
la creacién de redes de apoyo y fortalecer las relaciones interpersonales
pueden ayudar a mitigar el impacto negativo del aislamiento social en la
salud de las personas mayores. Por lo tanto, el aislamiento social se ha
convertido en una variable importante a considerar en el contexto de la

salud de estas personas?®.

2. Hipoétesis de Trabajo

La hipodtesis de este estudio es que aquellas personas mayores, con mayor
adherencia a la dieta mediterranea, tienen menor riesgo de multimorbilidad

asociada, independientemente de la edad.
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3. Objetivos del estudio

Objetivo Principal:

0.1. Analizar la relacion de la adherencia a la Dieta Mediterranea sobre la
multimorbilidad en personas mayores de 60 afios o0 mas en una zona rural

de Teruel.

Objetivos especificos:

0.2. Describir la prevalencia de multimorbilidad en una zona rural.

0.3. Describir los factores de los estilos de vida y activos de salud que

pueden influir sobre la multimorbilidad en una zona rural.

0.4. Identificar los factores relacionados con la multimorbilidad.
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4. Material y Método

Disefio del estudio

Este TFM se llevé a cabo mediante un estudio descriptivo, observacional y
trasversal dirigido a estudiar los estilos de vida de las personas mayores de
60 afos o mas, en concreto a través de la adherencia a la dieta
mediterrdnea y su efecto sobre la multimorbilidad en una zona rural, en la
provincia de Teruel. El estudio se realizé entre los meses de enero 2024 y
mayo 2024 en Urrea de Gaén, pueblo rural en la provincia de Teruel. La
obtencién de la informacién y variables de estudio se recopilaron mediante

un cuestionario anonimizado, el cual ha sido disefiado para este estudio.

Poblacién de estudio. Muestra

En este estudio, se incluyeron hombres y mujeres con edad comprendida
entre los 60 o mas afios de edad, sin hacer distinciones de sexo. Para la
participacion en el mismo, se establecieron los siguientes criterios de

inclusién y exclusion.

Como criterios de inclusion se establecieron:
- Tener 60 o mas afios
- Hombres y/o mujeres
- Aceptar la participacion voluntaria en el estudio
- Firmar consentimiento por escrito para la participacion (Anexo 2)

- Cualquier etnia, nacionalidad sin distincién de razas

Como criterios de exclusion:
- No aceptar la participacion voluntaria en el estudio una vez
recibida la informacion
- No firmar consentimiento por escrito para la participacion
- No responder a mas del 90 % de las cuestiones

- Tener menos de 60 afios de edad

12



Caélculo del tamano muestral

El tamafio muestral se estableci6 tomando como principal variable la
adherencia a la dieta mediterranea y la multimorbilidad entre los
participantes mayores de 60 afios o0 mas. Se espera que los participantes
mayores de 60 afios o0 mas de una zona rural con mejor adherencia a la
dieta mediterrdnea tengan menor multimorbilidad y menores factores
agrupados de riesgo. Por lo tanto, en esta hipdtesis se ha basado el calculo
muestral. Segun el articulo de Kyprianidou M y colaboradores® el porcentaje
de sujetos mayores de 60 afios 0 mas en ambito rural con alta adherencia a
la dieta mediterrdnea es del 37,8%, mientras que el porcentaje de sujetos
con alta adherencia a la dieta mediterranea entre los pacientes de la misma
edad en dmbito urbano es de tan solo un 28,2 %.° Teniendo en cuenta que
la hipotesis es unilateral, estableciendo un nivel de confianza o seguridad
(1-a) de 95% (Za bilateral = 1,645) y un poder estadistico (1-B) del 80%
(ZB bilateral = 0,842), se obtuvo un tamafio muestral que deberian ser
incluidos al menos 67 personas mayores de 60 afios o mas para poder

encontrar diferencias estadisticas.

Variables y métodos de medida

El estudio se realizé mediante un cuestionario adhoc (Anexo 7). El
cuestionario constd de 38 items distribuidos en 3 bloques. El bloque nimero
1 referido a los datos sociodemograficos, el bloque nimero 2 englobaba la
informacién de salud y, el bloque nimero 3 comprende las cuestiones
relacionadas a los estilos de vida. La recopilacion de todas estas variables
se llevd a cabo con la revision de algunos estudios relacionados con la
multimorbilidad y los factores que la determinan. Gran parte de las
preguntas del bloque 3 son de la encuesta PREDIMED para poder calcular el

indice de adherencia a la Dieta Mediterranea, (Anexo 7).

Captacién de los participantes y procedimiento de recogida de la

informacion

La captacion de los participantes se llevé a cabo mediante el anuncio en el

blog del pueblo (http://valdecara.blogspot.com) (Anexo 6) para la

realizacién de dicho estudio. Se convocd a personas de 60 afios 0 mas en el
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centro de dia de la poblaciéon, con previa autorizacién de las instalaciones
por parte del Ayuntamiento (Anexo 4), para que a lo largo de la tarde
acudieran a realizar la encuesta. También se comunicd mediante carteles
informativos en los establecimientos comunes del pueblo (panaderia,

carniceria, bar, farmacia y centro médico), (Anexo 5).

La realizacién de las encuestas se llevd a cabo en una tarde en la que los
participantes de forma voluntaria acudieron al centro de dia, se organizaron
en grupos de 12-15 personas a las que previamente se les explicaba en qué
consistia el estudio, cudl era la finalidad y como se iban a tratar sus datos
personales, informando en todo momento que los cuestionarios se

realizaban de forma andonima.

Tanto en el anuncio del blog como en el cartel informativo (Anexo 6) (Anexo
5), se puso un contacto para que personas que quisieran realizar el
cuestionario y no hubieran podido acudir al centro de dia la fecha citada,
tuvieran la posibilidad de rellenarlo. Todas estas personas que avisaron se
les facilitaron los cuestionarios directamente en sus domicilios. Una vez
recopiladas todas las encuestas, se procedid al registro de los datos a una
hoja de cdlculo Excel para poder trabajar, ordenar y pulir cada uno de las
variables incluidas en las encuestas y las cuales los participantes

respondieron.

Cronograma

ACTIVIDADES Octubre | Noviembre | Diciembre | Enero | Febrero | Marzo | Abril Mayo | Junio
2023 2023 2023 2024 2024 2024 2024 2024 | 2024

Planificacidon:
Revision del tema
Revision de Literatura
Formulacidon de objetivos
Disefio del estudio:
Obtencidn de permisos: CEICA,
CUSTOS, Ayuntamiento
Desarrollo del cuestionario

Realizacion de consentimiento
informado
Recopilacién de datos:
Captacion de participantes
Implementacion de encuesta
Recoleccion de datos
Andlisis de datos:
Codificacion y entrada
Analisis descriptivo
Interpretacion de andlisis
Redaccion:
Redaccion de TFM
Redaccion de secciones

Revision y correccion:
Revision integral
Ajustes
Correcciones finales
Entrega y defensa:
Entrega de TFM
Preparacién para la defensa
Defensa oral
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Aspectos éticos

Este proyecto académico de investigacion respetd los preceptos establecidos
en la Declaracidon de Helsinki, los principios éticos de la investigacion con
humanos y sobre los datos e informacién del cumplimiento de la Ley
Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales y
garantia de los derechos digitales y reglamento (UE) 2016/679 del
parlamento europeo y del consejo de 27 de abril de 2016. Destacar que
este estudio no implicé ningun riesgo para los participantes ya que no se
realiza ninguna intervencion sobre ellos. Respecto a los datos privados y
sensibles, como son los datos de salud, este estudio tuvo muy presente el
respeto a la confidencialidad, la privacidad e intimidad de cada uno de los
participantes y, por lo que se solicitd la firma de un consentimiento por
escrito (Anexo 2) a pesar de que no existe intervencion experimental pero
si con la finalidad de que su participacion fuera voluntaria, aceptada y
formalizada en un documento por escrito, tras recibir toda la informacién
del estudio tanto de modo verbal como por escrito. Como fue un trabajo
académico donde se accede a salud y datos privados y/o sensibles, se
solicitd la evaluacion del comité de ética e investigacion de la comunidad de
Aragén (CEICA), (Anexo 1) y de la Unidad de proteccién y gestion de datos
(CUSTOS), (Anexo 3) como institucion responsable de los datos. Declarar
que no existid conflicto de intereses por parte de los investigadores ni

compensacion econdmica a los participantes.

Analisis estadistico

Las variables categoricas (nominales) se expresan en frecuencia y
porcentajes, sobre la muestra total estudiada. Las variables cuantitativas se
expresan en media * desviacidon estandar o mediana (percentil 25-75),
segln corresponda. La distribucidén normal de las variables se comprobd
mediante el test de Kolmogdrov-Smirnov y graficos de dispersion e
histogramas. Para el andlisis y comparacion de los datos obtenidos se
aplicaron procedimientos estadisticos inferenciales segun la distribucién de
cada variable. El anélisis estadistico fue procesado mediante el software
IBM SPSS Statistics versidén 24.0, utilizando un nivel de significacién de p <
0.05.
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5. Resultados

En este estudio participaron una muestra de 74 personas de 60 o0 mas anos
de edad de una zona rural de Teruel, en concreto habitantes de Urrea de
Gaén. Del total de la muestra, 33 fueron hombres y 41 mujeres, los cuales
representan un 44,6 % y un 55,4%, respectivamente. Ademas, un 97,3 %
tenian nacionalidad espafola y solo una persona era de nacionalidad
francesa, lo que supone un 1,4% de la muestra total. La edad media global
fue de 71,3 £ 6,76 afos y cuyo indice de masa corporal (IMC) resulto una
media de 27,4 + 3,86 kg/m?.

Para estudiar las caracteristicas sociales de la muestra, analizamos el
estado civil, el nivel de estudios, la profesidn, si cobran pension de
jubilacidon o no, y el rango de ingresos, entre otros parametros. Ante estas
variables, observamos que un 79,7 % estaban casados, seguido de un 17,6
% viudos y solo un 2,7 % solteros. Del total, un 63,9 % viven acompafiados
y solo el 12,2 % viven solos. Respecto al nivel de estudios, predomina la
educacién bdsica seguido de educacién secundaria, universitaria y
formacién profesional cuya proporcidon supuso un 44,6%, 29,7%, 9,5% y

6,8%, respectivamente. Solo un 5 % de la muestra no tiene estudios.

Las profesiones son variadas sin embargo consideramos relevante destacar
que el 32,4% fueron amas de casa y un 10,8% jubilados. Esto es relevante
ya que ante una poblacidn con edades donde la situacidon de jubilacion es
habitual, en este entorno, parece que siguen teniendo cierta actividad
laboral. Sin embargo, los ingresos percibidos por las rentas sociales indican
como un 67,56 % del total percibe ingresos no superiores a los 1500 €
(tabla 1).

También se estudiaron los recursos sociales y sanitarios en esta poblacién
concreta. La mayoria de personas observamos que utilizan los servicios
sanitarios varias veces al ano, siendo un 45,9%. Al menos una vez al ano
un 44,6% frente a un 4,1% que van menos de una vez al afo, y las que
van una vez al mes suponen un 5,4%. Esto indica que las personas de 60 o
mas afios, independientemente de si tienen multimorbilidad o no, hacen uso
de los servicios sanitarios. En relaciéon a quienes recurren y acceden a esta

atencidn sanitaria, observamos que la atencién mas frecuente se produce

16



entre el médico y enfermera con un 40,5%, seguido de la atencién de
médico, enfermera y farmacéutico con un 14,9%, y el resto de
combinaciones de profesionales estan muy por debajo como se muestra en
la tabla 2. Ante la percepcidén y opinién de cédmo es la atencidn recibida, la
mayoria de las personas considera que recibe una atenciéon correcta, en
concreto el 86,5% frente a tan solo un 8,1% consideran no estar bien
atendidas, posiblemente asociado a la percepcién predominante de la falta
de recursos sanitarios suficientes en zonas rurales siendo un 90,5% frente

al 14,9% que consideran tener suficientes recursos (tabla 2).

