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INTRODUCCION

El adulto mayor fragil, se caracteriza por que sus sistemas organicos no pueden
responder de manera Optima ante eventos diversos criticos; la exposicion a minimas
condiciones de estrés o peligro potencial, puede provocarle dafios significativos a su
salud; estas condiciones los lleva a evitar la realizacion de actividades que denoten
esfuerzo fisico. El estado de fragilidad en el adulto mayor induce conductas
sedentarias; pero a la vez el sedentarismo lleva a agudizar el dafio organico por desuso;
el que, a su vez, intensifica el estado de fragilidad. El adulto mayor frégil, muchas
veces tiene la creencia que al evitar la actividad fisica podra preservar su salud, sin
embargo, el sedentarismo deteriora mas su estado fisiologico. El adulto mayor fragil,
posee afecciones en sus sistemas sensoriales y en su capacidad cognitiva, de manera
que su capacidad de respuesta a los eventos estresantes de su entorno, se halla reducida;

este estado lleva a la disminucion de todo tipo de actividad al aire libre.

La fuerza y resistencia fisica en el adulto mayor se halla rebajada; es comun que
tenga un menoscabo del volumen muscular y dificultades articulares que restringen su
flexibilidad. La reduccidn en las fibras musculares en los ancianos fragiles conduce a
una disminucidn de la fuerza muscular, especialmente en las extremidades inferiores,
que llevan a incrementar el tiempo sentado o acostado. Esta disminucion se asocia con
una menor capacidad para realizar tareas cotidianas como: levantarse de una silla,
recoger un objeto del suelo, caminar y subir escaleras. La disminucion del suministro
de sangre a los musculos debido al aterosclerosis conduce a la hipoxia muscular. La

resistencia a la insulina asociada con el envejecimiento da como



resultado una mayor infiltracion de grasa en el musculo, lo que conduce a una
disminucion de la funcion muscular; estas alteraciones provocan la reduccion de la
actividad fisica. Sin embargo, la asociacion entre la fragilidad y el sedentarismo no ha
sido establecida de manera concluyente; debido que existe maltiples factores que
predisponen al sedentarismo, y este no se halla estrictamente condicionado a las
restricciones organicas; asimismo las investigaciones sobre estas variables, en el
ambito nacional y latinoamericano son muy escasos; en consecuencia, existe el

imperativo de examinar esta posible asociacion.

El presente estudio cientifico tuvo como objetivo, determinar la relacion entre la
fragilidad y el sedentarismo en adultos mayores usuarios del centro de salud David
Guerrero Duarte de Concepcion en el 2022; la investigacion fue relacional
transaccional, se consider6 una poblacion de 257 adultos mayores que eran usuarios
regulares del centro de salud “David Guerrero Duarte” de Concepcion en el 2022; se
emple6 una muestra de 157 adultos mayores elegidos por medio del muestreo aleatorio
simple; se utilizo el “Cuestionario de fragilidad en el adulto mayor” y el “Cuestionario
de sedentarismo en adultos mayores”; la asociacion entre las variables fue determinada
mediante el calculo del coeficiente de correlacion “r” de Pearson; se evalio el “p
value” y las hipotesis fueron verificadas mediante la “prueba t para coeficientes de

correlacion”.

La investigacion presentada, esta conformada por seis secciones: en el capitulo 1, se
exponen las motivaciones racionales y empiricas que llevan a la realizacion de la
investigacion; en el capitulo 11, se presentan las argumentaciones tedricas que dan

fundamento racional al estudio; en el capitulo I1l, se formulan las hipétesis de

VI



investigacion; en el capitulo 1V, se detalla la metodologia seguida para concretar los
objetivos; en el capitulo V, se presentan las averiguaciones consolidadas en tablas y
gréficos, y en el capitulo VI, se procede con la discusion de los hallazgos del estudio
con otras investigaciones similares. Se agregan conclusiones y recomendaciones; se
adicionan las referencias bibliograficas de acuerdo al estilo Vancouver. Se anexan los

instrumentos utilizados.

Las autoras
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RESUMEN

El trabajo cientifico efectuado tuvo el objetivo de determinar la relacion entre la
fragilidad y el sedentarismo en adultos mayores usuarios del centro de salud David
Guerrero Duarte de Concepcion en el 2022, se desarrolld un estudio relacional
transaccional; se considerd una poblacion de 257 adultos mayores que eran usuarios
regulares del centro de salud “David Guerrero Duarte” de Concepcion en el 2022; se
empled una muestra de 157 adultos mayores, se aplico el “Cuestionario de fragilidad
en el adulto mayor” y el “Cuestionario de sedentarismo en adultos mayores”; los
resultados mas importantes indican que el 23.5 % de los adultos mayores tienen alta o
muy alta fragilidad y el 55.4 % de los adultos mayores tienen alto 0 muy alto
sedentarismo; también, se encontrd que el incremento de la fragilidad coincide con el
acrecentamiento del sedentarismo en los adultos mayores (coeficiente de correlacion

de r de Pearson = 0,549).

Palabras claves: fragilidad, sedentarismo, adulto mayor, primer nivel de atencién.
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ABSTRACT

The scientific work carried out had the objective of determining the relationship
between frailty and sedentary lifestyle in older adults users of the David Guerrero
Duarte de Concepcion health center in 2022, a transactional relational study was
developed; A population of 257 older adults who were regular users of the “David
Guerrero Duarte” health center in Concepcion in 2022 was considered; A sample of
157 older adults was used, the “Frailty Questionnaire in Older Adults” and the
“Sedentary Lifestyle Questionnaire in Older Adults” were administered; The most
important results indicate that 23.5% of older adults have high or very high fragility
and 55.4% of older adults have high or very high sedentary lifestyle; Also, it was found
that the increase in frailty coincides with the increase in sedentary lifestyle in older

adults (Pearson's r correlation coefficient = 0.549).

Keywords: fragility, sedentary lifestyle, older adult, first level of care.

XVII



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

La fragilidad en el adulto mayor es la disminucion progresiva de la capacidad de
reserva y adaptacion de la homeostasis organica producida por el envejecimiento, que
estd fuertemente influenciada por factores individuales, como los aspectos genéticos,
enfermedades crénicas y agudas, estilo de vida y falta de condiciones sociales y de
atencion a la salud. La fragilidad es un estado de vulnerabilidad fisiologica relacionado
con la edad, producido por una reserva homeostatica debilitada en multiples sistemas
fisioldgicos y una capacidad reducida del organismo para hacer frente a un nimero
variado de estrés. La fragilidad es un fendmeno multidimensional y multideterminado,
que tiene implicaciones negativas para la calidad de vida de los ancianos. En cuanto a
los atributos de la fragilidad en los ancianos, se observan cambios en la marcha:
inestabilidad y lentitud, fatiga/agotamiento autorreportado, debilidad muscular, fuerza
de prensién reducida y vulnerabilidad a estresores biopsicosociales y ambientales. En
cuanto a las consecuencias, estas pueden ser riesgo de caida/caida y miedo a caer,
incapacidad funcional/dependencia, incontinencia, riesgo de Ulceras por presion,
aumento de la tasa de hospitalizacion, aumento de la tasa de institucionalizacion y

anticipacion de muerte (1).
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El sedentarismo en el adulto mayor, es entendida como cualquier actividad de vigilia
caracterizada por un bajo gasto de energia y una postura sentada o reclinada; incluye
sentarse en el trabajo o en el hogar, viajar en automovil y pasar tiempo frente a una
pantalla (ver television, jugar videojuegos, usar la computadora para el ocio). El
sedentarismo induce hipocinesia (pérdida de movimientos corporales) e hipodinamia
(pérdida de fuerza y potencia), lo que conduce a modificaciones en todos los sistemas
fisiologicos. El sedentarismo reduce la funcion y la masa muscular, por la atrofia
muscular y reduccion del volumen y funcion mitocondrial. El sedentarismo también
disminuye répidamente la sensibilidad a la insulina en el musculo; la reduccion de la
actividad enzimética junto al metabolismo oxidativo disminuye la oxidacion de lipidos
a favor de la oxidacion de carbohidratos; estos cambios son particularmente relevantes
después de la ingestion de alimentos, ya que conducen a una disminucién de la
eliminacion de los lipidos de la dieta, lo que contribuye a la hiperlipidemia. El exceso
de lipidos plasmaticos aumenta la acumulacion de grasa en el depdsito adiposo visceral

y el almacenamiento de grasa ectdpica en masculo, higado y hueso (2).

El adulto mayor con fragilidad tiene una disminucion de fuerza y resistencia fisica
que le lleva a restringir la intensidad y frecuencia de su actividad fisica. La masa
muscular y la fuerza se reducen y la masa grasa aumenta mas alla de lo esperado, y
estos cambios se acompafian de una extrema fragilidad 6sea, estas modificaciones
fisicas impiden que el adulto mayor pueda efectuar esfuerzo fisico en el trabajo, ni
pueda practicar deportes de exigencia fisica. La reduccion de su eficiencia energética
le provoca fatiga que le impide que camine o que se mantenga en actividad fisica

durante periodos prolongados. La pérdida de vitalidad puede provocar angustia y
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desénimo en los adultos mayores frégiles, lo que los conduce a renunciar a efectuar
actividades deportivas o a elegir actividades laborales méas pasivas por considerarse
incompetente para realizar tareas mas activas. Los adultos mayores fragiles sienten
dolores en musculos y articulaciones, sienten mucha fatiga y tienen temor de caerse o
accidentarse; estas dificultades los predisponen a la realizacion de actividades

sedentarias que les den mayor comodidad y seguridad (3).

En una investigacion efectuada en Madrid, Espafia; Mafias A, Pozo B, Rodriguez I,
determinan que la fragilidad posee asociacion significativa con el sedentarismo en los
adultos mayores; la reduccion en las fibras musculares en los ancianos fragiles conduce
a una disminucion de la fuerza muscular, especialmente en las extremidades inferiores,
que llevan a incrementar el tiempo sentado o acostado. Esta disminucion se asocia con
una menor capacidad para realizar tareas cotidianas como: levantarse de una silla,
recoger un objeto del suelo, caminar y subir escaleras. El desuso, la inactividad fisica
y las conductas sedentarias constituyen causas determinantes de la disminuciéon de la
fuerza muscular y pérdida muscular. En los ancianos, la fragilidad puede reducir el
tiempo de movilidad y puede provocar caidas y lesiones. Los pacientes con fragilidad
muestran un aumento de la grasa intramuscular, una mayor infiltracion grasa induce a
la disminucion de la fuerza muscular. Los mecanismos celulares en el envejecimiento
llevan a la reduccién de la sintesis de proteinas musculares; en consecuencia, la
potencia para realizar movimientos rapidos disminuye y se da una pérdida de las fibras
musculares de tipo 11, lo que disminuye la movilidad funcional y la produccion de

potencia muscular (4).
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En un estudio desarrollado en Manitoba, Canad4; Scott D, Hay J, Stammers A,
Hamm N, hallan que los adultos mayores con fragilidad también presentan
comportamientos sedentarios; los adultos mayores fragiles sufren la pérdida de fibras
musculares de tipo Il y una disminucion de las células satélite, también hay un
menoscabo de unidades motoras que inervan el muasculo; estas afecciones reducen la
fuerza y resistencia muscular que llevan al sedentarismo. La disminucion del
suministro de sangre a los musculos debido al aterosclerosis conduce a la hipoxia
muscular. La resistencia a la insulina asociada con el envejecimiento da como
resultado una mayor infiltracion de grasa en el musculo, lo que conduce a una
disminucion de la funcién muscular; estas alteraciones inducen la reduccion de la
actividad fisica. La produccion de citoquinas proinflamatorias de bajo grado que
ocurre con el envejecimiento da como resultado la pérdida de masa y funcion
muscular. La disfuncion mitocondrial asociada con el envejecimiento conduce no solo
al dafio oxidativo del musculo, sino también a una reduccion en la capacidad de generar
energia para permitir que los musculos funcionen correctamente; tales trastornos

provocan fatiga y tendencia a la inactividad (5).

En una investigacion ejecutada en Glasgow, Escocia; Harvey J, Chastin S, Skelton
D, evidencian que el deterioro funcional propio de la fragilidad lleva al sedentarismo;
se ha encontrado que el tamafio de las fibras musculares y el numero de fibras
musculares disminuyen en la fragilidad; una reduccion en la intensidad de la actividad
con el aumento de la edad produce una disminucién de las fibras musculares tipo 1l 'y
la preservacion de las fibras musculares tipo I, lo que afecta el rendimiento fisico. La
pérdida de masa muscular también puede ser el resultado de la anorexia del

envejecimiento. En la fragilidad se incrementan las anomalias
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mitocondriales, que provoca la apoptosis de las células musculares. Con el aumento
de la edad, la produccion de oOxido nitrico y la funcion capilar disminuyen. Estos
cambios pueden resultar en un menor flujo de sangre a los musculos, afectando asi la
funcion muscular. Ademas, la resistencia a la insulina relacionada con la edad puede
conducir a una menor disponibilidad de glucosa y proteinas para el anabolismo

muscular; estas alteraciones fisioldgicas supeditan al sedentarismo (6).

En un estudio desarrollado en Bahia, Brasil; Dantas V, Tribess S, Meneguci J, Sasaki
J, hallan que la fragilidad es un predictor significativo del sedentarismo; el adulto
mayor fragil presenta una disminucion de la masa muscular y la reduccion de la
produccion y sensibilidad de las hormonas del crecimiento, los corticosteroides, los
androgenos, los estrogenos, la insulina y otros, reducen el anabolismo de las proteinas
musculares. Los adultos mayores fragiles presentan afecciones reumaticas, como dolor
lumbar mecanico, artrosis de rodilla y tendinitis de hombro; la osteoartritis es una
enfermedad degenerativa de “desgaste”, y una consecuencia inevitable del
envejecimiento, el dafio del cartilago articular estd mediado por citocinas
proinflamatorias y otros factores catabolicos, 1o que provoca la degradacion del
colageno y los proteoglucanos, el sintoma mas comdn es el dolor en las articulaciones;
la mayoria se quejan de dolor “mecénico”, que tiende a empeorar con la actividad y se
alivia con el reposo. Los multiples trastornos musculoesqueléticos caracteristicos en el
adulto mayor fragil restringen todo tipo de actividad fisica forzando el sedentarismo.
El dolor sordo y persistente provoca una evitacion significativa de las actividades

sociales y recreativas (7).
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En una investigacion desarrollada en Ibarra, Ecuador; Caicedo G, halla que el
sindrome de fragilidad afecta a la movilidad del adulto mayor; en el anciano fragil, la
masa muscular y la fuerza muscular o el rendimiento fisico son bajos. El nivel de
hormonas anabdlicas disminuye con la edad; ciertas citoquinas proinflamatorias
pueden promover el catabolismo de proteinas, lo que resulta en una disminucion de la
masa muscular. El adulto mayor fragil presenta dolor articular y osteoartritis que le
puede causar rigidez matutina. Para la mayoria de los adultos mayores, la reabsorcion
Osea excede la formacion odsea, con la aceleracion del proceso causada por
enfermedades médicas y medicamentos. Los adultos mayores son particularmente
susceptibles a los resultados adversos atribuidos a la osteoporosis. Las comorbilidades,
como las deficiencias cognitivas y de la marcha, que son més frecuentes a medida que
el paciente envejece, predisponen al individuo a las caidas y al desarrollo de fracturas
por fragilidad. En general, las fracturas por fragilidad osteoporotica involucran
fracturas de cadera, vertebrales y de mufieca. Los maltiples problemas en musculos,

huesos y articulaciones llevan a la reduccion inevitable de la actividad fisica (8).

En una investigacion efectuada en Lima, Perd; Hadit M, destaca que el sindrome de
fragilidad afecta la movilidad y la marcha en el adulto mayor; la pérdida de masa
muscular esquelética se acompafa de la pérdida de fuerza y potencia muscular. La
fragilidad contribuye a los déficits de movilidad, una disminucién de la capacidad
funcional y una reduccién de la capacidad oxidativa del musculo esquelético. Estas
deficiencias musculares, en combinacion con una mayor masa grasa, contribuyen a un
mayor riesgo de caidas y desarrollo de condiciones comérbidas como la resistencia a

la insulina o la diabetes tipo 2 que afectan negativamente la salud.
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Debido a que la masa muscular representa la reserva de proteinas del cuerpo, la
fragilidad se asocia con una capacidad disminuida para satisfacer la demanda adicional
de sintesis de proteinas que a menudo es necesaria con enfermedades y lesiones en la
vejez. La pérdida de masa muscular se intercambia por ganancias de masa grasa,

siendo los grupos musculares de las extremidades inferiores los que méas se atrofian

(9).

En el centro de salud “David Guerrero Duarte” de Concepcion, se ha observado que
los adultos mayores usuarios ambulatorios, refieren experimentar una pérdida de peso
involuntaria, tener una sensacién de agotamiento general, sentir debilidad muscular en
miembros superiores, caminar de manera lenta; estas personas también indican que

realizan escasa actividad fisica, debido a las molestias osteoarticulares que tienen.

Por todo lo expuesto anteriormente; efectuamos este estudio con la finalidad de
determinar la asociacién entre la fragilidad y el sedentarismo en los adultos mayores

del centro de salud David Guerrero Duarte en el 2022.
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1.2. DELIMITACION DEL PROBLEMA

1.2.1. DELIMITACION CONCEPTUAL

El estudio cientifico realizado se basé en el supuesto que; el adulto mayor con
fragilidad se encuentra en un estado proclive a padecer cualquier tipo de dafio a la
salud, debido a que su organismo no puede responder de forma adecuada ante
condiciones estresantes de su medio ambiente; esta condicion fisica los lleva a la
realizacién de actividades en posicién sentada o reclinada durante los estados de
vigilia; prefiriendo evitar cualquier tipo de esfuerzo fisico, reduciendo su gasto
energético. En el adulto mayor fragil sus sistemas organicos no pueden responder de
forma Optima para restablecer la homeostasis ante situaciones nocivas del entorno, y
la actividad fisica esforzada es percibida como una situacion riesgosa, con elevada
posibilidad de dafar la integridad musculoesquelética o provocar desequilibrios
cardiorrespiratorios; en consecuencia, el adulto mayor fragil procura amoldar todas sus
actividades diarias a procesos en los que se pueda permanecer sentado o reclinado. El
adulto mayor frégil, tiene una reduccién de la capacidad musculoesquelética de forma
que esta aminorada su fuerza, resistencia y flexibilidad; también tiene restringida su
capacidad cardiorrespiratoria, su funcionamiento organico general funciona con
limitaciones; dadas estas condiciones tienen preferencia por las actividades de baja

exigencia fisica.
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1.2.2. DELIMITACION ESPACIAL

La investigacion cientifica se realiz6 en adulto mayores usuarios del centro de salud

David Guerrero Duarte de Concepcidn.

1.2.3. DELIMITACION TEMPORAL

El trabajo cientifico se desarroll6 en el afio 2022, la informacion fue recogida en los
ultimos meses del este afio; la investigacion considero a los adultos mayores que eran
usuarios regulares del centro de salud David Guerrero Duarte de Concepcion en el

2022.
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1.3. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.3.1. PROBLEMA GENERAL

¢Cudl es la relacién entre la fragilidad y el sedentarismo en adultos mayores

usuarios del centro de salud David Guerrero Duarte de Concepcion en el 2022?

1.3.2. PROBLEMAS ESPECIFICOS

1. ¢Cual es la relacién entre la fragilidad en referencia a la debilidad fisica y el
sedentarismo en adultos mayores usuarios del centro de salud David Guerrero

Duarte de Concepcion en el 2022?

2. ¢(Cual es la relacion entre la fragilidad en referencia a la debilidad mental y el
sedentarismo en adultos mayores usuarios del centro de salud David Guerrero

Duarte de Concepcion en el 2022?

3. ¢Cudl es la relacion entre la fragilidad en referencia a las dolencias recurrentes
y el sedentarismo en adultos mayores usuarios del centro de salud David Guerrero

Duarte de Concepcion en el 2022?
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1.4. JUSTIFICACION

1.4.1. SOCIAL

Con el desarrollo de esta investigacion, se pudo comprobar la asociacion entre la
fragilidad y el sedentarismo; este resultado nos permitié sugerir la implementacion de
programas dirigidos a superar los estados de fragilidad mediante el control y
compensacion de las limitaciones orgénicas en el adulto mayor. El programa estara
orientado a identificar areas de fragilidad real o potencial, y se encaminaran
intervenciones multiples para evitar que se intensifiquen las &reas carenciales. Se
debera de abandonar el enfoque de atender a patologias especificas en el adulto mayor
y adoptar un enfoque de orientarse a areas de fragilidad que puedan llevar a la aparicion
de alguna patologia. Las areas de fragilidad deberan de ser compensadas por ayuda
directa o por modificaciones en el entorno que reduzcan o eliminen todo tipo de
riesgos. Estas intervenciones reduciran la fragilidad que a la vez aminorara el
sedentarismo llevando a mejorar la calidad de vida del adulto mayor usuario del centro

de salud David Guerrero Duarte de Concepcion.

1.4.2. TEORICA

Desarrollar este trabajo cientifico nos posibilité demostrar el modo en que la teoria
de los radicales libres sobre el envejecimiento, propuesto por Harman D; nos permite
comprender la asociacion entre la fragilidad y el sedentarismo. Esta teoria establece
gue un aumento de radicales libres en la célula dafian el ADN y las mitocondrias
debido al exceso de almacenamiento o uso de energia. Los antioxidantes producidos

celularmente son criticos para la homeostasis celular al eliminar los radicales libres
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dafinos. Cuando el nivel de radicales libres excede la capacidad de los antioxidantes
celulares para eliminarlos, se postula que la suplementacion externa con antioxidantes
en forma de vitaminas, frutas y vegetales de colores evitara el dafio celular por exceso
de especies reactivas de oxigeno. La siguiente propuesta es que la disminucién del
dafio celular inducido por oxidantes prolongara la vida util de las células. La mayor
actividad fisica que realiza una persona, activa mecanismos que facilitan la
eliminacion de los radicales libres (10). El estudio realizado se limita a aportar datos
empiricos que den sustento realista del grado en que esta teoria explica la asociacion
entre la fragilidad y el sedentarismo en los adultos mayores usuarios del centro de salud

David Guerrero Duarte de Concepcidn.