Tabla 1. Descripcién de las variables sociodemograficas de la muestra

estudiada de personas de 60 o mas afios en ambito rural.

Variables N (%)
Edad (afos) 71,3 £ 6,76
Sexo Hombre 33 (44,6%)
Mujer 41 (55,4%)
Nacionalidad Espafiola 72 (97,3%)
Otras (F) 1 (1,4%)
IMC (kg/m?) 27,4 + 3,86
Estado Civil Viudo 13 (17,6%)
Casado 59 (79,7%)
Soltero 2 (2,7%)
Como vive Solo 9 (12,2%)
Acompafado 63 (85,1%)
Nivel educativo Sin estudios 5 (6,8%)
Educaciéon primaria 33 (44,6%)
Educacion secundaria 22 (29,7%)
Formacién profesional 5 (6,8%)
Universitaria 7 (9,5%)

Abreviaturas: IMC: indice de masa corporal (Kg/m?). Las variables categéricas se expresan

como porcentaje de la muestra n (%).
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Continuacién tabla 1. Descripcidén de las variables sociodemograficas de la
muestra estudiada de personas de 60 o mas afios en ambito rural.

Variables N (%)

Profesiones Jubilado 8 (10,8%)
Ama de casa 24 (32,4%)

Confeccidn/Limpieza 6 (8,1%)

Operario 5 (6,8%)

Transportes 3 (4,1%)

Agricultura 4 (5,4%)

Administracién/Empresa 5 (6,8%)

Mineria/Construccion 5 (6,8%)

Sanidad 3 (4,1%)

Educacién 1(1,4%)

Servicios 4 (5,4%)

Menos de 800€ 28 (37,8%)

801 - 1.000€ 9 (12,2%)

1.001 - 1.500€ 13 (17,6%)

Rango de Ingresos (€) 1.501 - 2.000€ 7 (9,5%)

2.001 - 2.500€ 7 (9,5%)

2.501 - 3.000€ 4 (5,4%)

3.001 - 3.500€ 1(1,4%)

Abreviaturas: IMC: indice de masa corporal (Kg/m?). Las variables categéricas se expresan

como porcentaje de la muestra n (%).

Asimismo, dentro de los recursos sociales estudiados en ambito rural, gran
parte de las personas estudiadas no pertenece a ninguna asociacién, siendo
un 60,8%, mientras que un tercio de la poblacién estudiada pertenece a

una asociacion, 37,8%.

Por otro lado, destacar que la mayoria no realiza ninguna actividad
especifica con un 59,5% seguido de un 13,5 % que pertenecen a la
asociacion de amas de casa y un 10,8 % asisten a la escuela de adultos
(10,8%). Las demas actividades ocupan un menor porcentaje de la
poblacion estudiada (tabla 2). En relacidn a la frecuencia de actividades

sociales y de ocio, la proporcién es variada, ya que un 32,4 % no realiza
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nunca actividades, sin embargo, una parte considerable

las realiza

ocasionalmente, lo que supone un 27% del total. Porcentajes menores

realizan las actividades regularmente, con frecuencia o a diario, (tabla 2).

Tabla 2. Percepcidén de los recursos existentes en ambito rural a los que

acceden los participantes de la muestra estudiada.

Variables N (%)
Nunca 0
Menos de una vez/aino 3 (4,1%)

) Una vez/afo
Frecuencia SS

33 (44,6%)

Varias veces/ano

34 (45,9%)

Una vez/mes 4 (5,4%)
Mas de una vez/mes 0
Médico 23 (31,1%)
Enfermera 0

Médico y enfermera

30 (40,5%)

Médico, enfermera y farmacéutico

11 (14,9%)

Profesionales atiende Médico y farmacéutico 1(1,4%)
Médico vy fisioterapeuta 2 (2,7%)
Médico, enfermera y fisioterapeuta 1(1,4%)
Médico, enfermera y psicélogo 1 (1,4%)
i Si 64 (86,5%)
Recibe atencion correcta
No 6 (8,1%)
Consideras que hay recursos Si 11 (14,9%)
suficientes en rural No 67 (90,5%)
. Si 28 (37,8%)
Pertenencia a una asociacion
No 45 (60,8%)
Ninguna 44 (59,5%)

Amas de casa

10 (13,5%)

Tipo actividad que realiza

Escuela de adultos 8 (10,8%)
Ejercicio fisico 1(1,4%)
Caritas 1(1,4%)
Rosarieros y coro 3 (4,1%)
Amas de casa, Esc. de adultos 1(1,4%)
Hogar del jubilado 2 (2,7%)
Coro + escuela de adultos 1(1,4%)
Ejercicio, Asoc. Jubilados, Esc. de adultos 1(1,4%)
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Nunca 24 (32,4%)
Ocasionalmente (1-2 vez/mes) 20 (27%)
Frecuencia de actividades
) Regularmente (1-2 veces/semana) 7 (9,5%)
sociales
Con frecuencia (3-5 veces/semana) 8 (10,8%)
A diario 8 (10,8%)

Variables categdricas se expresan como porcentaje de la muestra n (%).

Cuando estudiamos la multimorbilidad desde la perspectiva del n© de
patologias en personas mayores de 60 afos o mas en ambito rural,
observamos que el niumero medio de patologias es de 3,08 + 2,27. La
multimorbilidad segln sexo observamos como la media del nimero de
patologias es de 2,94 + 2,33 para los hombres y de 3,20 + 2,25 para las
mujeres, sin diferencias significativas con p= 0,634. Asi mismo, observamos
como la proporcion de multimorbilidad es alta en ambos sexos, pero sin
diferencias significativas donde un 33,8% para hombres y un 45,9 % en las

mujeres con p = 0,446 (Figura 1).

Grafico de barras

Sexo

Ol Hombre
W rujer

40

30—

20

Recuento

10

Multimorbilidad_Si_No

Figura 1. Distribucion de multimorbilidad segun sexo, p=0,446.
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En la tabla 3, se describe y se analiza la distribucién de la multimorbilidad
en funcién de las enfermedades especificas clasificadas mediante CIE
(Clasificacion Internacional de Enfermedades), destacar como la distribucién
de patologias coincide con las enfermedades mas prevalentes en poblacion
anciana como son la artrosis y osteoporosis, las enfermedades
cardiometabdlicas (dislipemias, HTA, obesidad, DM2) y el estreiiimiento.
Esto mismo sucede con el nimero de farmacos prescrito de esta poblacion,
donde observamos que no existen diferencias significativas sobre esta
variable cuando la comparamos por sexo con un p-valor = 0,361 (tabla 3).
Destacar como un 16,2% de los participantes olvida su tratamiento de
manera ocasional, pero sin mostrar diferencias estadisticas segln sexo, con

p = 0,409, (tabla 3).

Ante los resultados obtenidos, destacar una mayor prevalencia de las
enfermedades cardiometabdlicas donde un 50 % de los participantes tiene
dislipemias, un 39,2% hipertension, un 26,8 % obesidad con IMC > 30
kg/m?, un 13,5% DM2, pero todas ellas sin diferencias estadisticamente
significativas cuando se comparan entre hombres y mujeres. A estas
patologias le siguen las enfermedades del aparato locomotor, donde un
36,5 % padecen artritis o artrosis y 11,9 % osteoporosis, esta ultima
claramente con diferencias significativas entre hombres y mujeres con 1,4
Un 18,9 % sufre de

sin observarse diferencias entre hombres y mujeres. El

% y 13,5 %, respectivamente y con p = 0,010.
cataratas,
estrefiimiento supone un 12,2 % del total, con mayor presencia en mujeres

con un 10,8% frente al 1,4 % en hombres, con p = 0,031, (tabla 3).

Tabla 3. Descripcién de la multimorbilidad de la muestra (multimorbilidad

si-no) y distribucion de patologias segun sexo.

Vari i N (%) HoTbre nger p

ariables (Categorias) (n=33) (n=41)

NO Patologias 3,08 £2,27 2,94 £ 2,33 3,20 £ 2,25 0,634

Multimorbilidad | Si 59 (79,7%) 25 (33,8%) 34 (45,9%) 0,446
No 15 (20,3%) 8 (10,8%) 7(9,5%)

No farmacos Ninguno 5 (6,8%) 1(1,4%) 4 (5,5%) 0.361
Un farmaco 11 (14,9%) 8 (11%) 3 (4,1%) '
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Dos farmacos 18 (24,3%) 7(9,6%) 11 (15,1%)
Tres farmacos 9 (12,2%) 3 (4,1%) 6 (8,2%)
Entre 3-5
. 17 (23%) 8 (11%) 9 (12,3%)
farmacos
Mas de 5
] 13 (17,6%) 6 (8,2%) 7 (9,6%)
farmacos
¢Olvida No 51 (68,9%) 23 (36,5%) 28 (44,4%) 0.409
tratamiento? Si 12 (16,2%) 7 (11,1%) 5(7,9%) '
Enferm. Obesidad 19 (26,8%) 11 (15,5%) 8 (11,3%) 0,189
Cardiovascular Dislipemias 37 (50%) 18 (24,3%) 19 (25,7%) 0,483
y metabélica Hipertrigliceri
] 6 (8,1%) 5 (6,8%) 1 (1,4%) 0,046
demia
Diabetes tipo
I 10 (13,5%) 3 (4,1%) 7 (9,5%) 0,318
Hipertension 29 (39,2%) 11 (14,9%) 18 (24,3%) 0,355
Enfermedad
) 5 (6,8%) 3 (4,1%) 2 (2,7%) 0,473
coronaria
Insuficiencia
] 2 (2,7%) 1 (1,4%) 1 (1,4%) 0,876
cardiaca
Diabetes tipo
. 3 (4,1 %) 2 (2,7%) 1(1,4%) 0,432
Enfermedad
vascular 2 (2,7%) 2 (2,7%) 0 0,110
periférica
Hipotiroidismo 8 (10,8%) 1(1,4%) 7 0,053
Enfermedades Ansiedad 8 (10,8%) 1 (1,4%) 7 (9,5%) 0,053
Mentales Estrés 2 (2,7%) 0 2 (2,7%) 0,198
Depresion 6 (8,1%) 3 (4,1%) 3 (4,1%) 0,781
Enfermedades Artrosis o
- 27 (36,5%) 11 (14,9%) 16 (21,6%) 0,613
Aparato artritis
Locomotor Osteoporosis 11 (14,9%) 1 (1,4%) 10 (13,5 %) 0,010
Sarcopenia 3 (4,1%) 2 (2,7%) 1(1,4%) 0,432
Pinzamiento
1 (1,4%) 0 1(1,4%) 0,262
columna
Prétesis de
1 (1,4%) 0 1(1,4%) 0,366
rodilla
Gota 1 (1,4%) 1 (1,4%) 0 0,262
Enfermedades
Psoriasis 1(1,4%) 1(1,4%) 0 0,262
de la piel
Enfermedades Apnea 2 (2,7%) 0 2 (2,7%) 0,198
Sistema EPOC 3 (4,1%) 3 (4,1%) 0 0,049
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respiratorio
Neoplasias Céancer
prostata y 1(1,4%) 1 (1,4%) 0 0,262
colon
Enferm. Sist Defensas
] 1 (1,4%) 1 (1,4%) 0 0,262
Inmunoldgico bajas
Enferm. del Enfermedad
Aparato inflamatoria 3 (4,1%) 1(1,4%) 2 (2,7%) 0,689
digestivo intestinal
Diverticulitis 3 (4,1%) 1 (1,4%) 2 (2,7%) 0,689
Estrefiimiento 9 (12,2%) 1(1,4%) 8 (10,8%) 0,031
Enferm. Estenosis
1 (1,4%) 1(1,4%) 0 0,262
urinarias uretral
Enfermedad
5 (6,8%) 3 (4,1%) 2 (2,7%) 0,473
renal
Enferm. de los Glaucoma 3 (4,1%) 2 (2,7%) 1(1,4%) 0,689
sentidos Cataratas 14 (18,9%) 6 (8,1%) 8 (10,8%) 0,885

Variables categdricas se expresan como porcentaje de la muestra n (%), variables
cuantitativas normales se expresan como media + desviacion estandar y no normales como
mediana y rango intercuartilico. p-valor calculado mediante el test de t-Student para dos

categorias o test de Chi cuadrado para variables categoricas.