1.4.3. METODOLOGICA

Debido a que se emplearon instrumentos cuya version original se encuentra en ingleés,
ha sido necesario hacer una traduccion y adaptacion de los mismos. Como parte de la
investigacion se verificd la validez de contenido y validez de constructo, ademas de la
confiabilidad de los instrumentos mediante el célculo de alfa de Cronbach; para esto
fue necesario recurrir a una prueba piloto. En consecuencia, finalizada la investigacion
se dispone de dos instrumentos validos y confiables que podran ser utilizados en

futuras investigaciones.
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1.5. OBJETIVOS

1.5.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion entre la fragilidad y el sedentarismo en adultos mayores

usuarios del centro de salud David Guerrero Duarte de Concepcion en el 2022

1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer la relacion entre la fragilidad en referencia a la debilidad fisica y el
sedentarismo en adultos mayores usuarios del centro de salud David Guerrero

Duarte de Concepcion en el 2022

2. Establecer la relacion entre la fragilidad en referencia a la debilidad mental y el
sedentarismo en adultos mayores usuarios del centro de salud David Guerrero

Duarte de Concepcion en el 2022

3. Establecer la relacion entre la fragilidad en referencia a las dolencias
recurrentes y el sedentarismo en adultos mayores usuarios del centro de salud

David Guerrero Duarte de Concepcion en el 2022
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTE DE ESTUDIO

Pozo C, Mafas A, Martin M, Marin J, en el 2017, desarrollan una investigacion
titulada “La fragilidad se asocia con patrones de comportamiento sedentario evaluados
objetivamente en adultos mayores: Evidencia del Estudio Toledo para el
Envejecimiento Saludable (TSHA)” en Toledo, Espaifia; con el objetivo de examinar
la asociacion de patrones de comportamiento sedentario con fragilidad en personas
mayores; se efectud un estudio multivariado, con una muestra de 519 participantes con
una edad de 67 a 97 afios, en los que se evaluaron los patrones de comportamiento
sedentario; la fragilidad se evalué mediante la Escala de rasgos de fragilidad (FTS), se
utilizoé el analisis de regresion para determinar las asociaciones entre los patrones de
comportamiento sedentario y la fragilidad; entre los resultados se resalta que el tiempo
sedentario se asocia positivamente con la fragilidad; el comportamiento sedentario
tiene una influencia directa en el metabolismo, el contenido mineral 6seo y la salud
vascular. Uno de los efectos del comportamiento sedentario es la disfuncion
metabolica, caracterizada por niveles elevados de triglicéridos plasmaticos, niveles
reducidos de colesterol de lipoproteinas de alta densidad (HDL) y sensibilidad
disminuida a la insulina. Otro efecto nocivo del comportamiento sedentario es la
reduccion de la densidad mineral ésea, esta mediada por cambios en el equilibrio entre
la reabsorcion y el depdsito éseo. El adulto mayor fragil prefiere las actividades
sedentarias debido a la fatiga y a la reduccién de la resistencia; la fatiga puede resultar

de una falla en el reclutamiento de unidades

31



motoras y la transmision de impulsos en multiples sitios: cerebro, médula espinal,
nervio periférico; pasar tiempo en actividades sedentarias aumenta las probabilidades

de incrementar la fragilidad entre los adultos mayores (11).

Santos |, Ribeiro C, Gongalves D, Pena A, en el 2021, ejecutan una investigacion
titulada “Asociacion entre el sindrome de fragilidad y el sedentarismo en adultos
mayores comunitarios de la Amazonia: un estudio transversal” en Macapa, Brasil; con
el objetivo de analizar la asociacion entre el sindrome de fragilidad y el
comportamiento sedentario en adultos mayores residentes en la comunidad, se efectu6
un estudio correlacional maltiple de corte transversal; se empled una muestra de 411
adultos mayores, el estado de fragilidad se evalu6 mediante el fenotipo de fragilidad
de Fried, y el comportamiento sedentario se evalu6 mediante el Cuestionario
Internacional de Actividad Fisica (IPAQ); se utilizé un modelo de regresion logistica
multinomial; entre los resultados se resalta que existe asociacion entre el sedentarismo
y la fragilidad (odds ratio = 1,20); asimismo, los adultos mayores fragiles tienen
elevada fatiga que les conduce a ser sedentarios. La funcion musculoesquelética
(fuerza, potencia, resistencia muscular) la fragilidad en el adulto mayor esta
determinada en gran medida por la disminucion del tamafio de la masa muscular que
se contrae y, en menor medida, por los cambios en el tejido conectivo circundante en
la articulacion (cartilago, tendones y ligamentos) y los nervios. reclutamiento,
velocidades de conduccion, capacidades enzimaticas glucoliticas y oxidativas, y
patrones de fatiga. Los adultos mayores sedentarios pierden grandes cantidades de
masa muscular y fuerza muscular que lao hace proclives a la inactividad. Las personas
sedentarias pueden experimentar un circulo vicioso, en el que la pérdida de masa

y fuerza muscular puede provocar discapacidad y la
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discapacidad aumenta el sedentarismo; esto, a su vez, puede perpetuar una carga

inflamatoria elevada y promover la posterior pérdida adicional de masa muscular (12).

Theou O, Blodgett J, Godin J, Rockwood K, en el 2017, desarrollan la investigacion
titulada “Asociacion entre el tiempo sedentario y la mortalidad a través de los niveles
de fragilidad” en Londres, Inglaterra; con el objetivo de determinar la asociacion entre
la fragilidad y el sedentarismo en personas mayores; el estudio fue analitico de
cohortes, longitudinal prospectivo, se empled una muestra de 3141 adultos mayores,
el sedentarismo se midié utilizando acelerometros uniaxiales, y la fragilidad se basé
en un indice de fragilidad de 46 items; entre los resultados se destaca que la fragilidad
es predictor del sedentarismo; asimismo, el ejercicio habitual tiene el potencial de
disminuir el impacto del envejecimiento biolégico en dos de los principales elementos
de la capacidad de ejercicio: la aptitud aerdbica y la fuerza muscular. De manera
similar, existe evidencia de que el entrenamiento del equilibrio y el entrenamiento de
la flexibilidad inducen adaptaciones favorables. El ejercicio aerébico, combinado con
ejercicios de resistencia ligeros, mejora 0 mantiene la movilidad articular, la fuerza
muscular, la capacidad aer6bica, la masa 6sea, la capacidad de trabajo y la
independencia funcional de los adultos mayores fragiles; el ejercicio fisico mas
efectivo en adultos mayores fragiles es el denominado ejercicio multicomponente,
entendido como una combinacion de trabajo de coordinacion, equilibrio, aerobico,
fuerza y flexibilidad. Cierto deterioro y pérdida de funcionalidad son inherentes al
envejecimiento, pero las personas mayores mas activas fisicamente seran mas

saludables que sus pares mas sedentarios. La actividad
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fisica regular es importante para reducir los efectos de la enfermedad osteoarticular en

adultos mayores fragiles (13).

Chen S, Chen T, Kishimoto H, Yatsugi H, Kumagai S, en el 2020, efectian una
investigacion titulada “Asociaciones de patrones medidos objetivamente de
comportamiento sedentario y actividad fisica con el estado de fragilidad evaluado por
la escala fragil en adultos mayores japoneses que viven en la comunidad” en Fukuoka,
Japén; con el objetivo de determinar la asociacion entre los patrones medidos
objetivamente de comportamiento sedentario y actividad fisica y el estado de fragilidad
en adultos mayores japoneses que viven en la comunidad; se realizé un estudio
multivariado transaccional, se empled una muestra de 819 adultos mayores, la
fragilidad se evalud utilizando una versién japonesa de la escala FRAIL el
sedentarismo se valor6 usando un acelerémetro, se utilizd la regresion logistica
multinomial; entre los resultados se destaca que el sedentarismo es un predictor
significativo de la fragilidad; pero a la vez el sedentarismo acrecienta la fragilidad;
asimismo, la fragilidad es una condicién dindmica y el estado de fragilidad puede pasar
de mejor a peor con el tiempo; la fragilidad presenta una oportunidad para posibles
intervenciones preventivas y restauradoras. El estilo de vida se considera uno de los
principales pilares en el desarrollo de la fragilidad, y un estilo de vida saludable puede
ayudar a los adultos mayores a manejar la fragilidad. Como componente comun del
estilo de vida, el sedentarismo diario y la actividad fisica pueden desempefiar un papel
importante en el desarrollo de la fragilidad. La atrofia muscular que caracteriza a la
fragilidad, consiste en la pérdida desproporcionada de fibras musculares de tipo lla
("contraccion répida"”, oxidativa) que se acompafia de una disminucion de la

contractilidad de las células musculares y, en consecuencia, de
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la fuerza muscular en relacion con la masa. Estos cambios ocurren junto con una

pérdida de unidades motoras alfa y una disminucion de la inervacion muscular (14).

Kehler D, Theou O, en el 2019, realizan una investigacion titulada “El impacto de la
actividad fisica y los comportamientos sedentarios en los niveles de fragilidad” en
Halifax, Canada, con el objetivo de dilucidar la asociacion entre el sedentarismo y la
fragilidad; el estudio fue un metaanélisis, se analizaron 47 estudios originales; entre
los resultados se destaca que la fragilidad se caracteriza por la reduccion de masa
muscular y por afecciones en articulaciones y ligamentos, que reducen la actividad
fisica en al adulto mayor; el deterioro muscular se da por multiples mecanismos
hormonales, existe evidencia considerable de que las disminuciones relacionadas con
la edad en la produccidn de la hormona del crecimiento (GH), el factor de crecimiento
y los andrégenos juegan un papel en la patogenia de la fragilidad; los niveles
circulantes de testosterona biodisponible, estan asociados con la sintesis de proteinas
musculares, asi como con la masa muscular y la fuerza, la testosterona promueve la
diferenciacion de las células madre en miocitos en lugar de adipocitos. Los niveles
bajos de 25hidroxivitamina D en suero y niveles altos de hormona paratiroidea (PTH)
estaban asociados con la fuerza de prensién y masa muscular bajas; la vitamina D
puede afectar el recambio de proteina muscular y el nimero y tamafio de las fibras
musculares de contraccion rapida. Muchos ancianos desarrollan pérdida de apetito, o
anorexia, con el aumento de la edad, lo que contribuye a la disminucion de la ingesta
de alimentos, la desnutricion proteico-energética y la pérdida de peso. Las causas de
la anorexia en la vejez son diversas e incluyen cambios en el gusto y el olfato, la
fisiologia del estdbmago, las hormonas que regulan el apetito, como la

colecistoquinina, la grelina y la leptina, los mecanismos que
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controlan la eficiencia de varios componentes del gasto de energia, como la
termogeénesis basal y adaptativa. La caquexia cronica leve que incluye anorexia acelera

la degradacion de las proteinas musculares (15).

Kikuchi H, Inoue S, Amagasa S, Fukushima N, Machida M, en el 2018, efecttan la
investigacion titulada “Asociaciones de la actividad fisica de los adultos mayores y el
tiempo sedentario especifico de la sesion con el estado de fragilidad: analisis de
composicion del estudio NEIGE” en Tokio, Japon; con el objetivo de establecer la
asociacion del tiempo sedentario con el estado de fragilidad entre los adultos mayores
que viven en la comunidad japonesa; el estudio fue multivariado transversal, se
emple6 una muestra de 511 adultos mayores, la actividad fisica y el tiempo sedentario
se evaluaron mediante un acelerémetro triaxial, se determiné el estado de fragilidad
(fragil, prefragil o robusto), segun el modelo fenotipico y se utilizaron criterios
establecidos para adultos mayores japoneses; entre los resultados e destaca que existe
asociacion significativa entre el sedentarismo y la fragilidad en los adultos mayores;
asimismo, el comportamiento sedentario puede potenciar el deterioro funcional en los
ancianos. La fragilidad es una manifestacion del deterioro muscular debido a una
menor sintesis de proteinas como la miosina y maltiples proteinas mitocondriales; la
reduccion de la cantidad de hormonas anabdlicas y la reduccion de sus receptores
especificos, llevan a la reduccion del volumen muscular; si a eso se le afiade la
inactividad fisica, el deterioro funcional es mayor; las diversas alteraciones musculares
producen: debilidad, agotamiento y disminucion de la actividad diaria. En la fragilidad
también hay dafio en articulaciones, en ligamentos y en la capacidad
cardiorrespiratoria; que fuerzan a que la personas tienda que adoptar un estilo de vida

mas sedentario (16).
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2.2. BASES TEORICAS

2.2.1. FRAGILIDAD DEL ADULTO MAYOR

La fragilidad es un sindrome complejo que involucra cinco componentes:
vulnerabilidad, génesis (factores de riesgo), caracteristicas (comportamiento del
sistema complejo), fenotipo (fisico, nutricional, cognitivo, psicoldgico y social) y
resultados en salud. La fragilidad es una condicion clinicamente identificable que es
mas vulnerable a resultados desfavorables debido a la resolucion imperfecta de la
homeostasis después de un evento estresante. Esta condicién clinica tiene
consecuencias negativas sobre el proceso de envejecimiento, como incapacidad
funcional, aumento del uso de la atencion de salud y muerte prematura, lo que genera
aumento de costos e impone desafios a los gestores de los sistemas de salud. La
prevalencia de la fragilidad aumenta con el rapido crecimiento de la poblacién anciana

(17).