En la tabla 4, se muestra la asociacion de las caracteristicas
sociodemograficas y econdmicas respecto a la multimorbilidad (tener 2 o
mas enfermedades). En la muestra de personas mayores de 60 o mas anos
de edad, se observa como la edad, el IMC y cobrar una pension tienen
diferencias significativas. Observamos como aquellos participantes que
tienen 2 o mas patologias simultdneamente son mas mayores con una
media de edad 72,3 * 6,6 ahos frente a los que no tienen multimorbilidad

con 67,7 £ 6,3 afiosy p = 0,017.

Del mismo modo, observamos como el IMC es superior en los participantes
con multimorbilidad frente aquellos que no tienen multimorbilidad, con
media de 28,3 * 3,41 kg/m? y 24,1+ 3,73 kg/m?, con p < 0,001 o como
aquellos que cobran pensién versus los que no cobran, p=0,047. En el resto
de caracteristicas sociodemograficas y econdmicas no se observan

diferencias significativas, tabla 4. El rango de ingresos tampoco muestra
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diferencias significativas en la prevalencia de multimorbilidad, con p-valor =
0,824, indicando que la cantidad de ingresos no influye en la presencia de
multimorbilidad. La mayoria de las variables sociodemograficas vy
econdmicas examinadas no muestran una asociacion significativa con la
multimorbilidad, excepto por el hecho de percibir una pensiéon, que si que

esta asociado con una mayor prevalencia de multimorbilidad.

Tabla 4. Asociacion de la multimorbilidad con las caracteristicas

sociodemograficas de la muestra.

Variables Multimorbilidad | Multimorbilidad p-valor
Si No
N= 58 N= 15
Edad (afos) 72,3 £ 6,61 67,7%6,26 0,017
Sexo Hombre 25 (33,8%) 8 (10,8%)
0,446
Mujer 34 (45,9%) 7 (9,5%)
Nacionalidad Espafiola 57 (78,1%) 15 (20,5%)
0,609
Otros (F) 0 1(1,4%)
IMC (kg/m?) 28,3 + 3,41 24,1+ 3,73 < 0,001
Viudo 11 (14,9%) 2 (2,7%)
Estado civil Casado 47 (63,5%) 12 (16,2%) 0,526
Soltero 1 (1,4%) 1 (1,4%)
Como vive Solo 7 (9,7%) 2 (2,8%)
0,913
Acompafado 50 (69,4%) 13 (18,1%)
Nivel Sin estudios 5 (6,9%) 0
estudios Educacion primaria 27 (37,5%) 6 (8,3%)
Educaciéon secundaria 17 (23,6%) 5 (6,9%) 0,175
Formacién profesional 2 (2,8%) 3 (4,2%)
Universitaria 6 (8,3%) 1/1,4%)
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Profesion Jubilado 7 (10%) 1(1,4%)
Ama de casa 21 (30%) 3 (4,3%)
Confeccidn/Limpieza 3 (4,3%) 3 (4,3%)
Operario 4 (5,7%) 1(1,4%)
Transportes 2 (2,9%) 1(1,4%)
Agricultura 3 (4,3%) 1 (1,4%) 0,211
Administracidon/Empresa 3 (4,3%) 2 (2,9%)
Mineria/Construccion 5(7,1%) 0
Sanidad 1 (1,4%) 2 (2,9%)
Educacion 1 (1,4%) 0
Servicios 6 (8,6%) 0
Pension Si 40 (54,1%) 14 (18,9%)
0,047
No 19 (25,7%) 1(1,4%)
Rango Menos de 800€ 24 (34,8%) 4 (5,8%)
Ingresos 801 - 1.000€ 8 (11,6%) 1(1,4%)
1.001 - 1.500€ 9 (13%) 4 (5,8%)
1.501 - 2.000€ 5 (7,2%) 2 (2,9%) 0,824
2.001 - 2.500€ 5 (7,2%) 2 (2,9%)
2.501 - 3.000€ 3 (4,3%) 1(1,4%)
3.001 - 3.500€ 1(1,4%) 0

Las variables categdricas se expresan como porcentaje de la muestra n (%) y las variables

cuantitativas paramétricas se expresan como media £ DS, y no paramétricas como mediana

(P>5-P;s5). P-valor se calculd mediante test t-Student, test Kruss-Kall Wallis o test Chi

cuadrado, segln corresponda.
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Tabla 5: Asociacion de multimorbilidad con recursos sanitarios, rurales y

actividades sociales.

Variables Multimorbilidad Multimorbilidad P
No
Si
Nunca 0 0
Menos una vez/afio 3 (4,1%) 0
Una vez/afio 20 (27%) 13 (17,6%)
Frecuencia SS _ 0,003
Varias veces/ano 32 (43,2%) 2 (2,7%)
Una vez/mes 4 (5,4%) 0
Mas una vez/mes 0 0
Médico 17 (23%) 6 (8,1%)
Enfermera 0 0
Médico y enfermera 23 (31,1%) 7 (9,5%)
Médico, enfermera y
o 10 (13,5%) 1(1,4%)
farmaceéutico
] Médico y farmacéutico 1 (1,4%) 0
Profesionales _ 0,705
. Meédico y
atiende 1(1,4%) 1(1,4%)
fisioterapeuta
Médico, enfermera y
1 (1,4%) 0
fisioterapeuta
Médico, enfermera y
o 0 1 (1,4%)
psicélogo
Recibe atencion Si 50 (71,4%) 14 (20%) 0,766
correcta No 5(7,1%) 1 (1,4%) '
Consideras que Si 6 (9%) 5 (7,5%)
hay recursos
0,045
suficientes en No 46 (68,7%) 10 (14,9%)
rural
Pertenencia a Si 22 (30,1%) 6 (8,2%) 0.883
una asociacion No 36 (49,3%) 9 (12,3%) '
Ninguna 35 (48,6%) 9 (12,5%)
Amas de casa 8 (11,1%) 2 (2,8%)
Escuela de adultos 8 (11,1%) 0
Ejercicio fisico 0 1(1,4%)
Tipo actividad
. Caritas 1(1,4%) 0 0,224
que realiza
Rosarieros y coro 2 (2,8%) 1(1,4%)
Amas de casa, Esc. de
1 (1,4%) 0
adultos
Hogar del jubilado 1(1,4%) 1(1,4%)
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Coro, escuela de

0 1(1,4%)
adultos
Ejercicio, Asoc.
Jubilados, Esc. de 1(1,4%) 0
adultos
Nunca 19 (28,4%) 5 (7,5%)
Ocasionalmente

16 (23,9%) 4 (6%)

(1-2 vez/mes)

Frecuencia de
o Regularmente
actividades 2 (3%) 5 (7,5%) 0,005
(1-2 veces/semana)

sociales
Con frecuencia
8 (11,9%) 0
(3-5 veces/semana)
A diario 8 (11,9%) 0

Las variables categdricas se expresan como porcentaje de la muestra n (%) y las variables
cuantitativas paramétricas se expresan como media * DS, y no paramétricas como mediana
(P>5-P75). P-a valor se calculé mediante test t-Student, test Kruss-Kall Wallis o test Chi

cuadrado, segln corresponda.

La tabla 5, muestra la relacion entre la multimorbilidad y los recursos
sociales en ambito rural, asi como los recursos sanitarios. Ante estos
aspectos, observamos como existen diferencias significativas entre la
multimorbilidad y la frecuencia de asistencia a los servicios sanitarios y con
la frecuencia de las actividades sociales que realizan las personas mayores
de 60 afos en ambito rural y asi mismo, la percepcién que tienen sobre los
recursos en ambito rural. En primer lugar, respecto a la frecuencia de la
asistencia a servicios sanitarios observamos como aquellos con mas de tres
patologias, un 43,2 % acude varias veces al afio frente a un 2,1 % que no
tienen multimorbilidad, o un 27,1 % asisten una vez afio frente a un 17,6
%, con p=0,003. Respecto a la frecuencia de actividades sociales,
observamos como la mayoria de personas con multimorbilidad, un 28,4 %
no realiza nunca actividades sociales o un 23,9% ocasionalmente (1 o 2
veces semana), seguido de un 11,9 % que realizan actividades con
frecuencia (3-5 veces semana) o a diario un 11,9 %, p=0,005. Es posible,
que la frecuencia con la que estas personas utilizan los servicios sanitarios
pueda estar relacionada con la probabilidad de tener multiples condiciones
meédicas y su necesidad de seguimiento.
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Asimismo, la percepcion de las personas mayores de 60 afios sobre si
existen recursos suficientes en el medio rural, observamos como las
personas mayores de 60 afos con multimorbilidad, un 88,4 % de aquellos
que tienen multimorbilidad o descrito de otro modo un 68,7 % del total
consideran que no existen recursos suficientes en ambito rural, p= 0,045.
En cuanto a la frecuencia en la que participan las personas en actividades
sociales, también es una asociacion significativa ya que se muestra como el
28,4% de las personas con multimorbilidad nunca participan en actividades
sociales, mientras que solo el 7,5% de las personas sin multimorbilidad
nunca lo hacen. Respecto a las demas variables, profesionales que le
atienden, si considera que recibe una buena atencién o no, el pertenecer a
una asociacion y el tipo de actividad que realiza, no presenta una
correlacién significativa frente a la condicidn de tener o no multimorbilidad,
(tabla 5).

En la tabla 6, se muestra la asociacién de los factores de estilo de vida en
relacién a la multimorbilidad en la poblacion de estudio. Como se puede
observar en los resultados mostrados, los factores de estilo de vida que
muestran diferencias significativas fue el consumo de alcohol, incluido el
numero de copas, y en particular, el consumo de cerveza dentro de todos
los tipos de alcohol estudiados, el habito tabaquico y el tiempo de caminar
(min). El resto de factores de estilo de vida no muestran ninguna diferencia
significativa entre aquellos con multimorbilidad y sin multimorbilidad.
Respecto al consumo de alcohol entre los individuos con y sin
multimorbilidad, con p=0,049, sugiriendo una posible asociacién entre el
consumo de alcohol y la presencia de multimorbilidad. La cantidad de copas
de alcohol consumidas también muestra diferencias estadisticamente
significativas, con p=0,002, indicando que la cantidad de consumo también
podria estar asociada con la multimorbilidad. En cuanto al tipo de bebida
alcohdlica, la cerveza es la Unica bebida alcohdlica que muestra diferencia
significativa entre participantes y la multimorbilidad con p =0,027. El vino,
tanto blanco como tinto en este estudio no muestra que esté relacionado su

consumo con la multimorbilidad (tabla 6).
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Tabla 6. Asociacion de

multimorbilidad.

los factores de estilos de vida sobre

la

Variables Multimorbilidad | Multimorbilidad P
si No
N= 58 N= 15
Alcohol Si 26 (35,6%) 11 (15,1) 0,049
No 32 (43,8) 4(5,5%)
N© copas Ninguna 30 (44,1%) 4 (5,9%) 0,002
Una 12 (17,6%) 4 (5,9%)
Dos 0 4 (5,9%)
Cuatro 2 (2,9%) 1 (1,5%)
Ocasional 9 (13,2%) 2(2,9%
Cerveza Si 17 (23,3%) 9 (12,3%) 0,027
No 41 (56,2%) 6 (8,2%)
Vino blanco Si 3 (4,1%) 0 0,368
No 55 (75,3%) 15 (20,5%)
Vino tinto Si 18 (24,7%) 7 (9,6%) 0,255
No 40 (54,8%) 8 (11%)
N© copas vino | Menos de 3 copas 41 (60,3%) 8 (11,8%) 0,067
semana
Mas de 3 copas 12 (17,6%) 7 (10,3%)
Habito Nunca 32 (47,1%) 4 (5,9%) 0,039
tabaquico
Fumador activo 4 (5,9%) 4 (5,9%)
Ex fumador 18 (26,5%) 6 (8,8%)
N© cigarrillos al dia 7,0+ 5,19 10,0 £ 9,16 0,552
Frecuencia Nunca 3 (4,5%) 0 0,290
actividad
Menos de 1 2 (3.0 %) 0
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fisica vez/semana
1-2 veces/semana 14 (20,9%) 0
3-4 veces/semana 0 1(1,5%)
5 0 mas 5 (7,5%) 2 (3%)
veces/semana
Todos los dias 28 (41,8 6 (9,0%)
Horas No estoy sentado 2 (2,8%) 0 0,439
sentado
1-2 horas 11 (15,3%) 1 (1,4%)
2-3 horas 14 (19,4%) 3 (4,2%)
3-4 horas 16 (22,2%) 4 (5,6%)
Mas de 4 horas 14 (19,4%) 7 (9,7%)
Tiempo caminar minutos 60 (30-60) 120 (60-180) < 0,001
Adherencia Alta 21 (26,9%) 8 (11,3%)
0,268
Baja 35 (49,3%) 7 (9,9%)
Indice Adherencia DM 9 (8-10) 10 (8-11) 0,287

Abreviaturas: DM dieta mediterranea: Las variables categdricas se expresan como
porcentaje de la muestra n (%) y las cuantitativas se expresan como media £ DS, y mediana
(P25-Pys). P valor se calculd mediante test t-Student, test Kruss-Kall Wallis o test Chi

cuadrado, segun corresponda.

Otro factor de riesgo modificable dentro del estilo de vida es el habito de
patron de tabaco el cual muestra una asociacidon significativa entre el habito
de fumar (incluyendo fumadores activos y ex fumadores) vy Ila
multimorbilidad, con p=0,039, pero no se encuentra diferencia significativa

en el numero de cigarrillos fumados al dia p=0,552.

Cuando estudiamos la frecuencia de actividad fisica, esta no muestra
diferencias en relacion con la multimorbilidad, pero destacar como el tiempo
en minutos/dia dedicado a caminar muestra que las diferencias estadisticas

son muy significativas, con p=0,001. Esto sugiere que las personas con
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multimorbilidad caminan menos minutos al dia, frente a los que no tienen
multimorbilidad, los cuales caminan el doble de tiempo. Positivamente,
observamos cdémo no existen diferencias significativas en la adherencia a la
Dieta Mediterranea estudiada mediante el cuestionario Predimed en esta
poblacién, y de los resultados analizados, observamos como el indice de
adherencia a la DM para los participantes con multimorbilidad, la mediana
es 9 (8-10), lo que nos indica una buena adherencia frente aquellos
participantes sin multimorbilidad donde la mediana es 9 (8-11), p=0,267. Si
clasificamos la adherencia como alta o baja, con un punto de corte de 9
puntos tal y cdmo indica el procedimiento de cuantificacion de dicho
cuestionario Predimed, observamos como aquellos con multimorbilidad, solo
un 26,9 % tiene alta adherencia y un 49,3 % baja adherencia (por debajo
de 9 puntos), p=0,268, (tabla 6).

Tabla 7. Correlaciones entre edad, IMC e indice de adherencia a la Dieta
Mediterranea sobre el niumero de patologias en personas mayores de 60

afNos o0 mas en ambito rural.

. (Coeficiente
Variables . p-valor
correlacion)
Edad (afios) 0,484 < 0,001
IMC (kg/m?) 0,399 0,001
Indice de Adherencia DM -0,103 0,384
TO caminar (min/dia) -0,367 0,003

Abreviaturas: IMC (kg/m?): Indice de masa corporal; DM: dieta mediterrénea, t°: tiempo. p-

valor calculado mediante correlacion de Pearson o Spearman segln corresponda.

Como se muestra en la tabla 7, se estudidé la correlacién de la edad, IMC
(kg/m2), tiempo caminando (min/dia) y el indice de adherencia a la DM
segun n° de patologias. Los resultados indican que la correlacién de la edad
es positiva con Rho Pearson= 0,484, y p=0,001 (Figura 2); Para el IMC
(kg/m?) la correlacién es positiva con Rho Pearson=0,399 y p=0,001
(Figura 3)); sin embargo, el tiempo de caminar se correlaciona de modo
negativo ya que, a mayor tiempo de caminar, menor n° de patologias con
Rho spearman =-0,367 y p=0,003 (figura 5). Por otro lado, el indice de
adherencia a la DM, la correlacion con el n° de patologias no es

significativa, p=0.384 (figura 4). A pesar de ser no significativa la
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correlacién, observamos como la tendencia indica que, a mayor indice de
adherencia a la DM, el n° de patologias es menor. O, dicho de otro modo,
que aquellos con multimorbilidad tienen peor adherencia a la DM cuando se

analizan las proporciones de los participantes de esta muestra (tabla 6).

Figura 2: Correlacion entre la edad (afos) y el numero de patologias en

personas mayores de 60 o mas afos.
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Figura 3: Correlacion entre el indice de masa corporal (kg/m?) y el nimero

de patologias en personas mayores de 60 o mas anos.
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Figura 4: Correlacion entre el indice de Adherencia a la Dieta Mediterranea

y el numero de patologias.
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patologias en personas mayores de 60 o0 mas afios
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En la tabla 8 y 9, se muestran los modelos de regresién ajustados por las
variables independientes estudiadas y la relacidon con el n® de patologias
(variable dependiente) de la muestra estudiada de personas mayores de 60
o mas anos. En primer lugar, se realizd un modelo 1 ajustado por edad y
sexo; y observamos como cada afio que aumenta la edad aumenta 0,165
patologias con un (IC 95% 0,095-0,234) con p < 0,001. Sin embargo, no

observamos diferencias en el sexo como variable independiente (tabla 8).

Tabla 8. Anadlisis del riesgo de los factores que influyen en la

multimorbilidad.

R2
Variables B IC 95 % p .
ajustada
Modelo 1
Edad (afios) 0.165 0.095-0.234 <0.001 0.242
Sexo 0.408 -0.531-1.346 0.389 '

Variable dependiente: n° de patologias. Modelo 1. Ajustado por edad y sexo.

Tabla 8.1. Analisis del riesgo de los factores que influyen en la
multimorbilidad.

Variables B IC 95 % p R
ajustada
Modelo 2
Edad (afios) 0,050 -0,16 - 0,115 0,132
Sexo 0,542 -0,213 - 1,297 0,156
IMC (kg/m?) 0,165 0,064 - 0,265 0,002 0.581
TO caminar/dia (min) -0,008 -0,15- 0,00 0,041
indice Adh. DM 0,059 -0,186 -0,304 0,631
NO° farmacos 0,600 0,309 - 0,890 < 0,001

Variable dependiente: n° de patologias. Modelo 2. Ajustado por edad y sexo, IMC (kg/m2),

to caminar dia (minutos), Indice de adherencia DM, n° farmacos.

En la tabla 8.1, se presenta el modelo 2 de regresion lineal ajustado por
edad, sexo, IMC (kg/m?), tiempo caminar (min/dia), el indice de adherencia
a la DM y n° farmacos. Este segundo modelo, explica un 58,1 % sobre la
presencia en el niumero de patologias. En este caso, en el modelo 2

solamente el IMC (kg/m?), el tiempo caminando al dia (min) y el n°
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farmacos muestran significacion con el n° de patologia, tabla 8.1. En
relacién al IMC, por cada aumento de una unidad de IMC este se asocia con
un aumento de 0,165 en el numero de patologias (IC 95% (0,064 - 0,265)
con p = 0,002). La variable de tiempo caminar min/dia (- 0,189 (IC 95%-
0,15 - 0,00, p = 0,041) indica que, un aumento en una unidad del tiempo
de caminar (en minutos), se asocid con una disminucién de 0,189 en
namero de patologias. Por ultimo, el niumero de farmacos prescritos, obtuvo
un coeficiente de regresién de 0,600 (IC95% 0,309 - 0,890), p <0,001),
por lo que cada unidad de farmaco prescrito aumenta 0,600 el nimero de

patologias.

Aunque en el estudio no se llegd a establecer una relacidon estadisticamente
significativa entre la adherencia a la Dieta Mediterrdnea y la
multimorbilidad, si se observd una tendencia donde a un mayor indice de
adherencia a la DM, el nimero de patologias es menor. Cabe destacar
algunas de las diferencias dentro de las variables del indice de adherencia a
la DM y el sexo. Desde un punto de vista general, hay 42 personas que
muestran una baja adherencia a la DM lo que representa un 56,8% de la
muestra, frente a las 29 personas que indican buena adherencia,

representando el 39,2%. (Anexo 8/Figura 6).

Si se compara entre sexos, se observa diferencia en aquellos participantes
con baja adherencia a la DM, donde el nimero de hombres es mayor que
mujeres con un 32,4% y 26,8%, respectivamente; y por lo tanto, aquellos
con una buena adherencia a la DM (9 o mas puntuacién en el cuestionario
PREDIMED) predomina el sexo femenino con 26,8% frente 14,1%
masculino. En definitiva, las mujeres mayores de 60 o mas afios tienen
mejor adherencia a la Dieta Mediterrdnea en esta poblacion rural (Anexo
8/Figura 7).

Dentro de las variables, destacamos algunas caracteristicas donde existen
diferencia significativa entre hombres y mujeres como son: Alcohol,

cerveza, vino tinto, vino blanco, actividades sociales y patrén tabaquico.

Respecto al consumo de alcohol, los datos muestran que, del total de
hombres, 5 no beben alcohol, representando un 6,8% del total de la

muestra, frente a 28 de ellos que si toman alcohol, siendo un 38,4% del
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total. Las mujeres, 31 de ellas no toman alcohol (42,5%) frente a 9 de ellas
que si lo toman (12,3%). Estos datos muestran una diferencia
estadisticamente muy significativa con p < 0,001. Por lo tanto, se puede
analizar de esta muestra, que la gran mayoria de hombres son
consumidores de alcohol en comparaciéon al nimero de mujeres (Anexo
8/Figura 8).

En cuanto a la variable consumo de cerveza, observamos como 14 hombres
no toman cerveza (19,2%), frente a 19 (26 %) que si la toman. En el caso
de las mujeres, 33 de ellas no toman cerveza, siendo un 45,2% del total,
frente a 7 (9,6 %) de ellas que si la toman. Estos datos indican que hay
diferencia significativa con p <0,001, siendo muy superior el porcentaje del
sexo masculino que son los que consumen cerveza frente a un porcentaje

muy bajo de mujeres, (Anexo 8/Figura 9).