La fragilidad ahora se entiende sin controversias como el concepto de mayor
vulnerabilidad a resultados adversos entre personas de la misma edad cronoldgica. Es
el término utilizado para indicar el sindrome o estado geriatrico caracterizado por una
reduccion de las reservas homeostaticas del organismo. La menor capacidad del
organismo para enfrentar fuerzas entrdpicas (provenientes de fuentes enddgenas y
exogenas) expone a un individuo a un mayor riesgo de eventos negativos relacionados
con la salud, que incluyen caidas, hospitalizaciones, empeoramiento de la
discapacidad, institucionalizacién y mortalidad. En un individuo fragil, un factor
estresante enddgeno o exogeno clinicamente irrelevante puede convertirse en el

desencadenante del inicio de la cascada de sobrecarga incapacitante. La fragilidad ha
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sido definida como “un problema multidimensional caracterizado por disminucion de
la reserva y disminucion de la resistencia a los factores estresantes”. El enfoque de
acumulacion de déficit ve la fragilidad como un estado de riesgo multidimensional que
puede medirse por la cantidad mas que por la naturaleza de los problemas de salud.
Este enfoque propone que los adultos mayores fragiles tienen muchos problemas;
cuantas mas cosas tengan mal, mayor serd la probabilidad de que sean fragiles y mayor
sera el riesgo de resultados adversos para la salud. Segln esta definicion, la fragilidad
surge de un declive multisistémico, que compromete la capacidad del cuerpo para
reparar el dafio que surge externamente o como subproducto de procesos internos (por
ejemplo, metabolicos, respiratorios, inflamatorios), incluido el dafio inducido

genéticamente (18).

En promedio, la salud tiende a declinar con la edad, y las trayectorias de fragilidad
basadas en la poblacion son consistentes, mostrando una aceleracion en la acumulacion
de déficit. El indice de fragilidad aumenta, en promedio, diez veces entre los 20 y los
90 afios. Aun asi, las trayectorias individuales del indice de fragilidad son
generalmente irregulares, lo que demuestra que la fragilidad refleja un proceso
dinamico estocastico. Para un individuo, la mayoria de las transiciones son graduales
y la probabilidad de cambiar su nivel de fragilidad esta condicionada en gran medida
por su nivel de fragilidad anterior. Por lo tanto, la transicion de un estado no fragil a
un estado severamente fragil (y viceversa) no es muy comun. En las personas,
incluidos los adultos mayores, los niveles de fragilidad aumentan de manera no
monotona con el tiempo; sin embargo, el estado de salud puede mejorar, lo que

resultara en una transicion de un estado de fragilidad mas alto a uno mas bajo (19).
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La fragilidad se desarrolla lentamente y puede variar de manera importante entre los
individuos. Esta bien establecido que, aunque con frecuencia coexisten en la persona
mayor, la fragilidad, la comorbilidad (la presencia simultdénea de dos o mas
enfermedades médicamente diagnosticadas) y la discapacidad (la dificultad o
dependencia para realizar las actividades de la vida diaria) son condiciones distintas

(20).

La fragilidad ha sido descrita como una fase de aceleracion que ocurre durante el
proceso de envejecimiento debido a estimulos endogenos y exdgenos. Es el resultado
de las disminuciones acumulativas relacionadas con la edad que ocurren en multiples
sistemas fisiologicos. La biologia de la fragilidad tiene su origen en las raices méas
intimas del proceso de envejecimiento. El paralelismo entre envejecimiento y
fragilidad conduce implicitamente a la existencia de un sustrato fisiopatoldgico
compartido entre el proceso de envejecimiento y la fragilidad. Tales hip6tesis pueden
encontrar apoyo facilmente en el creciente cuerpo de evidencia que muestra que las
mismas vias indicadas como cruciales para el proceso de envejecimiento (por ejemplo,
inflamacién, dafio oxidativo, funcién inmunolégica, telémeros, seleccion natural)
también representan determinantes clave en el desarrollo y mantenimiento del

sindrome fenotipico de fragilidad (21).

Con base en el enfoque de acumulacion de déficit, la fragilidad surge de la
acumulacién de dafio microscépico (déficit celular y subcelular) que no se repara o
elimina y puede llegar a déficit macroscépico, déficit clinicamente detectable a nivel
de 6rganos y sistemas. A medida que se acumulan los déficits a nivel de 6rganos,

pueden dar lugar a sintomas o signos, presentandose, asi como una enfermedad
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clinicamente evidente. Ademas, el dafio en un sistema de 6rganos puede predisponer
al dafio en otro sistema de drganos, 1o que demuestra que la acumulacion y la
reparacion del déficit estan entrelazadas. Un estudio reciente mostrd esta asociacion
entre la acumulacion de déficit macroscépico clinico y microscépico subclinico
utilizando un indice de fragilidad construido con datos de laboratorio de rutina. Esto
respalda la nocién de que la fragilidad que es detectable macroscopicamente representa
la acumulacion de déficits subcelulares, tisulares y organicos a partir del dafio que no

se elimina o repara (22).

El dominio que generalmente se considera como una caracteristica central de la
fragilidad mé&s que otros es seguramente el fisico. Dado el uso frecuente de la fragilidad
como condicidn previa a la discapacidad, la evaluacion del rendimiento fisico también
es un indicador particularmente adecuado de este concepto. Por lo tanto, no sorprende
que el consenso esté aumentando hacia la adopcion de medidas de rendimiento fisico
(en particular, la velocidad de la marcha y rendimiento fisico) para estimar
objetivamente la vulnerabilidad de la persona mayor a los factores estresantes

endogenos y exogenos (es decir, indicadores de fragilidad) (23).

No todos los pacientes mayores son fragiles, pero muchos lo son, en particular los
que se atienden en entornos clinicos. Los adultos mayores que estan en forma se
enferman de manera similar a las personas mas jovenes: muestran sintomas y signos
tipicos, situaciones sociales estables y un manejo predecible de medicamentos,
recuperacion de la cirugia y resolucion de los sintomas. Por el contrario, las personas
fragiles tienen multiples problemas médicos y sociales que interactian entre si. Las

enfermedades pueden presentarse como problemas inespecificos para caminar,
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pensar o funcionar. Incluso los sintomas facilmente identificables, como la alteracion
del equilibrio, se traducen mal en causas médicas esperadas, como ataxia, artritis o
anemia. Lo que es mas importante, los tratamientos estdndar para tales sintomas a
menudo empeoran las situaciones de los pacientes fragiles. Requieren adaptaciones de
la atencion, personalizacion de las intervenciones y modificaciones de los protocolos

estandar (24).

2.2.1.1. DEBILIDAD FiSICA

Las deficiencias como la debilidad muscular, la lentitud del movimiento, la pérdida
de fuerza muscular y la fatiga muscular temprana son caracteristicas destacadas de la
vejez en los seres humanos. Ademas, el envejecimiento suele ir acompafado de
inactividad y enfermedades crénicas (como la diabetes) que deterioraran ain mas el
rendimiento neuromuscular. Como resultado, muchos hombres y mujeres mayores
tienen limitaciones funcionales para caminar, levantar objetos, mantener el equilibrio
postural y recuperarse de caidas inminentes. Esto conduce a una actividad reducida y
una participacién limitada en la recreacion y el trabajo. La independencia asociada a
la movilidad es fundamental para lograr una mayor longevidad y, sobre todo, una alta
calidad de vida. Los mecanismos que subyacen a estos cambios son complejos, pero
las alteraciones en los componentes de las unidades motoras juegan un papel central.
A la edad de 80 afios, se pierde entre el 40% y el 50% de la fuerza muscular, la masa

muscular (sarcopenia), las motoneuronas alfa y las células musculares (25).

En los ancianos hay una disminucién en el nimero de unidades motoras funcionales

asociadas con un agrandamiento concomitante del area transversal de las
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unidades restantes. Esta remodelacion de la unidad motora se logra mediante la
denervacion selectiva de las fibras musculares, especialmente las fibras de tipo Ilb,
seguida de reinervacion por brotacion axonal de unidades inervadas yuxtapuestas. Este
proceso conduce no solo a una pérdida neta de fibras y unidades motoras funcionales,
sino también a un aumento del tamafio de la unidad motora (fibras dispersas en un
territorio mayor) y, por tanto, de la amplitud y duracion del potencial de la unidad
motora. Otros cambios en la unidad motora que podrian contribuir al desarrollo de
sarcopenia (definida como la pérdida de masa muscular asociada con el
envejecimiento) son: (i) una disminucion en el nimero de terminales nerviosas; (ii)
fragmentacion de la unién neuromuscular; (iii) una disminucion en la liberacion de

neurotransmisores; y (iv) un menor nimero de receptores de acetilcolina (26).

La fuerza muscular es un determinante importante de la capacidad funcional en las
personas mayores. En general, la disminucion de la fuerza comienza durante la tercera
década de la vida y se acelera durante la sexta y séptima décadas. La tasa general de
disminucion es de aproximadamente 8 a 12 % por década, aunque existe una variacion
significativa y algunos individuos parecen conservar mejor su fuerza con el tiempo.
Debido a esta disminucidn en la capacidad maxima de generacion de fuerza (fuerza),
las personas mayores pueden realizar muchas actividades mientras generan fuerza méas
cerca de su capacidad maxima. En estas condiciones, las enfermedades agudas o
cronicas, la hospitalizacion resultante de un traumatismo o una cirugia y la inactividad
pueden acelerar la disminucion de la fuerza y provocar una discapacidad. Este
concepto de “capacidad cercana a la maxima” es importante durante la rehabilitacion
cuando el objetivo no es solo recuperar la fuerza muscular sino también mejorar la

reserva funcional. Puede ser posible modificar estas
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alteraciones relacionadas con la edad con intervenciones conductuales y
farmacoldgicas, que incluyen entrenamiento fisico, intervenciones nutricionales y, en
algunos casos, suplementos hormonales. El entrenamiento de fuerza y potencia en

personas mayores fragiles va acompafiado de mejoras en la funcion fisica (27).

Fisiolégicamente, la debilidad muscular puede resultar de una disminucién en la
capacidad de activar la masa muscular existente, una reduccion en la cantidad de tejido
muscular y por lo tanto en el nimero de puentes cruzados generadores de fuerza, una
disminucion en la fuerza desarrollada por cada puente cruzado, o una combinacién de
los tres factores. Varios estudios han informado cambios en los mecanismos neurales,
incluido el impulso del sistema nervioso central, un retraso en la velocidad de
conduccidn de las fibras nerviosas motoras y un retraso en la transmision a nivel de la
unién neuromuscular. La capacidad de activar al maximo el grupo de unidades motoras
restantes se conserva relativamente en los ancianos, aunque algunos informes muestran
una reduccion significativa. Por otro lado, la atrofia muscular se asocia con una
reduccion en el nimero de neuronas motoras en la médula espinal y una reinervacion
incompleta de las células musculares denervadas que conduce a una disminucion en el

namero y tamafio de las fibras musculares (28).

La fatigabilidad muscular es otro componente importante del rendimiento. La fatiga
se mide tipicamente como una pérdida de fuerza durante la activacion repetida o
continua. Las alteraciones en los musculos con una edad adulta avanzada que pueden
contribuir a una disminucion de la resistencia muscular incluyen una reduccion del
riego sanguineo y de la densidad capilar, deterioro del transporte de glucosa y, por

lo tanto, de la disponibilidad de sustratos, menor densidad
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mitocondrial, disminucién de la actividad de las enzimas oxidativas, disminucién de
la tasa de reposicion de fosfocreatina, disminucion de la tasas méaximas de descarga de
la unidad motora y un cambio general hacia una mayor composicion de fibras tipo

I. El alcance de estas alteraciones relacionadas con la edad parece variar segun el grupo

muscular y el nivel de actividad fisica habitual (29).

Los cambios relacionados con la edad en los procesos que regulan la masa de
proteina muscular contribuyen a la sarcopenia, ya que la proteina es la principal
macromolécula estructural y funcional en el musculo. El contenido de proteinas
musculares esta determinado por el equilibrio entre la sintesis y la descomposicion de
proteinas. La infiltracién de grasa en el muasculo esquelético es comun entre los
ancianos y se ha asociado con una mayor incidencia de limitaciones de movilidad. La
atenuacion muscular (indicativa de la infiltracion de grasa) es un determinante

independiente de las limitaciones de movilidad incidentes (30).

Multiples factores y mecanismos de riesgo contribuyen al desarrollo de la debilidad
fisica. Los comportamientos de estilo de vida, como la inactividad fisica, la mala
alimentacion y los cambios relacionados con la edad en los niveles hormonales y de
citoquinas, son factores de riesgo importantes. Los mecanismos postulados incluyen
alteraciones en el recambio de proteinas musculares, remodelacion del tejido muscular,
pérdida de neuronas motoras alfa y reclutamiento y apoptosis de células musculares.
La susceptibilidad genética también juega un papel y explica las diferencias
individuales y grupales en las tasas de debilidad fisica. Cada factor con respecto a la
causa y la patogenia de la debilidad fisica contribuye potencialmente de manera

diferente a la pérdida de masa, fuerza o calidad muscular (31).
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La inactividad es un contribuyente importante a la pérdida de masa muscular y fuerza
a cualquier edad. Se ha demostrado que el ejercicio fisico de por vida retrasa el
deterioro del musculo esquelético asociado con la edad. Multiples factores y
mecanismos de riesgo contribuyen al desarrollo de la debilidad fisica. Los
comportamientos de estilo de vida, como la inactividad fisica, la mala alimentacion y
los cambios relacionados con la edad en los niveles hormonales y de citoquinas, son
factores de riesgo importantes. Los mecanismos postulados incluyen alteraciones en el
recambio de proteinas musculares, remodelacion del tejido muscular, pérdida de
neuronas motoras alfa y reclutamiento y apoptosis de células musculares. La
susceptibilidad genética también juega un papel y explica las diferencias individuales
y grupales en las tasas de debilidad fisica. Cada factor con respecto a la causa y la
patogenia de la debilidad fisica contribuye potencialmente de manera diferente a la
pérdida de masa, fuerza o calidad muscular, aunque ain no se conocen bien las

influencias relativas de cada factor sobre la debilidad fisica (32).

2.2.1.2. DEBILIDAD MENTAL

Las habilidades cognitivas incluyen la percepcion, la memoria, el juicio, la velocidad
de percepcion, la manipulacion espacial y el razonamiento. Las diferentes habilidades
cognitivas tienen diferentes trayectorias de desarrollo a lo largo de la vida y pueden
agruparse en dos tipos amplios. El primer tipo se describe como “cristalizado™ e
implica conocimiento y experiencia acumulados y depende de la memoria. El segundo
tipo se conoce como "fluido" e implica la resolucion de problemas novedosos, la
manipulacion espacial, la velocidad mental y la identificacidon de relaciones complejas

entre patrones de estimulo. Las habilidades
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fluidas se basan en el almacenamiento de memoria a corto plazo mientras se procesa

la informacion (33).

Se cree que la trayectoria de desarrollo de las habilidades fluidas sigue la maduracion
neuroldgica, alcanzando su punto maximo a mediados de los 20 y luego disminuyendo
gradualmente hasta los 60, cuando se produce un declive mas rapido. Las habilidades
fluidas se ven afectadas por problemas neuroldgicos, genéticos y procesos de
envejecimiento bioldgico. Por el contrario, las habilidades cristalizadas aumentan
durante la vida a traves de la educacion, la experiencia laboral, la exposicion a la
cultura y las actividades intelectuales. Se ven menos afectados por el envejecimiento
y la enfermedad y, a menudo, permanecen intactos en las primeras etapas de la
demencia o después de una lesion cerebral. Se cree que la tasa de aumento de las
habilidades cristalizadas se ralentiza en la edad adulta tardia, y hay algunas pruebas de

que pueden disminuir lentamente a partir de la novena década (34).

El envejecimiento cognitivo también se caracteriza por cambios conductuales
generalizados. enlentecimiento, tanto en tareas de laboratorio como en situaciones
cotidianas. Los adultos mayores también tienen mas dificultad para prestar atencion
selectiva a la informacion e inhibir informacién o estimulos irrelevantes. Esto se ha
relacionado con la atrofia del 16bulo frontal en el envejecimiento. La importancia de
la disminucién de las capacidades cognitivas esta parcialmente determinada por el
nivel previo de la funcidn cognitiva del individuo. Esto se denomina su inteligencia
"premérbida” y se evalla mediante medidas de razonamiento verbal y conocimiento

de palabras (habilidades cristalizadas). Las quejas de memoria son comunes entre los
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adultos mayores y son mas frecuentes entre los muy viejos y personas con bajo nivel
educativo. Mientras que los déficits cognitivos de moderados a severos afectan la
capacidad del individuo para realizar las actividades de la vida diaria, los cambios

cognitivos en las etapas preclinicas de la demencia no lo hacen (35).

En las personas mayores con deterioro cognitivo, la incidencia de caidas puede llegar
a ser el doble de la de la poblacién general de personas mayores. Las personas mayores
con deterioro cognitivo, del cual la enfermedad de Alzheimer es una causa comdn, son
mas susceptibles a las caidas. Multiples factores, como deterioro de la marcha y el
equilibrio, peligros ambientales, medicamentos culpables (aquellos cuyos efectos
secundarios pueden conducir a caidas, como la hipotension postural), la discapacidad
visual puede tener un efecto adverso sobre el equilibrio. Rara vez se encuentra que un
solo factor de riesgo cause caidas. Los déficits de percepcion han sido identificados
como un factor de riesgo especifico de caidas. La orientacion espacial como "el
conocimiento de la persona de donde se encuentra en el entorno y la capacidad de

navegar en ese entorno” (36).

Las personas mayores con deterioro cognitivo pueden tener mayores dificultades con
la funcion perceptiva, especialmente con la orientacion espacial, que la poblacion
general de personas mayores. La percepcion esta representada por la entrada sensorial,
el procesamiento central y la salida motora. Las tres categorias que surgieron de las
observaciones del investigador (interaccion con el entorno, movimiento y factores
psicolégicos asociados con el deterioro cognitivo) pueden describirse como

componentes de produccion motora. Las categorias se fusionan
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para representar una respuesta motora deteriorada al procesamiento central defectuoso

de la informacién sensorial del entorno (37).

El deterioro cognitivo se caracteriza por la disminucion de la atencion, la memoria,
el razonamiento, la inteligencia y otras funciones mentales. Los adultos mayores con
deterioro cognitivo severo pueden conducir a la demencia, que ain es incurable. La
demencia también puede hacer que los adultos mayores pierdan la capacidad de llevar
a cabo la vida diaria y la vida independiente, lo que tiene un profundo impacto adverso
en la salud de las personas mayores y en el envejecimiento exitoso, y posteriormente

supone una pesada carga para las familias y los sistemas de atencion médica (38).

El deterioro cognitivo no es un trastorno mental especifico. Mas bien describe la
condicion de los individuos que se encuentran en "un camino comin final de una
amplia variedad de procesos de demencia™. Un segmento sustancial de personas con
deterioro cognitivo sufre de demencia, descrita como "la pérdida de las funciones
mentales en un individuo alerta y despierto"”. La causa mas reconocida de deterioro
cognitivo es la enfermedad de Alzheimer, que representa entre un tercio y dos tercios
de los casos prevalentes de demencia. Otras causas menos comunes de deterioro
cognitivo incluyen el retraso mental y la afasia resultante de un accidente
cerebrovascular. El deterioro cognitivo y la demencia afectan de forma significativa a

la vida cotidiana de las personas (y de sus familiares) (39).

La cognicion se trata de los procesos detras del pensamiento y las experiencias
humanas. La cognicion se refiere a “un proceso de identificacion, seleccion,

interpretacion, almacenamiento y uso de informacion para dar sentido e interactuar
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con el mundo fisico y social, para realizar las actividades cotidianas de uno y para
planificar y promulgar el curso de la vida ocupacional de uno”. En la literatura sobre
funcion cognitiva, los autores suelen referirse a diferentes dominios cognitivos como
la percepcion, la atencion, la memoria, el lenguaje, la funcion ejecutiva (iniciar,
planificar, organizar, controlar y evaluar el pensamiento y la accién) y la velocidad
psicomotora. Algunas de esas funciones cognitivas disminuyen con el envejecimiento
normal; por ejemplo, la memoria a corto plazo y la forma en que aprendemos nuevas
habilidades, la velocidad mental, el pensamiento l6gico y la resolucion de problemas
espaciales. Sin embargo, la mayoria de nuestros procesos linglisticos permanecen
intactos a lo largo del envejecimiento. Existen varios factores favorables para mantener
la cognicidn intacta por méas tiempo, como la actividad fisica, la participacién y el

compromiso social, la educacién y la actividad intelectual (40).

Varias enfermedades pueden causar deterioro cognitivo en las personas mayores,
como la depresién, el abuso de alcohol a largo plazo, la falta de vitamina B12 y acido
félico, diabetes, enfermedades cardiovasculares, enfermedades relacionadas con el
estrés o una combinacion de diferentes enfermedades (multimorbilidad). Las
enfermedades neurodegenerativas como la enfermedad de Alzheimer, la demencia
frontotemporal, la enfermedad de Parkinson y la esclerosis multiple también pueden
causar deterioro cognitivo. La deteccion temprana del deterioro cognitivo podria
conducir a la prevencion secundaria porque esta informacion podria usarse para

desarrollar estrategias que controlen los factores de riesgo (41).
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El deterioro cognitivo leve, se considera un precursor de la demencia o como el limite
entre el envejecimiento normal y la demencia. La persona no es normal ni esta
demente, hay evidencia de deterioro cognitivo que se muestra mediante una
disminucion medida objetivamente con el tiempo y/o un informe subjetivo de
disminucion por la persona y/o informantes junto con déficits cognitivos objetivos; y
las actividades de la vida diaria se conservan y las funciones instrumentales complejas

estan intactas o minimamente dafiadas (42).

2.2.1.3. DOLENCIAS RECURRENTES

Con el aumento de la edad se producen alteraciones en la estructura y funcion del
corazon y los vasos. La insuficiencia cardiaca es en gran medida una enfermedad de
los ancianos y es la principal causa de discapacidad. La supervivencia de la
insuficiencia cardiaca no esta mejorando apreciablemente. Con el aumento de la
prevalencia de la insuficiencia cardiaca en los ancianos es un importante problema de
salud publica. A medida que la poblacion envejece, habra un aumento en la prevalencia
y la gravedad de las arritmias cardiacas. Los pacientes mayores tienen un alto riesgo
de contraer endocarditis infecciosa debido al uso de dispositivos cardiacos internos. La
enfermedad de las arterias coronarias es la forma mas comun de enfermedad cardiaca
en el mundo actual y su prevalencia aumenta con la edad. Hay un aumento en el
namero de pacientes de edad avanzada afectados por enfermedades valvulares del
corazln, que es una causa importante de morbilidad y mortalidad. El envejecimiento
cardiovascular involucre mecanismos que son el resultado de una variedad de
agresiones como el estrés oxidativo, la inflamacion, la glucosilacion no enzimatica y

cambios en el gen cardiovascular. La insuficiencia cardiaca es en gran
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medida una enfermedad de los ancianos y es la principal causa de discapacidad en los
ancianos. El aumento de la edad en si mismo es un factor de riesgo en su desarrollo,
ya que aproximadamente la mitad de todas las insuficiencias cardiacas ocurren en el

grupo de edad de més de 70 afios (27).