En el caso del vino tinto, ocurre algo similar. 13 hombres no consumen vino
tinto (17,8%) frente a 20 de ellos que si lo toman (27,4%). Por el otro lado,
las mujeres, 35 de ellas (47,9%) no toman vino tinto frente a 5 que si lo
toman (6,8%). De nuevo, existe diferencia significativa p < 0,001 que
indica como la mayoria de consumidores de vino tinto son hombres, (Anexo
8/Figura 10). Sin embargo, con respecto al consumo de vino blanco, no
aparece diferencia significativa con p-valor 0,051, el numero de
participantes que expresan beber vino blanco es muy bajo, solo 3 hombres

lo indican, (Anexo 8/Figura 11).

En relacidn a la frecuencia de participacién en actividades sociales, la
mayoria de la muestra 35,8%, tanto hombres como mujeres, no participan
nunca en actividades. En cuanto a la realizacion de actividades
ocasionalmente, regularmente y con frecuencia, hay wuna mayor
participacion de las mujeres con un 34,3% frente a los hombres con un
17,9%. Los que realizan actividades diariamente, son mismo numero de
hombres que de mujeres. Por lo tanto, como resultado de estos datos, hay
una ligera diferencia en la participacién, siendo mayor en mujeres que
hombres, aunque no siendo significativa con p= 0,443, (Anexo 8/Figura
12).
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Por ultimo, en relacién al patron tabaquico, hay una gran diferencia
significativa con p 0,003. En cuanto a los hombres, 10 de ellos nhunca han
fumado (14,7%), 6 de ellos son fumadores activos (8,8%) y 16 de ellos son
ex fumadores (23,5%). En el grupo de mujeres, 26 de ellas nunca han
fumado (38,2%), 2 son fumadoras activas (2,9%) y 8 son ex fumadoras
(11,8%). Por lo tanto, la tabla muestra como gran parte de las mujeres
nunca han fumado, y la mayoria de hombres son fumadores activos o ex

fumadores, (Anexo 8/Figura 13).
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6. Discusion

En este estudio, se analizé la multimorbilidad en una muestra especifica de
personas mayores de 60 o mas afnos de edad, de una zona rural, donde la
prevalencia de multimorbilidad fue 79,9% (n=59), 25 de ellos hombres
(33,8%) y 34 mujeres (45,9%). Asimismo, exploramos la relacién entre la
adherencia a la Dieta Mediterranea y como ésta influia sobre la
multimorbilidad de personas mayores de 60 afios que viven en una zona
rural de la provincia de Teruel. Observamos que aquellos con
multimorbilidad de esta poblacion, el 49,3%, tenia una baja adherencia (con
puntuaciones menores a 9 puntos) a la Dieta Mediterranea, mientras que
solo un 26.3% de la poblacion estudiada tenia una alta adherencia a esta
dieta (con una puntuacién igual o mayor a 9) segun el cuestionario
Predimed. Por otro lado, este estudio analizo numerosas variables que
pudieran estar relacionadas con la multimorbilidad de las personas mayores

en ambito rural.

Muchos son los estudios que relacionan la influencia de la edad con el
nimero de patologias, tal y como sucede con nuestro estudio, donde
observamos una correlacién positiva de la edad y el numero de patologias.
El estudio de Brijooux T (2021)°® afirma que, con el aumento de los afios,
las enfermedades crénicas tienden a acumularse y esto explica mayores
riesgos de discapacidad, asi como peor calidad de vida relacionada con la
salud®®. También en el estudio de Ioakeim-Skoufa I et al. (2022)%* analizé la
edad frente a la multimorbilidad, y aunque también coincide que un
aumento de edad conlleva mayor multimorbilidad, demostré que los
centenarios presentan, en general, un mejor estado de salud que los
octogenarios y nonagenarios en términos de menor morbilidad y carga de

tratamiento y menor uso de los servicios de salud®®.

Algunos hallazgos de nuestro estudio coinciden con investigaciones previas,
como el estudio realizado por Maria Kyprianidou et al. (2020)*° en Chipre,
que también encontrd una asociacién entre una menor adherencia a la Dieta
Mediterranea y una mayor multimorbilidad en una cohorte similar. Aunque
en nuestro estudio no encontramos una diferencia estadisticamente

significativa entre la adherencia la DM y la multimorbilidad, observamos una
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clara tendencia que sugiere como una baja adherencia a la Dieta
Mediterranea se relaciona con una mayor presencia de enfermedades
crénicas®®. Asimismo, estos resultados son respaldados por un meta-analisis
de Sofi F et al. (2010)>! en el que se recalca la evidencia que existe sobre

los beneficios de la adherencia a la Dieta Mediterrdnea para la salud®’.

Ademas, encontramos que ciertas variables relacionadas con los estilos de
vida, como el habito de fumar y un menor tiempo de actividad fisica,
también estaban asociadas con una mayor presencia de multiples

enfermedades, una conclusidén que coincide con los resultados de Chipre'®.

En cuanto a las diferencias de género en la adherencia a la Dieta
Mediterranea, nuestros resultados se equiparan al estudio de Mantzorou M
et al. (2023)%? en el que las mujeres muestran una mayor adherencia a la
Dieta Mediterrdnea que los hombres.?? Por el contrario, en el estudio de
Chipre, los resultados fueron a favor de una mayor adherencia en

hombres®®.

El estudio de Chipre también se analiz6 la ubicacion geografica de los
participantes, encontrando una mejor adherencia a la dieta Mediterranea
entre aquellos que viven en zonas rurales!®.Ademas, el estudio de Vasto S
et al. (2014)*° compara a personas que viven en zona rural frente a urbana
en Sicilia y confirma que hay buena adherencia a la Dieta Mediterranea,
mientras que en las grandes ciudades, esta adherencia no es tan
adecuada®®. Por el contrario, en el estudio de Zaragoza-Marti A et al.
(2020)>° se analiz el grado de cumplimiento de las ingestas recomendadas
de nutrientes basados en la Dieta Mediterranea en poblacion mayor de 60
afos y resultd influir negativamente vivir en zonas rurales para cumplir
estas ingestas, y por lo tanto, parece que desajusta los niveles de presién
arterial, colesterol y glucosa en sangre, lo que conlleva a la
multimorbilidad®3. Nuestro estudio, aunque no comparamos especificamente
con zonas geograficas, este podria ser un interesante enfoque para
investigaciones futuras, comparando la adherencia a la Dieta Mediterranea

entre poblaciones rurales y urbanas de nuestra region.

Respecto a la multimorbilidad en nuestra poblacion, partiendo que estamos

ante una poblacién mayor de 60 afios o mas, el resultado fue un elevador
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porcentaje de personas con varias enfermedades crdnicas simultaneas. Este
hallazgo se alinea con investigaciones previas, como el estudio de Karen
Barnett et al. (2012)°, que analizé una muestra mas amplia de poblacién de
todas las edades y encontré que el riesgo de multimorbilidad aumenta con
la edad, siendo especialmente notable a partir de los 65 afios®>. Ademas, el
estudio de Clare Tazzeo et al. (2021)!' también respalda esta asociacidn
entre la edad y la probabilidad de padecer multiples enfermedades, incluso

al analizar diferentes grupos de enfermedades por separado®!.

En cuanto a otras variables que puedan afectar a la multimorbilidad, en
nuestro estudio no fue significativo el salario, variable que no coincide con
otros estudios. El estudio de Mounce LTA et al. (2018)>** de la University of
Exeter Medical School junto con la Facultad de psicologia de Murcia,
observaron un efecto umbral para la riqueza, donde las personas con menos
salario tenian mas del doble de probabilidad de padecer multimorbilidad.
Sin embargo, coincide en muchas otras variables con nuestro estudio, como
son el sexo, la educacion o el hecho de vivir solo, estas variables no
mostraron significaciéon frente a la multimorbilidad en ambos estudios. Si
que mostraron ser significativas en los dos, la presencia de obesidad o la

disminucién de actividad fisica con la multimorbilidad*.

También nuestros resultados quedan respaldados por la revisién sistematica
de Alvarez-Galvez ] et al. (2023)* sobre los determinantes sociales de los
patrones de multimorbilidad, que muestra que el consumo de alcohol y
tabaco puede influir sustancialmente en la aparicion de enfermedades
cardiometabdlicas, musculoesqueléticas, mentales y respiratorias. Al mismo
tiempo, comportamientos saludables como la actividad fisica parecen
ralentizar la aparicidn precoz de estos patrones de multimorbilidad o reducir
su impacto en la calidad de vida del paciente. La actividad fisica fue un
factor protector para las personas con problemas respiratorios, mentales y
articulares®. Datos que apoyan a nuestro resultado el cual es significativo,
donde una menor actividad fisica, sobre todo un menor tiempo de caminar,
se correlacioné de manera relevante con un mayor numero de patologias, y
por tanto, con la multimorbilidad de personas mayores de 60 o mas anos de
edad.
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Por el contrario, algunos estudios como el de Padro T et al. (2018)%* y de
Gaetano G et al. (2016)°° sugieren que un consumo moderado de alcohol, y
en concreto cerveza o vino (1 bebida en mujeres y 2 en hombres al dia),
reduce el riesgo de enfermedades cardiovasculares y mejora los perfiles
lipidicos. Dejando claro que, un alto consumo o excesivo de alcohol, si

3536 Nuestro estudio mostrd una

contribuye a generar una pluripatologia
clara relaciéon entre las personas que consumian alcohol, y en especial

cerveza, con la mayor probabilidad de padecer multimorbilidad.

Ademas de los factores mencionados, el patréon de tabaco también emerge
como un factor crucial asociado con la multimorbilidad en nuestro estudio,
lo que esta respaldado por investigaciones previas, como el estudio de
Cockerham WC et al. (2017)%” donde sugieren una clara asociacién entre el
consumo de tabaco y la presencia de multiples enfermedades crénicas. Este
estudio concluyéd que el patrén tabaquico estd relacionado con mas
enfermedades que cualquier otro factor o comportamiento relacionado con
la salud. El consumo de tabaco se ha vinculado con mas de 21
enfermedades croénicas distintas, lo que incluye una amplia gama de
condiciones graves. Entre estas enfermedades se encuentran al menos 12
tipos de cancer, como el cancer de pulmén, de boca, de garganta, de
esofago y de vejiga, entre otros. Ademas, el tabaquismo se ha asociado con
seis tipos de diferentes enfermedades cardiovasculares, como
enfermedades coronarias, accidentes cerebrovasculares, aneurismas vy
enfermedad vascular periférica. También se relaciond con enfermedades
como la diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva (EPOC), la neumonia y
otras afecciones respiratorias. Por lo tanto, estas enfermedades, que tienen
un impacto significativo en la calidad de vida de los individuos, pueden
aumentar considerablemente el riesgo de morbilidad y mortalidad®’. Todos
estos datos apoyan nuestro resultado sobre la gran relacidn que existia
entre personas fumadoras y ex fumadoras y que padecian multimorbilidad
(32,4% de la poblacidn estudiada).

En cuanto a las limitaciones de este estudio, la principal limitacion que
consideramos para nuestros resultados es el tamano de la muestra, ya que
esta pueda no ser suficiente para encontrar esas diferencias significativas

en relacion a la adherencia de la Dieta Mediterranea sobre la
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multimorbilidad. Ademas, teniendo en cuenta que los resultados Unicamente
han sido obtenidos en una Unica poblacién rural como fue Urrea de Gaén
provincia de Teruel, no permite generalizar los resultados. Otra limitacion
importante del estudio es que las personas que participaron posiblemente
no estuvieran acostumbradas a este tipo de cuestionarios ni familiarizadas
con las respuestas planteadas sobre ciertos aspectos relacionados con su
estilo de vida, y este hecho pudiese haber influido en los resultados

obtenidos.

Por otro lado, las fortalezas del estudio, aunque con el tamafio muestral no
hayamos observado diferencias significativas sobre el objetivo principal, la
muestra esta determinada en base al censo poblacional oficial de personas
mayores de 60 o mas afios sobre la poblacién total, siendo asi una muestra
considerable. Asimismo, la cantidad de variables estudiadas, ha permitido
explorar de manera detallada los multiples factores relacionados con la

salud y la multimorbilidad.

7. Conclusiones

1. La adopcion de estilos de vida saludables, que incluyen una alimentacion
equilibrada como la Dieta Mediterranea, ejercicio regular, evitar el tabaco y
el alcohol, reduce significativamente la posibilidad de padecer mayor
numero de patologias (multimorbilidad) en personas mayores de 60 afos o

/4

mas.

2. Una buena adherencia a la Dieta Mediterrdnea se relaciona con una
tendencia a padecer un menor nimero de patologias en personas mayores

de 60 afios 0 mas.

3. Incrementar la practica de ejercicio fisico, particularmente aumentar el
tiempo de caminar, promueve una menor incidencia de multimorbilidad en

personas mayores de 60 afos o mas.

4. Un Indice de Masa Corporal (IMC) elevado y la obesidad estan
correlacionados con una mayor multimorbilidad en personas mayores de 60

afios 0 mas.
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Perspectivas de futuro sobre la investigacion

Llevar a cabo otros estudios observacionales o de intervencidn respecto a la

Dieta Mediterranea y su efecto sobre la multimorbilidad en poblacion mayor
de 60 o mas afios en ambito rural y/o urbano.
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Trabajo:

Titulo: Efecto de la adherencia a la dieta mediterranea y factores de riesgo asociados sobre la
multimorbilidad en personas mayores, de 60 afios 0 mas en zona rural

Alumna: Alicia Martin Mufioz
Tutora: SOFIA PILAR PEREZ CALAHORRA

Version protocolo: Version 2, 17/01/2024
Version documento de informacion y consentimiento: Version 2, 17/01/2024

20, Considera que

- El proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion Biomédica y los
principios éticos aplicables.

- El Tutor/Director garantiza la confidencialidad de la informacion, la obtencion de los consentimientos informados,
el adecuado tratamiento de los datos en cumplimiento de la legislacion vigente y la correcta utilizacion de los
recursos materiales necesarios para su realizacion.

30, Por lo que este CEIC emite DICTAMEN FAVORABLE a la realizacion del proyecto.

Lo que firmo en Zaragoza

Maria Gonzalez Hinjos
Secretaria del CEIC Aragon (CEICA)
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Anexo 2. Documento de informacion al paciente y consentimiento

informado

ANEXO. DOCUMENTO DE INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE

Titulo de la investigacion: “Efecto de la adherencia a la dieta mediterrdnea y factores de riesgo asociados sobre la
multimorbilidad en personas mayores, de 60 afios o mas en zona rural.”

Investigador Principal: Alicia Martin Mufioz Tfno: 619157798 mail: alimartin@hotmail.es

Centro: Universidad de Zaragoza

1. Introduccién:

Nos dirigimos a usted para solicitar su participacidon en un proyecto de investigacién que estamos realizando en la
Universidad de Zaragoza dentro del marco de un trabajo final de master (gerontologla social). Su participacidn es
absolutamente voluntaria, en ningun caso debe sentirse obligado a participar, pero solicitamos su participacion para
obtener el conocimiento que necesitamos. Este proyecto ha sido aprobado por el Comité de Etica e investigacion de
Aragdn y donde la Universidad de Zaragoza es la responsable del cumplimiento de la proteccion y privacidad de los

datos. Antes de tomar una decisién es necesario gue:

- lea este documento entero

- entienda la informacion que contiene el documento

- haga todas las preguntas que considere necesarias

- tome una decision meditada

- firme el consentimiento informado, si finalmente desea participar.

Si decide participar se le entregara una copia de esta hoja y del documento de consentimiento firmado. Por favor,

consérvelo por si lo necesitara en un futuro.

2. ;Por qué se le pide participar?

Se le solicita su colaboracién en este proyecto porque usted retne las dos condiciones necesarias en las que se basa
este estudio. Cumple la condicion de tener 60 afios o mas y la de vivir en esta zona rural. Datos necesarios para

investigar la comrelacién de dichas condiciones y la asociacion a una dieta mediterranea saludable y otros factores.

En total en el esiudio se pretender conseguir la mayor participacion posible de persomas con sus mismas
caracteristicas.

3. ;i Cuél es el objeto de este estudio?
Analizar y describir como son los estilos de vida de las personas que viven y residen en una zona rural y su efecto

sobre el nimero de enfermedades que padecen. A su vez, pretende analizar cdmo influyen algunos factores de salud
en estas circunstancias.

Versién 2.0, de fecha 17/01/24 1



4. ; Qué tengo que hacer si decido participar?

Su participacion consistird Unicamente en rellenar e manera anénima un cuestionario, contestando a unas preguntas
rapidas y faciles de sus habitos de vida y aspectos de salud y/o enfermedad.

Si usted accede a participar es necesario firmar el consentimiento informado que le presentamos al final de este
documento.

§. ; Qué riesgos o molestias supone?

Este estudio no presenta ningan tipo de riesgo para su salud. Simplemente le ocupara una pequefia parte de su
tiempo en contestar a las preguntas. Aproximadamente el tiempo que conlleva responder es de unos 15-20 minutos.

6. ; Obtendré algan beneficio por mi participacion?

Al tratarse de un estudio de investigacion descriptivo y con una finalidad observacional, no existird beneficio para el
participante.

Usted no recibird ninguna compensacion econdmica por su participacion.

7. ;Como se van a tratar mis datos personales?

Este proyecto cumple con la Legislacion relacionada con la proteccion de datos; en particular el Reglamento General
de Proteccion de Datos de la Unidn Europea (Reglamento UE 2016/679, de 27 de abril) y la Ley Organica 3/2018, de
5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y Garantias de los Derechos Digitales. También con toda la
normativa de ética en la investigacion y, si es el caso, del tratamiento de datos de la investigacion en salud e
investigacion biomédica. El proyecto estd autorizado por la Universidad de Zaragoza. A continuacion, le indicamos

brevemente como trataremos sus datos personales:

Informacién basica sobre proteccién de datos.

Responsable del tratamiento: Universidad de Zaragoza
Responsable interno: SOFIA PILAR PEREZ CALAHORRA
Investigador/a (IP) ALICIA MARTIN MUNOZ

Finalidad: Sus datos personales serdn fratados exclusivamente para el trabajo de investigacion a los que hace
referencia este documento. El tratamiento de los datos de este estudio queda legitimado por su consentimiento a
participar. El fratamiento de sus datos personales se realizara de forma totalmente andnima, ya que no se dispondra
de datos como nombre, apellidos o cualquier dato que sea asociado a una persona concreta, con el fin de que su
identidad personal quede completamente oculta durante el proceso de investigacion.

Legitimacion: El tratamiento de los datos de este proyecto o estudio queda legitimado por su consentimiento a
participar.

Destinatarios: No se cederan datos a terceros salvo obligacidn legal.

Versién 2.0, de fecha 17/01/24 2
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Duracién: Los datos personales seran destruidos una vez se haya cumplido con la finalidad para la que se recabaron
y para las posibles revisiones o determinacidon de responsabilidades. Los resultados objeto de explotacion,
completamente anonimizados y sin datos personales, podran ser conservados para su posible reutilizacién en otros
trabajos de investigacion. A partir de los resultados de la investigacidn, se podran elaborar comunicaciones cientificas
para ser presentadas en congresos o revistas cientificas, pero se hardn siempre con datos agrupados y nunca se
divulgara nada que le pueda identificar.

Derechos: Podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresién y portabilidad de sus datos, de limitacion y
oposicién a su tratamiento, de conformidad con lo dispuesto en la LO 3/2018 de Proteccion de Datos Personales y
garantia de los derechos digitales y el Reglamento General de Proteccidn de Datos (RGPD 2016/679) ante el
delegado de proteccidn de datos de la Universidad de Zaragoza (dpd@unizar.es). Si no viera atendida su peticidn
podra dirigirse en reclamacion a la Agencia Espafiola de Proteccién de Datos (https:/iwww.aepd.es). Podra
consultar informacién adicional sobre proteccién de datos en la Universidad de Zaragoza en la direccidn:

https:/iprotecciondatos.unizar.es/
hitps:/iprotecciondatos.aragon. esiregisiro-actividades/731

Asi mismo, en cumplimiento de lo dispuesto en el RGPD, se informa que, si asl lo desea, podré acudir a la Agencia
de Proteccion de Datos (https://www.aepd.es) para presentar una reclamacion cuando considere que no se hayan

atendido debidamente sus derechos.

El tratamiento de sus datos personales se realizara utilizando técnicas para mantener la confidencialidad mediante el
uso de codigos que no permitan su identificacion (datos seudonimizados), con el fin de que su identidad personal
quede completamente oculta durante el proceso de investigacion.

A partir de los resultados del trabajo de investigacién, se podran elaborar comunicaciones cientificas para ser
presentadas en congresos o revistas cientificas, pero se haran siempre con datos agrupados y nunca se divulgara
nada que le pueda identificar.

8. ; Quién financia el estudio?

No existe financiacion para esta investigacion.

9. ; Se me informara de los resultados del estudio?

Usted tiene derecho a conocer los resultados del presente estudio, tanto los resultados generales como los derivados
de sus datos especificos. También tiene derecho a no conocer dichos resultados si asl lo desea. Por este motive en

el documento de consentimiento informado le preguntaremos qué opcidn prefiere. En caso de que desee conocer los
resultados, el investigador le hara llegar los resultados.

Version 2.0, de fecha 17/01/24 3
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10. ¢ Puedo cambiar de opinién?

Su participacién es totalmente voluntaria, puede decidir no participar o retirarse del estudio en cualquier momento sin
tener que dar explicaciones. Basta con que le manifieste su intencién al investigador principal del estudio. En caso de
que decida retirarse del estudio puede solicitar la destruccion de los datos, muestras u otra informacion recogida
sobre usted.

11. ¢ Qué pasa si me surge alguna duda durante mi participacién?

En la primera pagina de este documento estd recogido el mnombre y el teléfono de contacto del investigador

responsable del estudio. Puede dirigirse a él en caso de que le surja cualquier duda sobre su participacién.

Muchas gracias por su atencién, si finalmente desea participar le rogamos que firme el documento de consentimiento
que se adjunta y le reiteramos nuestro agradecimiento por contribuir a generar conocimiento cientifico.

Muchas gracias por su atencién.
Si finalmente desea participar le rogamos que firme el documento de consentimiento gque se adjunta.

Versién 2.0, de fecha 17/01/24 4
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del PROYECTOQ: “Efecto de la adherencia a la dieta mediterrdnea y factores de riesgo asociados
sobre la multimorbilidad en personas mayores, de 60 afios 0 mas en zona rural.”