La hipertension es un hallazgo comin en hombres y mujeres de edad avanzada. La
hipertensidn estd presente en mas de la mitad de todas las personas mayores de 60
afios, independientemente de su raza, su prevalencia aumenta con la edad, desde
alrededor del 5% en personas de 60 afios hasta casi el 25% de los de 80 afios, y es mas
prevalente en mujeres que en hombres. Existe un aumento progresivo de la presion
arterial sistolica promedio con la edad, esto se han relacionado con un aumento del
grosor de la pared intima-medial de las arterias debido a la acumulacion de fibras
colagenas, deposito de calcio y pérdida de fibras elésticas, lo que resulta en un aumento
de la rigidez de los vasos sanguineos, una mayor velocidad de la onda del pulso y un
aumento de la presion arterial sistolica. Debido a la distensibilidad vascular reducida,
el pulso generado durante la sistole se transmite a la aorta y sus afluentes, lo que
provoca un aumento mas pronunciado de la degeneracion vascular y la aceleracion de
otros cambios senescentes. La excrecion renal de sal tiende a disminuir en los pacientes
ancianos, lo que los hace mas sensibles a la sal que las personas mas jovenes. Los
niveles bajos de calcio, debido a una ingesta dietética deficiente y al aumento de la

calciuria, pueden aumentar la resistencia periférica y provocar hipertension (23).

La neumonia es una de las infecciones mas comunes en los ancianos. En los ancianos

la incidencia y prevalencia es cuatro veces mayor que la de la poblacion
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mas joven. Los organismos que afectan a los ancianos son los mismos que en los
adultos mas jovenes, pero con una distribucion diferente relacionada con la edad. En
los ancianos, los sintomas y signos son mas sutiles y engafiosos. El enfoque actual del
manejo empirico depende del tipo de paciente (comunitario u hospitalario) méas que
del tipo de sintomas (tipicos o atipicos). La prevalencia de la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) esta fuertemente asociada con la edad. Las infecciones
virales y bacterianas y la contaminacion del aire provocan exacerbaciones de la EPOC
e indican un empeoramiento de la inflamacion cronica subyacente de las vias
respiratorias, y la frecuencia de las exacerbaciones es uno de los determinantes
importantes de la calidad de vida relacionada con la salud. El asma es comln en los
ancianos y, a menudo, se diagnostica erréneamente o se diagnostica o se trata de forma
insuficiente, lo que tiene consecuencias negativas significativas para la salud de los
pacientes. Entre el 30% y el 45% de todos los canceres de pulmon se diagnostican en

pacientes mayores de 70 afios (32).

El cambio histopatoldgico renal en los ancianos incluye proliferacion extracapilar,
membranoproliferacion, nefropatia membranosa, glomeruloesclerosis focal-
segmentaria, glomerulonefritis mesangial, enfermedad de cambios minimos vy
glomeruloesclerosis diabética. La aterosclerosis causa alrededor del 70-90% de la
enfermedad renovascular. Los ancianos son susceptibles a la lesidn renal aguda debido
a una serie de factores, como cambios estructurales y funcionales debido al
envejecimiento, deterioro funcional de los rifiones secundario a enfermedades como
hipertension, insuficiencia cardiaca y arteriosclerosis, mayor susceptibilidad a las
nefrotoxinas, deshidratacién y alteraciones en el metabolismo de los farmacos y

aclaramiento asociado con el envejecimiento. La enfermedad renal crénica es un
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problema significativo en los ancianos y se asocia con un alto riesgo de insuficiencia
renal y muerte. Es una enfermedad progresiva. La hipertension, la presion
intraglomerular, la proteinuria y el dafio renal estan interrelacionados en el fondo de la

progresion de la enfermedad renal crénica (40).

Muchos factores contribuyen a la pérdida 6sea, en el envejecimiento. Los factores
incluyen las hormonas sexuales (deficiencia de estrogenos después de la menopausia
y disminucién de los niveles de testosterona en los hombres), factores relacionados
con el estilo de vida como la dieta, el tabaquismo, el ejercicio, el alcohol y el bajo peso
corporal y los medicamentos. Los pacientes pueden permanecer asintomaticos durante
afios hasta que se producen fracturas y las fracturas pueden desarrollarse después de
un traumatismo menor o no aparente. Los sitios comunes después de las caidas son las
mufiecas y las caderas. Posteriormente se producen dolores musculares y 6seos sobre
todo en la espalda. Las fracturas vertebrales por compresion ocurren en las vértebras
que soportan peso debajo de la regidn toracica media. Las fracturas pueden ocurrir de
forma aguda con dolor seguido de una mejoria de los sintomas después de una semana
mas o menos, pero tienen dolor residual durante varios meses. Las fracturas
vertebrales por compresion multiple en la region toracica media dan lugar a cifosis

(34).

El envejecimiento afecta fuertemente a todo el sistema endocrino. Hay una
disminucion progresiva en la tolerancia a la glucosa que ocurre desde la tercera década
hasta la novena década. En la poblacion que envejece, 1 de cada 4 adultos mayores de
65 afios ha sido diagnosticado con DM2 y otro 50 % tiene prediabetes, lo que los pone

en mayor riesgo de desarrollar diabetes en el futuro. El autocuidado de
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la diabetes y la prevencién de complicaciones pueden ser un desafio, pero, cuando se
combinan con las demandas del autocuidado de otras afecciones crénicas, pueden
volverse abrumadores para los pacientes y los cuidadores. El autocuidado de la
diabetes presenta desafios especificos en los ancianos cuando hasta la mitad de ellos
también enfrentan 2 o mas afecciones cronicas y alrededor del 40 % tienen dolor
croénico como una complicacion adicional. La produccion de insulina disminuye con
la edad mientras que la resistencia a la insulina aumenta. Afiddase a este deterioro del
metabolismo hepéatico de la glucosa y no sorprende que la prevalencia de la DM2

aumente con el envejecimiento (26).

Los signos y sintomas tipicos de la DM2 de inicio reciente pueden ser sutiles en los
ancianos. Desafortunadamente, los sintomas evidentes de diabetes en los adultos
mayores suelen estar ausentes. Tradicionalmente, la polifagia, la polidipsia y la
poliuria se han considerado la triada clésica de sintomas de la DM2 en adultos.
Desafortunadamente, estos sintomas pueden no ser tan pronunciados en la poblacion
de mayor edad debido a un mecanismo de sed alterado y un aumento del umbral renal
para la glucosa que aumenta con la edad. Los sintomas pueden atribuirse erréneamente
a otra afeccion crénica o pasar desapercibidos. La fatiga y la falta de crecimiento
pueden atribuirse al envejecimiento. Los pacientes pueden presentar otros sintomas
vagos, como incontinencia urinaria, deshidratacion o confusion. La nicturia,
especialmente en los hombres, a veces se considera "normal™ o relacionada con el
agrandamiento de la prostata. La mala cicatrizacion de heridas y la neuropatia también
pueden ser parte de la enfermedad vascular periférica y pueden retrasar ain mas el

diagndstico (37).
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2.2.2. SEDENTARISMO EN ADULTOS MAYORES

El tiempo sedentario (sentado) es un importante determinante modificable de la
salud, y es un importante predictor de un envejecimiento saludable. Los adultos
mayores son sedentarios durante aproximadamente 10 horas por dia. EI volumen de
tiempo sedentario que acumulan los adultos mayores es mayor que cualquier otro
grupo de edad; sin embargo, incluso entre los adultos mayores, la edad avanzada se
asocia con mas tiempo sedentario. Manejar el tiempo sedentario es importante para la
prevencion de enfermedades y discapacidades y también para el manejo de las
condiciones existentes. Muy pocos adultos mayores participan en el volumen
relativamente alto de actividad fisica diaria de intensidad moderada a vigorosa que
parece ser necesaria para contrarrestar los efectos adversos de estar demasiado tiempo
sentado y es posible que no tengan la capacidad fisica ni el deseo para lograr tal
objetivo. El envejecimiento se asocia con una disminucién de la funcién fisica; Los
periodos prolongados de descarga muscular pueden exacerbar las pérdidas de masa

muscular y 6sea y aumentar ain mas el riesgo de caidas, fragilidad y dependencia (43).

Los desafios unicos que enfrentan los adultos mayores, como los cambios
funcionales (fisicos y cognitivos) asociados con la edad, pueden ser tan importantes
como los resultados convencionales de morbilidad y mortalidad, ya que se ha
demostrado que tienen un impacto mas fuerte en la calidad de vida de los adultos
mayores. Estos problemas, combinados con la naturaleza omnipresente del
comportamiento sedentario, significa que la comprensién de la relacion entre el tiempo

sedentario y el envejecimiento saludable es de particular importancia (44).
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A medida que una persona envejece, un estilo de vida sedentario combinado con la
falta de ejercicio fisico provoca una disminucion significativa de la integridad
muscular. De hecho, una vida de inactividad fisica acelera los cambios normales
relacionados con la edad, como la pérdida de masa, fuerza y potencia del musculo
esquelético, lo que refuerza ain mas el comportamiento sedentario. Los individuos
sedentarios pierden del 20 al 40% de su masa muscular a lo largo de su vida adulta. El
comportamiento sedentario en dosis prolongadas estd asociado con el sindrome
metabdlico, las enfermedades cardiovasculares y los problemas psicosociales. Se ha
informado que un estadounidense promedio pasa el 55% de las horas de vigilia en

actividades sedentarias (45).

La inactividad fisica se entiende como el incumplimiento de las recomendaciones de
actividad fisica establecidas por las agencias de salud publica. Los adultos mayores
forman el segmento més sedentario de la poblacion. La disminucién natural de la
energia y la fuerza que viene con la edad a menudo lleva a buscar actividades que
implican menos intensidad 0 menos riesgo de lesiones. Un estilo de vida sedentario
contiene una amplia gama de actividades que incluyen leer, jugar y mirar television.
Y estos son solo algunos ejemplos de actividades que tienen lugar en una postura
sentada, acostada o reclinada, las cuales son demasiado comunes en el estilo de vida
de los adultos mayores. Los comportamientos sedentarios proporcionan un tiempo
importante para que el cuerpo descanse y se recupere. Sin embargo, esto puede causar
problemas cuando el comportamiento sedentario constantemente ocupa demasiado
tiempo del dia o tiene una duracion demasiado prolongada. Es un consejo general que

se limiten los comportamientos sedentarios y que se tomen descansos
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activos a lo largo del dia, incluso cuando los comportamientos sedentarios sean

constantes o necesarios, independientemente de la edad (46).

Una distincién importante con respecto a la actividad fisica entre la poblacién de la
tercera edad es la idea de que un estilo de vida sedentario no se refiere solo a una vida
sin ejercicio. Tener un trabajo de escritorio en el que te sientas la mayoria de las horas
durante la semana y luego sales a correr los fines de semana o por la noche todavia
califica como un estilo de vida sedentario. Sin embargo, este problema se agrava para
los adultos mayores, porque a menudo ya no tienen un trabajo activo o no hacen
ejercicio fuera de eso. De alguna manera, ambas cosas se olvidan facilmente a medida
que alguien envejece. Los adultos mayores pueden sentarse durante horas y horas y,
sin embargo, nunca dedicarse a un segmento activo dedicado de su semana. Este estilo
de vida no solo se ha vuelto socialmente aceptable, sino que incluso se fomenta entre
nuestros mayores. El descanso o el tiempo libre pueden ser una gran cosa, pero la
evidencia indica que demasiado de este comportamiento esta causando mas dafio que

bien (47).