DUIDIA, «eeieeeeeaeiiieeeeeneeaeieieaesiceeeeseneeeneneeeeen. (OMbTE y apellidos del participante), declaro gue

He leldo la hoja de informacién que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente informacién sobre el mismao.
He hablado con: Alicia Martin Mufioz
Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1) cuando quiera
2) sin tener que dar explicaciones
3) sin que esto tenga ninguna repercusion para mi

Presto libremente mi consentimiento para participar en este estudio y doy mi consentimiento para el acceso y
utilizacién de mis datos conforme se estipula en la hoja de informacion que se me ha entregado.

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: Si NO (margue lo gue proceda)
He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del participante:

Fecha:

He explicado la naturaleza y el propdsito del estudio al paciente mencionado
Firma del Investigador:

Fecha:

Version 2.0, de fecha 17/01/24 5
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Anexo 3. Autorizacion de CUSTOS
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N2 ref*.: RAT 2023-269

Expte.: TFM “Efecto de la adherencia a la dieta mediterranea y factores de riesgo
asociados sobre la multimorbilidad en personas mayores, de 60 afios 0 mas en zona
rural”.

Tramite: ACUERDO a fecha de firma, del Gerente de la Universidad de Zaragoza, por
la que se aprueba el Tratamiento de datos personales relativo a dicho TFM.

Examinada la solicitud formulada por D2. Alicia Martin Mufioz, en calidad de autora del TFM
arriba enunciado y la documentacion que la acomparia,

De conformidad con lo establecido en el Reglamento (UE) 2016/679, General de
Proteccion de Datos (RGPD) y en la Ley Organica 3/2018, de Proteccion de Datos de
Caréacter Personal y Garantia de Derechos Digitales (LOPDyGDD), DISPONGO:

1. Autorizar el tratamiento de datos personales del Trabajo Fin de Master “Efecto
de la adherencia a la dieta mediterranea y factores de riesgo asociados sobre la
multimorbilidad en personas mayores, de 60 afios 0 mas en zona rural”.

2. Designar a la Profesora, D Sofia Pilar Pérez Calahorra, en su calidad de
Directora/Tutora del TFM, como responsable interna de este tratamiento y a la
estudiante, D*. Alicia Martin Muiioz, autora del TFM, como encargada interna del
mismo.

3. El tratamiento seguira las determinaciones establecidas en este Acuerdo y, en lo
que no se oponga a él, en el formulario propuesto por el solicitante.

4. Ademas, el tratamiento se llevara a cabo con respeto a los siguientes principios:

a) Los datos personales seran tratados de manera licita, leal y transparente en
relacion con los interesados a quienes se les informara ampliamente de la
finalidad de tratamiento («licitud, lealtad y transparencia»).

Se acompaiia documento conteniendo la informacion a proporcionar al
participante para obtencion de su consentimiento que se estima suficiente.

Todo ello se presentara a informe del Comité Etico de la Investigacion de la
Comunidad de Aragon (CEICA).

CSV: 4f2f124160f183d71855272965005797
Firmado electrénicamente por

ALBERTO GIL COSTA

Organismo: Universidad de Zaragoza Pagina: 1/3
Cargo o Rol Fecha
Gerente 1312/2023 13:43:00
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b) Los datos personales seran recogidos con fines determinados, explicitos y legitimos
como es analizar y describir como son los estilos de vida de las persenas gue viven
y residen en una zona rural y su efecto sobre el nimero de enfermedades que
padecen («limitacién de la finalidad»).

¢) Los datos personales seran adecuados, pertinentes y limitados a lo necesario en
relacién con los fines para los que son tratados: nombre y apellidos, fima, origen
étnico o racial, datos relativos a la salud, estado civil, fecha de nacimiento,
nacionalidad, género, datos académicos y profesionales, datos econdmicos,
financieros y de seguros y datos de circunstancias sociales («minimizacion de
datosn).

d) Los datos personales seran exactos y actualizados («exactitud»).

Los datos seran proporcionados por los propios participantes.

e) Los datos personales no se mantendran por mas tiempo del que sea estrictamente
necesario conforme a lo explicitado en el protocolo de la investigacion («limitacion
del plazo de conservacion»).

Los datos recogidos se conservaran durante el tiempo legalmente establecido
y necesario para cumplir con la finalidad para la que se recabaron y para
determinar las posibles responsabilidades que se pudieran derivar de dicha
finalidad y del tratamiento de los datos.

Se estima que el marco temporal de conservacion de los datos personales sera
hasta 1 de enero de 2025. Una vez transcurrido este plazo, sera preciso destruir
los datos personales por medios seguros, sin perjuicio de que puedan
conservarse |os resultados andnimos de la investigacion.

f) Los datos personales seran tratados de tal manera que se garantice una seguridad
adecuada de los mismos, incluida la proteccion contra el tratamiento no autonizado
o ilicito y contra su perdida, destruccion o dafio accidental, mediante la aplicacion de
medidas técnicas u organizativas apropiadas («integridad y confidencialidad»).

e
3

ca deé docu

Los cuestionarios y toda la documentacién en formato papel, debera ser
custodiada bajo llave en el despacho de la responsable interna del tratamiento
durante el periodo de conservacion de los mismos, hasta enero de 2025,
posteriormente deberan ser destruidos con una trituradora de papel

Cogia aukng

2
CEV: 4f2f1a4160f183d7 18553 T2965005T0T Ovganismo: Universided de Zaragoza Pagina: 2/ 3
Fimado elecirdnicamente par Cargo o Rol Fecha

ALBERTO GIL COSTA Gearents 13122023 13:43:00
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. Estos principios seran de obligado cumplimiento para todo el personal implicado

en el tratamiento de datos, correspondiendo a la responsable y a la encargada interna
del tratamiento cumplirlos y hacerlos cumplir.

. Cualquier adicién, modificacion o exclusion posterior en el tratamiento de los

datos debera ser autorizada por el Gerente.

. Laresponsable interna y la encargada interna del tratamiento deberan documentar

cuantas actuaciones tengan relacion con la recogida, operaciones de acceso y
tratamiento de los datos y medidas de seguridad.

. Cualquier vulneracion de las medidas de seguridad aplicadas al tratamiento de

los datos personales se notificara al Gerente, al Responsable de Seguridad y a la
Delegada de Proteccion de Datos con caracter inmediato y siempre dentro de las 24
horas siguientes, describiendo la naturaleza y alcance de la misma y las medidas de
seguridad adoptadas o las que proponga adoptar. Debera documentarse todo el
procedimiento.

. La responsable interna del tratamiento se obliga a comunicar en su dia al Gerente

la finalizacion de las actividades de tratamiento interesando de éste las instrucciones
oportunas en orden a la supresion/destruccion de los datos.

10. Laresponsable interna y la encargada interna del tratamiento tendran las funciones

y responsabilidades establecidas con caracter particular en este Acuerdo y, con
caracter general, en las Instrucciones de Servicio sobre tratamiento de datos de
caracter personal aprobadas por Resolucion de Gerencia de 30 de mayo de 2003.

El Rector. Por delegacion (Resol. 15/01/2019. B.O.A. n° 31, de 14
de febrero) firmado -electronicamente y con autenticidad
confrastable segln el articulo 27.3.c) de la Ley 39/2015, por Alberto
Gil Costa, Gerente de la Universidad de Zaragoza.

3
CSV: 41211a4160f183d71855272965005797 Organismo: Universidad de Zaragoza Pagina: 3/3
Fimmado electrénicamente por Cargo o Rol Fecha
ALBERTO GIL COSTA Gerente 13/12/2023 13:43:00
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Anexo 4. Autorizacion Ayuntamiento Urrea de Gaén

@ AYUNTAMIENTO

"y DE
~
Ny

URREA DE GAEN

(TERUELD)

correspondientes”

para:

correspondientes”.

En Urrea de Gaén a 4 de diciembre de 2.023,

Ante mi, La Alcaldesa,
El Secretario,

Fdo.: M2 Inés Herrera Fdo.: Silvia Blasco Casorran

Conforme, documentacién completa. SE TOMA CONOCIMIENTO de la solicitud
hecha por D2. Alicia Martin Mufioz de uso de la Casa de Cultura de Urrea de Gaén,
para llevar a cabo la exposicidn de su estudio "Efecto de la adherencia a la dieta
mediterranea y factores de riesgo asociados sobre la multimorbilidad en personas
mayores, de 60 afios o mas en zona rural® y realizar las encuestas

Por lo que el Ayuntamiento de Urrea de Gaén, da autorizacion a Alicia Martin Mufioz

para llevar a cabo la exposicion de su estudio "Efecto de la adherencia a la dieta
mediterranea y factores de riesgo asociados sobre la multimorbilidad en personas
mayores, de 60 afios o mas en zona rural® y realizar las encuestas

Documerta frmada sl cinnicam eme desde 3 plataforma esPubliico GesSona | Pégina 1 de 1

Cod. Validacion: TOLIS0ETD IRAM TRAR IYMCTAAZ
Verficacide h s iurmeadegaen sede edronica es/

o

£
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Anexo 5. Cartel informativo del estudio

@ e
O ESTUDIO ClENTiFlCO
®

-~

Efecto de la dieta
mediterranea y otros
factores en la salud
de personas
mayores de 60 anos
en Urrea de Gaén

Colaboran: (@

Ny
N

— Realizado: Alicia Martin Muhoz
Nutricionista (ARA00432) y

% Universidad
AL Zaragoza

Y estudiante de Master en
\ Gerontologia Social (UNIZAR)
0 Contacto: alimartin@hotmail.es
- P
“

Participantes

Personas voluntarias
de 60 anos o mas

.Cuando?
Sabado dia17 de
febrero

De 17:00h a 19:00h

cDonde?
Centrode diade Urrea
de Gaén

; Qué hay que
ﬁacer?

Rellenar un
cuestionario anonimo
en tan solo unos
minutos tras recibir la
informacion del
estudio

l//_q —~)

cParaqué?

Analizarla
alimentacion y otros
factores en personas
mayores de 60 anos o
mas, y asociar el efecto
que genera sobre su
salud
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Anexo 6. Anuncio de estudio en el Blog Municipal

Anuncio del estudio “Efecto de la adherencia a la dieta mediterrdnea y factores de riesgo
osociados sobre la multimorbilidad en personas mayores, de 60 afios o mds en zona rural” en
el Blog

Informacién sobre el BLOG:

BLOG: https://valdecara.blogspot.com/

Este Blog dedicado al pueblo y gestionade por Antonio Martin (habitante del pueblo) es un
medio de comunicacién que se inaugurd en 2012 y que tras muchos afios de noticias, fotos e
informacidan sobre el pueble, ha llegado a tener alrededor de las 1.000 visitas diarias. Aungue
pueda parecer un medio de comunicacidn algo moderno y visitado por gente mas joven que la
que pueda participar en el estudio, es todo lo contrario, la mayoria de personas que visitan dia
a dia este blog son personas del pueblo, familiares y personas gue viven fuera y tienen relacian
con Urrea de Gaén, muchos de ellos de 60, 70 e incluso 80 afios o mas, cuyos familiares se han
esforzado en que aprendan a acceder a este medio y poder ver todas las noticias del pueblo.

Noticia adjunta:

Préximamente, a principios de este afio 2024, se va a realizar un estudio sobre “El efecto de la
dieta mediterranea y otros factores en |a salud de personas mayores de 60 afios en Urrea de
Gaén”

Es un estudio realizado por Alicia Martin Mufioz, Nutricionista y estudiante del Mdster en
Gerontologia Social de la Universidad de Zaragoza.

Los participantes deberan ser personas, tanto mujeres como hombres, de 60 afios o mas.

Sera una encuesta de cardcter andnimo y voluntario que se rellena en unos minutos realizada
en el Centro de dia municipal el dia 17 de febrero en horario de 17:00h a 19:00h para gue
todos acudais en el momento gue mejor os venga de la tarde.