Las enfermedades cronicas tienden a ser mas comunes en los adultos mayores y sus
efectos pueden ser muy variados. Como ejemplo, considere la osteoporosis. Para los
adultos mayores que ya estan experimentando una pérdida de densidad dsea, el riesgo
es mayor y mas severa por el comportamiento sedentario. Es bien sabido que el
ejercicio es el principal factor controlable cuando se trata de disminuir la pérdida de
densidad 6sea y es una forma concreta en que una persona puede ayudar a controlar su
riesgo de desarrollar o empeorar la enfermedad. Los accidentes como las caidas a

menudo vienen con huesos rotos y movilidad reducida. Estos accidentes son
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demasiado comunes entre las personas mayores y pueden reducir y limitar gravemente
la salud o la independencia de una persona, a veces incluso de forma permanente. Si
una enfermedad cronica se mezcla con un incidente trauméatico como una caida, no

solo complica el evento en si, sino también el tratamiento y la recuperacion (48).

Los cambios en el equilibrio o el rendimiento fisico que son sintomas comunes o
efectos secundarios de las enfermedades cronicas aumentan no solo el riesgo sino
también la gravedad si ocurre un evento tan desafortunado. Sin embargo, los efectos
de las enfermedades cronicas se extienden incluso mas alla de los eventos traumaticos
y desafortunados. Los efectos de tales enfermedades se sienten incluso en la vida
cotidiana de los adultos mayores. Las altas cantidades de comportamiento sedentario
conllevan un mayor riesgo de obesidad, diabetes, sindrome metabolico y muerte. El
aumento del riesgo de uno a menudo significa un aumento del riesgo de los demés. En
general, la asociacion entre la falta de actividad y el riesgo de desarrollar o empeorar
enfermedades crénicas es fuerte y tiene una trayectoria negativa para la salud y la

independencia a largo plazo (49).

En los adultos mayores se deben de crear patrones de ejercicio que los entusiasmen
y que probablemente los sigan de manera constante. Las estrategias que se enfocan
mas en aumentar la actividad dentro o cerca del hogar tienen mas probabilidades de
tener éxito que las que se centran en hacer que los adultos mayores salgan de su casa
y vayan a un gimnasio o parque a hacer ejercicio, al menos para la mayoria de la
poblacién objetivo. Crear una rutina de tomarse unos minutos para caminar por la casa,

al igual que las recomendaciones para tomar un descanso en un trabajo de
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escritorio. Tal vez una vez cada hora, tenga la meta de ponerse de pie y dar algunas
vueltas alrededor de la sala de estar, 0 varios viajes arriba y abajo de un pasillo; tener
un lugar designado para que ocurra esta rutina crea un incentivo para establecer y
mantener un area libre de cosas como peligros de tropiezos que podrian representar un
riesgo adicional para la salud. Otra buena estrategia es hacerlo mas social. En lugar de
salir a caminar solo, tal vez anime a los miembros de la familia, amigos o parejas entre
la poblacion de la tercera edad a que vayan juntos. La adicién de la interaccién social
es una forma fantastica de aumentar el cumplimiento del ejercicio, al mismo tiempo
que tiene el beneficio de estabilizar la salud mental. A veces, la motivacion extrinseca
es suficiente para vencer la tentacién de permanecer sedentario, especialmente si un

amigo o un ser querido est4 alli para alentar el ejercicio (50).

2.2.2.1. LABORES PRODUCTIVAS SEDENTARIAS

Los lugares de trabajo albergan una serie de trabajos que requieren el uso de la
computadora, la conduccidn y actividades basadas en el teléfono. Los adultos mayores
que trabajan en oficinas pueden pasar hasta tres cuartas partes de su jornada laboral
sentados. Sentarse durante mucho tiempo promueve el desacondicionamiento y la
fatiga muscular temprana. El estar sentado promueve el desacondicionamiento, lo que
afecta negativamente la capacidad de los mayores para cumplir con las demandas de
cargas de trabajo fisicas cada vez mayores. El descondicionamiento es una forma de
intolerancia al ejercicio en la que las habilidades de los adultos mayores para realizar
tareas fisicas se ven afectadas mas alld de las expectativas normales. Pueden

desarrollarse problemas cardiovasculares cuando un adulto mayor
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normalmente sedentario participa en actividad fisica. Es posible que el corazén no
pueda bombear suficiente sangre rdpidamente a los masculos para una oxigenacion
adecuada, lo que puede provocar fatiga muscular temprana. Un déficit de oxigeno, el
agotamiento de nutrientes y la acumulacién de &cido lactico pueden contribuir a la
fatiga temprana, por lo que estos adultos mayores deben tomar descansos y participar
en actividades livianas en las que las demandas de energia pueden satisfacerse
facilmente mediante el metabolismo oxidativo, el proceso mediante el cual se utiliza
oxigeno para transformar la glucosa en trifosfato de adenosina (ATP) en las

mitocondrias para obtener energia (51).

La inactividad puede conducir a una menor densidad mitocondrial en las células. La
fatiga de todo el cuerpo se desarrolla rapidamente. La fatiga, medida por el
agotamiento de ATP y fosfato de creatina, tiene indicadores subjetivos (p. ej.,
sensacion de agotamiento) e indicadores objetivos (p. ej., mas acido lactico y menos
glucosa). Es posible que los adultos mayores sedentarios no cumplan con las demandas
de una carga de trabajo cada vez mayor debido a su incapacidad para pasar de la
respiracion aerdbica a la respiracién anaerébica de manera efectiva. También puede
ocurrir fatiga muscular local. El aumento de las cargas de trabajo requiere
contracciones musculares adecuadas que fomenten el flujo de sangre a los musculos.
La fatiga muscular temprana puede resultar durante una transicién de miosina lenta a
rapida. La miosina lenta contiene muchas mitocondrias y, por lo tanto, un alto
metabolismo oxidativo; la miosina rapida tiene menos mitocondrias y es menos
vascular con un metabolismo oxidativo mas bajo. ElI comportamiento sedentario
también puede afectar la funcion pulmonar. Las posturas de los adultos mayores que

trabajan (p. ej., agacharse o cifosis) pueden influir en la funcion pulmonar a traves de
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los efectos de la gravedad sobre el diafragma, lo que impide el movimiento del

diafragma (52).

La sedestacion prolongada contribuye a reducir el volumen pulmonar durante la
inspiracion. Al expirar, la contraccion muscular se vuelve menos efectiva. La
obstruccion del flujo de aire puede ocurrir debido a la incapacidad de los adultos
mayores que trabajan para respirar profundamente. EI comportamiento sedentario
también puede contribuir a la rigidez muscular con elasticidad reducida y menor rango
de movimiento en el torso que puede conducir a una enfermedad restrictiva de las vias
respiratorias. Los adultos mayores que trabajan que no estan en forma pueden tener
un flujo sanguineo impedido que evita que los vasos sanguineos se dilaten y una menor
produccion de oxido nitrico que contribuye a la fatiga muscular temprana. Un
indicador subjetivo de la fatiga muscular local es el dolor, con indicadores objetivos
de alteracién de la coordinacion de las acciones musculares y mas temblores

musculares (53).

Los musculos fatigados tienen mas probabilidades de sufrir microtraumatismos y
distensiones con el uso excesivo. La fatiga muscular también puede conducir a lesiones
de ligamentos y tendones. Los estilos de vida sedentarios pueden conducir a una menor
masa muscular y vascularizacién. Los factores que contribuyen incluyen el cambio de
fibras de contraccién lenta a rapida que dependen mas de la glucolisis. EI tamafio
mitocondrial méas pequefio y las enzimas menos oxidativas contribuyen a la
insuficiencia cardiaca. EI aumento de la produccion de mediadores inflamatorios (p.
ej., factor de necrosis tumoral e interleucina-6) se produce en la patogenia del desgaste

y la fatiga del musculo esquelético. Una menor elasticidad muscular y
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atrofia contribuyen a la rigidez muscular y articular. Las fibras musculares compuestas
por sarcomeros, las unidades funcionales de los musculos estriados, se acortan durante
la inactividad, lo que contribuye a la rigidez muscular. Menos &cido hialurénico, un
componente principal del liquido sinovial que lubrica las articulaciones, y menos

suministro de sangre también pueden contribuir a la rigidez de las articulaciones (54).

La falta de ejercicio puede provocar contracturas articulares, constriccion o rigidez
de las articulaciones. Los adultos mayores que trabajan de forma sedentaria necesitan
periodos de calentamiento mas prolongados para alargar los sarcomeros y aumentar el
acido hialuronico para superar la rigidez muscular y articular. La falta de ejercicios con
pesas es un factor de riesgo para desarrollar osteoporosis. EI comportamiento
sedentario disminuye la produccion de hormonas (por ejemplo, osteocalcina, factores
de crecimiento de insulina y hormona de crecimiento) que promueven la formacion de
huesos saludables. Las mujeres posmenopausicas corren un mayor riesgo de una
menor formacién 6sea debido a la pérdida de estrogenos potentes. La osteoartritis y la
inflamacién de las articulaciones también pueden estar asociadas con estilos de vida
sedentarios. La obesidad est4 asociada con la osteoartritis debido a las fuertes cargas
mecanicas sobre las articulaciones y el cartilago. Ademas, la produccion de adipocinas,
citocinas proinflamatorias y catabdlicas que destruyen articulaciones y cartilagos,

también se asocia con el sedentarismo y la obesidad (55).

El estar sentado durante mucho tiempo y los estilos de vida sedentarios pueden
intensificar el envejecimiento y contribuir a enfermedades cronicas, preludio de la

pérdida de productividad. El desacondicionamiento puede provocar intolerancia a la
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glucosa, niveles elevados de insulina y alteracion del metabolismo de los lipidos
debido a una menor regulacion de ciertas enzimas (p. ej., proteina transportadora de
glucosa 4 [GLUTA4] y lipoproteina lipasa), lo que puede contribuir al desarrollo de
diabetes tipo 2, aumento de peso y enfermedades cardiovasculares. La regulacién a la
baja de GLUT4 disminuye la captaciéon de glucosa por el musculo esquelético. Las
mujeres ancianas corren el riesgo de resistencia a la insulina y aumento de peso debido
a la falta de estrégenos potenciales. Los estrogenos potenciales aumentan la
sensibilidad a la insulina en las mujeres mas jovenes y, por lo tanto, la glucosa ingresa
mas facilmente a las mitocondrias y crea ATP para obtener energia. Como resultado,
las mujeres mas jovenes pasan del metabolismo aerdbico al anaerébico con mayor
eficacia. En las mujeres ancianas, debido a la falta de estr6genos potenciales, la
glucosa no ingresa a las células tan facilmente para crear ATP y, por lo tanto, estas
mujeres experimentan una menor capacidad de ejercicio, aumento de peso y aumentos

en la circunferencia abdominal (56).

Estar sentado durante mucho tiempo puede provocar codgulos de sangre debido a la
deficiencia de oxigeno en las extremidades inferiores. La inmovilizacion disminuye
los niveles de 6xido nitrico y aumenta los niveles de fibrindgeno. Menos 6xido nitrico
disminuye la vasodilatacion; méas fibrindgeno crea mas fibrina. La fibrina y las
plaquetas crean coagulos de sangre. La hipoxemia da como resultado especies
reactivas de oxigeno que conducen a una inflamacion cronica. El trabajo sedentario
puede promover el envejecimiento celular, la muerte celular rapida y la inflamacién,
lo que conduce a problemas de salud crénicos como la diabetes y la demencia. Los
telomeros de leucocitos se encuentran en la mayoria de las células y contienen

informacién genética que protege a la célula de enfermedades como el
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cancer. El ejercicio alarga los teldémeros para que la informacion genética protectora
no se pierda debido a la muerte celular. EI comportamiento sedentario acorta los
telémeros y se pierde valioso material genético; la desaparicion de los genes supresores

de tumores y el estrés oxidativo pueden provocar una muerte celular temprana (57).