Si alguna persona guisiera participar y no pudiera en la fecha seleccionada, se podra poner en

contacto con Alicia (alimartin@hotmail.es).

En este pueblo estamos muy acostumbrados a participar en diferentes eventos ya que somos
muy activos. Esta ocasidn serd en un ambito muy diferente, por lo que esperamos que la
respuesta sea tan positiva como siempre, ya que esta enfocado en el &mbito de nuestra propia
salud.

Un saludo de Alicia.
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Anexo 7. Cuestionario

UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA

PROYECTO DE INVESTIGACION Y ACADEMICO EN EL MASTER EN GERONTOLOGIA SOCIAL

ANEXO 3. CUESTIONARIO SOBRE EL EFECTO DE LA ADHERENCIA A LA
DIETA MEDITERRANEA Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS SOBRE
MULTIMORBILIDAD EN PERSONAS MAYORES, DE 60 ANOS O MAS EN
ZONA

Esta encuesta va dirigida a la poblacion mayor de 60 afos para analizar la
adherencia a la dieta mediterrdnea y otros factores de estilos de vida para
asociarlo al efecto que genera sobre la multimorbilidad en zona rural.

Tras haber explicado el estudio con la hoja de informacién al participante
y resueltas todas sus dudas o preguntas. Habiendo firmado el
consentimiento informado:

Se solicita responder las cuestiones con la maxima sinceridad y veracidad,
recordando que toda la informacién obtenida se guardarda la
confidencialidad y el anénimo conforme al Reglamento General de
Proteccién de Datos de la Unidn Europea (Reglamento UE 2016/679, de 27
de abril) y la Ley Orgédnica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de
Datos Personales y Garantias de los Derechos Digitales.

CUESTIONARIO

BLOQUE 1: DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

1. SEXO: Masculino (...) / Femenino (...)

2. EDAD.: ............ anos

3. Peso:..........Kg

4. Altura: ...........cm

5. Etnia o pais de procedencia: ......cccccceeeueueeerrecnnnes

- Nacionalidad: ......ccceeeeevvveennenne

6. Trabajo o profesion (Actual o anterior a la jubilacion):

7. Estado civil:

[JSoltero/a [OcCasado/a [Viudo/a [IDivorciado/a

62



UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA

PROYECTO DE INVESTIGACION Y ACADEMICO EN EL MASTER EN GERONTOLOGIA SOCIAL

8. ¢Cémovive? [solo/a [ Acompafado/a

9. ¢(Cobra algun tipo de pensién subsidiaria (Jubilacién, incapacidad
permanente o parcial, viudedad...? [Si [INo

10.¢Cudl es su rango de ingresos mensuales netos antes de impuestos
en euros?

0 Menos de 800€
[J 800- 1.000€

] 1.000 - 1.500€
[] 1.500 - 2.000€
] 2.000 - 2.500€
[ 2.500 - 3.000€
J 3.000 - 3.500€
1 3.500 - 4.000€
[] Mas de 4.000€

11.¢Cual es tu nivel educativo mas alto alcanzado?

] Sin educacidon formal

] Educacion primaria

U Educacién secundaria

[] Educacion técnica o profesional

] Educacion universitaria

[0 Educacion de posgrado (maestria, doctorado)

63



UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA

PROYECTO DE INVESTIGACION Y ACADEMICO EN EL MASTER EN GERONTOLOGIA SOCIAL

BLOQUE 2: INFORMACION DE SALUD

12.Marque con una cruz las enfermedades crénicas (3 meses o mas)
que padece (todas las que esté diagnosticado):

[J pislipemias (Colesterol elevado)

[J Hipertrigliceridemia
(triglicéridos altos)

[] Enfermedad coronaria
L] Insuficiencia cardiaca
[ Enfermedad Vascular periférica

[0 Enfermedad pulmonar
obstructiva (EPOC)

[ Fibrosis pulmonar
O Diabetes tipo |
u Diabetes tipo Il

] Artrosis o artritis

[] Sarcopenia (pérdida de masa
muscular)

[] Osteoporosis

[ Alzheimer o demencia

[] Depresién

[0 Ansiedad

Estrés
Parkinson

Hipertensidn arterial

O O 0O O

Cataratas

Glaucoma

Enfermedades renales

O 0O 0O

Diverticulitis

[] Enfermedad inflamatoria
intestinal

[] Estrefiimiento

[] Hipertiroidismo

[] Hipotiroidismo
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13.¢Cuantos farmacos toma diariamente?

ONinguno O 1 a2 a3 OlEntre3y 5 O Masdeb5

14.¢Olvida alguna vez el tratamiento?  [JSi CNo

15.{Con que frecuencia suele utilizar servicios de salud para chequeos
regulares o atencidn médica?

1 Nunca

[0 Menos de una vez al afio
1 Una vez al afio

O varias veces al afio

O Una vez al mes

[0 Mas de una vez al mes

16.¢Qué profesionales le atienden? (Médico, enfermera, psicdlogo,
fisioterapeuta, farmacéutico....)

éConsidera que esta bien atendido desde los servicios de salud?
O si
] No
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éConsidera que el Ambito rural existe desigualdad de recursos
sanitarios, como centros de atencién de salud, profesionales,
ambulancias, etc.?

O Se necesitan més recursos (materiales, personales y
estructurales)

[0 Hay recursos suficientes (materiales, personales y estructurales)
[0 Hay muy pocos recursos (materiales, personales y estructurales)

17.Cuando tiene problemas de salud, {a quién recure? (Internet,
médico, enfermera, vecina...)

18.¢{Pertenece a alguna asociacion o institucion publica, sociedad o
grupo de comunidad en la que participes?

19.Y en caso afirmativo, {Qué actividades realiza?

20.¢Con que frecuencia participa en actividades sociales fuera del
hogar en un mes tipico?

[J Nunca

[] Ocasionalmente (1-2 veces al mes)

[0 Regularmente (1-2 veces a la semana)
[0 Con frecuencia (3-5 veces a la semana)
[] Diariamente
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BLOQUE 3: ESTILOS DE VIDA

21.éConsume alcohol? si [ No

En caso afirmativo:
dqué tipo?

0 Cerveza ] Vino blanco

O Vino tinto [ Alcohol de alta graduacion

dcuantas copas? (NUMErQ) cveveeceecnas

22.iCual es su patrdn de consumo de TABACO?

[J Fumador/a regular (todos los dias)

0 Fumador/a ocasional {algunos dias de la semana)
O Exfumador/a (solia fumar pero lo dejé)

O Nunca he fumado

En caso afirmativo, {cuantos cigarrillos al dia? (nimero) ...

23.Con que frecuencia realiza actividad fisica o ejercicio (p-ejemplo, ir
en bici, correr, huerto, coger pesos, ir a clase de pilates o yoga,
éetc....) durante la semana?

0 Nunca

0 Menos de una vez a la semana
O 1-2 veces a la semana

L] 3-4 veces a la semana

[0 5 0 mas veces a la semana

[] Todos los dias

24.iCuantas horas al dia camina? (NUMero) .o.ovceeceeeee.

67



UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA

PROYECTO DE INVESTIGACION Y ACADEMICO EN EL MASTER EN GERONTOLOGIA SOCIAL

25.¢Cudntas horas permanece sentado a lo largo del dia?

[J No estoy sentado 1-2 [J2-3 034 C+4

26.¢Usa usted el aceite de oliva como principal grasa para cocinar?

LI 5i [ No

27.éCudnto aceite de oliva consume en total al dia (incluyendo el usado
para freir, comidas fuera de casa, ensaladas, alifios etc...)?

[] Nada

O 1 cucharada

O 2 cucharadas

[0 3 cucharadas

[ 4 cucharadas o mas

28.¢Cuantas raciones de verdura u hortalizas consume al dia? (Las
guarniciones o acompanamientos = % racion; 1 racién = 200gr)

O Ninguna
01
[] 2 0 mas

dAlguna de ellas en ensalada o cruda?

1 Si CINo

29.¢Cudntas piezas de fruta (incluyendo zumo natural) consume al dia?

[ Ninguna
01
a2
[0 3 o mas
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30.¢Cuantas raciones de carnes rojas, hamburguesas, salchichas o
embutidos consume al dia? (Racidn = 100 — 150gr)

O Ninguna
a1
[0 2 o mas

31.{Cuantas raciones de mantequilla, margarina o nata consume al
dia? (porcién individual = 12gr o 1 c. postre)

] Ninguna
O1
[0 2 o mas

32.iCuantas bebidas carbonatadas y/o azucaradas (refrescos, colas,
tdnicas, biter, etc.) consume al dia?

1 Ninguna
01
[1 2 o mas

33.¢Cudntas raciones de legumbres consume a la semana? (1 plato o
racion = 150gr)

[J Ninguna
01
a2
] 3 0omas

34.¢Cudntas raciones de pescado — mariscos consume a la semana? (1
plato o racién: 100-150gr de pescado o 4-5 piezas o 200gr de
marisco)

1 Ninguna
01
02
1 3 omas
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35.éCuantas veces consume reposteria comercial (no casera) como
galletas, flanes, dulce o pasteles a la semana?

O Ninguna
01
[] 20mas

36.¢Cuantas veces consume frutos secos a la semana? (Racion 30gr)

37.¢Consume usted preferentemente carne de pollo, pavo o conejo en
vez de ternera, cerdo, hamburguesas o salchichas? (Carne de pollo:
1 pieza o racion de 100-150 gr)

Osi O No

38.iCuantas veces a la semana consume los vegetales cocinados,
pasta, arroz u otros platos aderezados con salsa de tomate, ajo,
cebolla o puerro elaborada a fuego lento con aceite de oliva
(sofrito)?

[0 Ninguna
01
[0 2 o mas
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Anexo 8. Tablas de resultados

Figura 6: Categorias de Adherencia a la Dieta Mediterranea

Categoria ADherencia

504

404

307

Porcentaje

207

Baja adherencia DM (< a 9 puntos)

Categoria ADherencia

Buena Adherencia DM (9 0 mas puntos

Figura 7: Relaciéon de Adherencia a la Dieta Mediterranea segin

sexo

Recuento

Grafico de barras

257

15=

Baja adherencia DM (= a 9 puntos) Buena Adherencia DM (9 o mas purtos

Categoria ADherencia

Sexo

B Hombre
I rujer
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Figura 8: Relacion del consumo de alcohol segiin sexo

Grafico de barras

a0 Sexo
Il Hombre
I Mujer
[=]
£
[0}
=
o
a
o
Alcohol_Si_No
Figura 9: Relacion del consumo de cerveza segin sexo
Grafico de barras
a0 Sexo
B Hombre
I rujer

Recuento

Cerveza_Si_No
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Figura 10: Relacion del consumo de vino tinto segiin sexo

Recuento

Grafico de barras

40

Vino tinto_Si_No

Sexo

I Hombre
I riujer

Figura 11: Relacion del consumo de vino blanco segiin sexo

Recuento

Grafico de barras

Vino Blanco_Si_No

Sexo

B Hombre
I rMujer
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Figura 12: Relacion de frecuencia de participacion en actividades

sociales segin sexo

Recuento

Grafico de barras

Munca Ocasionalmente Regularmente Con frecuencia Diariamente
(1-2 vecelmes) -2 -
vecesisemana) vecesisemana)

Frecuencias activdades sociales

Figura 13: Relacion del patron tabaquico segin sexo

Recuento

Grafico de barras

30

20+

Fumador activo Ex fumador

Patron tabaco

Sexo

W Hombre
H rMujer

Sexo

I Hombre
I rujer
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