2.2.2.2. SEDENTARISMO EN LAS TAREAS DEL HOGAR

El adulto mayor que permanece sentado en el hogar, padece de rigidez muscular,
fatiga, molestias y dolor lumbar. En este sentido, los largos periodos de sedestacion
provocan un bajo nivel de actividad postural y una postura sentada desfavorable. El
dolor lumbar relacionado con sentarse es una enorme carga socioeconomica; sentarse
encorvado se caracteriza por una inclinacion posterior excesiva de la pelvis y una
lordosis disminuida de la columna lumbar. Se propone que esta postura se base
principalmente en las estructuras lumbopélvicas pasivas (p. ej., los ligamentos
espinales) para mantener una posicion sentada de reposo. Esto da como resultado una

menor necesidad de actividad muscular (58).

La deformacion residual del tejido pasivo (es decir, la fluencia viscoelastica) puede
ocurrir durante la sedestacion prolongada, cuando los tejidos pasivos se cargan
continuamente. Tal comportamiento viscoelastico implica un soporte pasivo reducido
de la columna vertebral. Mantener la estabilidad de la columna parece requerir una
adaptacion compensatoria del componente activo del sistema neuromuscular, que son
los musculos de la columna. Los cambios viscoelasticos suelen ir acompafiados de

espasmos e hiperexcitabilidad refleja de los musculos espinales. Estas adaptaciones
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neuromusculares pueden restringir la microcirculacién en el tejido muscular, lo que, a
su vez, desencadena un desequilibrio reactivo en la célula muscular. Un alto nivel de
actividad postural, es decir, cambios regulares en la postura sentada, reduce los efectos

nocivos de sentarse encorvado sobre los musculos de la columna (59).

Los adultos mayores que son sedentarios tienen riesgo de osteoporosis. La hormona
del crecimiento (GH) y los factores de crecimiento similares a la insulina (IGF-1) son
fundamentales para la formacién de hueso debido a sus efectos anabdlicos. El factor
de crecimiento similar a la insulina puede proteger contra la pérdida Gsea por
deficiencia de estrogenos, la hormona del crecimiento contribuye al desarrollo
muscular y la combinacién de GH/IGF-1 contribuye al desarrollo de condrocitos. Los
niveles decrecientes de GH/IGF-1 estan marcados por menos masa muscular, méas
adiposidad, menos densidad 6sea, y menos energia. Se cree que la disminucion de los
niveles de GH/IGF-1 también puede contribuir a la resistencia a la insulina. La
actividad anabdlica estimula la produccion de estas hormonas, que disminuyen cuando

se es sedentario (60).

Los estilos de vida sedentarios en el hogar pueden contribuir a una mala calidad del
suefio que conduce a una fatiga temprana. Los estilos de vida sedentarios estan
asociados con el aumento de peso, lo que puede contribuir a la apnea obstructiva del
suefio que promueve la somnolencia y la fatiga durante el dia. Los comportamientos
sedentarios pueden deprimir la produccién de melatonina, un neurotransmisor
asociado con la calidad del suefio y la vigilia. La fatiga y la falta de suefio aumentan la
respuesta simpatica, elevando la frecuencia cardiaca en reposo y la presion arterial, 1o

gue contribuye a la enfermedad cardiovascular (61).
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El ejercicio en el hogar puede mejorar la captacion de glucosa en las células al
aumentar los niveles de GLUT4, que agotan las reservas de glucégeno muscular. La
actividad fisica mejora el transporte y el metabolismo de la glucosa. El ejercicio
previene el envejecimiento celular al reducir las citocinas antiinflamatorias, los
inhibidores de citocinas naturales y las quimiocinas asociadas con enfermedades como
la diabetes tipo 2 y el céncer. El ejercicio también aumenta el factor alfa de necrosis
tumoral que suprime el cancer e induce la apoptosis de las células dafiadas. El ejercicio
también puede aumentar la interleucina-6 del masculo esquelético, que juega un papel
en la reparacion muscular después del ejercicio anaerdbico y la lipolisis. El ejercicio
mejora la oxigenacion en las extremidades inferiores, aumenta los niveles de 6xido
nitrico y reduce el fibrindgeno, lo que disminuye el riesgo de coagulos sanguineos. El
ejercicio y la hidratacion adecuada pueden evitar que los leucocitos y las plaquetas
formen coagulos de sangre. El ejercicio también promueve la fibrindlisis (es decir, se
evita que los coagulos de fibrina formen coagulos de sangre). El ejercicio estimula la

absorcion de calcio (62).

Los ejercicios en el hogar moviendo objetos pesados estimulan la formacion de hueso
al disminuir la apoptosis y aumentar la formacion de osteoblastos. El ejercicio,
principalmente ejercicios con pesas, estimula las vias de sefializacién que promueven
el crecimiento de células osteobléasticas. Encontrado en la médula dsea, una via de
sefializacion notable es la interleucina-11, que promueve el grosor cortical y la fuerza
en los huesos largos. El ejercicio produce el factor de crecimiento de insulina-1 (IGF-
1) y el factor de crecimiento transformante beta (TGF-$1), que mejoran la homeostasis
del cartilago. El ejercicio estimula la produccion de osteocalcina, que promueve la

mineralizacion dsea, la absorcién de calcio por parte de los huesos y la
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homeostasis de los iones de calcio. El ejercicio disminuye la hormona paratiroidea, lo
que permite que los iones de calcio suministren material de crecimiento a los
osteoblastos, previniendo la osteoporosis y promoviendo el crecimiento 6seo
adecuado. La hormona paratiroidea es responsable de mantener los niveles séricos de
calcio; si los niveles de calcio en suero son bajos, la paratiroides puede tomar calcio
de los huesos, por lo que los adultos mayores que trabajan deben mantener una ingesta
saludable de calcio. Los ejercicios aerébicos y anaerdbicos mejoran la formacion 6sea

(63).

El ejercicio aerdbico en el hogar estimula la biogénesis mitocondrial y la sintesis de
proteinas. El ejercicio de resistencia estimula la formacion de las proteinas
miofibrilares necesarias para la contraccion muscular. El ejercicio también estimula la
produccion de osteocalcina, una hormona responsable del catabolismo de la glucosa 'y
los &cidos grasos, la principal fuente de nutricion de las miofibras. El ejercicio estimula
al pancreas para que libere insulina 'y, a su vez, libere adiponectina del tejido adiposo,
lo que aumenta la sensibilidad de las células a la insulina, lo que puede contribuir a la
pérdida de peso. Mantenerse activo puede mejorar la osteoartritis. El ejercicio puede
mejorar el suministro de sangre a las articulaciones circulantes y también puede
aumentar la produccidn de liquido sinovial en las articulaciones, lo que puede reducir
la friccion. Los ejercicios con pesas son necesarios, pero no se debe ejercer ningun

estrés mecanico adicional que pueda causar dafio a los huesos (64).

El ejercicio en el hogar tiene influencias positivas en las capacidades cognitivas,

aumentando el nivel del factor neurotrofico derivado del cerebro (BDNF)
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responsable del crecimiento y la supervivencia de las neuronas. El factor neurotréfico
derivado del cerebro aumenta las sinapsis para mejorar la memoria y el aprendizaje en
el hipocampo, parte del hipotdlamo. Es el BDNF el que aumenta el volumen del
hipocampo, previniendo su atrofia. Otro efecto positivo del ejercicio es que aumenta
los niveles de IGF-1 y factor de crecimiento del endotelio vascular. El factor de
crecimiento de insulina-1 estimula el crecimiento de las células neuronales e inhibe la
apoptosis. Ademas, VEGF promueve la angiogénesis en los sistemas nerviosos central
y periférico. La calidad del suefio mejora con el ejercicio. Los adultos mayores que
trabajan que estan en buena forma fisica suelen tener un ritmo cardiaco bajo en reposo.
Esta respuesta vagal es un reflejo de la eficiencia del sistema parasimpatico,
deprimiendo el sistema simpaético. y la disminucion de las catecolaminas que pueden
interferir con la calidad del suefio. Implicaciones para las enfermeras de salud

ocupacional (65).

2.2.2.3. SEDENTARISMO EN EL TRANSPORTE

Debido a las dificultades con la marcha que tienen los adultos mayores, prefieren
trasladarse de un lugar a otros mediante vehiculos; pocos caminan o hacen uso se
bicicletas. La marcha es la forma mas comdn de movimiento humano y, a menudo,
aparece alterada en adultos mayores. Un hallazgo frecuente en adulto mayor es la
degeneracion del disco intervertebral. La degeneracion del disco intervertebral,
ademas del dolor de espalda, provoca potencialmente variaciones cinéticas y
cinematicas de la marcha, asi como cambios posturales; los adultos mayores que sufren
dolor de espalda y ciatica caminan a un ritmo mas lento que las personas sanas. Las

caracteristicas de la marcha que comunmente cambian con el
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envejecimiento incluyen un mayor ancho de la postura, mayor tiempo en la fase de
doble apoyo (es decir, con ambos pies en el suelo), postura doblada y desarrollo de
fuerza menos vigorosa en el momento del impulso. Estos cambios pueden representar
adaptaciones a alteraciones en los sistemas sensoriales 0 motores para producir un

patron de marcha mas seguro y estable (66).

El término “trastorno de la marcha senil” se ha utilizado para describir las
alteraciones de la marcha en personas mayores cuando no se puede identificar una
enfermedad subyacente. Se caracteriza por un patrén de marcha lento, de base amplia,
arrastrando los pies y cauteloso. Sin embargo, la comprension actual de los trastornos
de la marcha desafia este término porque la mayoria de los cambios importantes en la
marcha y el equilibrio son atribuibles a una o més condiciones subyacentes. En
comparacion con los adultos jovenes, las personas mayores neurolégicamente sanas
exhiben reducciones del 17% al 20% en la velocidad de la marcha y la longitud de la
zancada. Estos cambios en la zancada y la velocidad se asocian con reducciones
comparables en el espacio libre maximo entre los dedos de los pies, el balanceo de los
brazos y las rotaciones de las caderas y las rodillas, y con aumentos comparables en el

porcentaje del ciclo de la marcha que se pasa en la posicion de doble extremidad (49).

Los pacientes mayores que se quejan de problemas de deambulacién; exhiben un
patrén de caminar cauteloso o restringido que se asemeja a alguien que camina sobre
una superficie resbaladiza. Postura encorvada, zancada y cadencia reducidas, balanceo
de brazos reducido, aumento del tiempo con ambos pies en el suelo (postura de dos

extremidades), ritmicidad reducida de los movimientos de las
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extremidades superiores e inferiores, pérdida de la secuencia normal de talon-punta
del contacto con el piso del pie, En la mayoria de las personas mayores con deterioro
del aparato locomotor se observa una disminucion del espacio entre los pies y el suelo

y una menor rotacién de la cadera y la rodilla (45).

Hasta el 20 por ciento de los adultos mayores mantienen patrones de marcha
normales hasta una edad muy avanzada, lo que refuerza que el envejecimiento no se
acomparia inevitablemente de una marcha desordenada. de enfermedad cardiovascular,
demencia, institucionalizacion y muerte. Las condiciones médicas asociadas con los
trastornos de la marcha y el equilibrio pueden contribuir a los trastornos de la marcha
y el equilibrio por una variedad de razones, como causar dolor, disnea, desequilibrio,
disminucion de la fuerza, rango de movimiento limitado, mala postura, disminucion
de la percepcion sensorial, fatiga, deformidad y disminucion de la conciencia y la
capacidad para adaptarse y atravesar entornos posiblemente peligrosos. Ademas, una
cirugia u hospitalizacién reciente y otras enfermedades médicas agudas pueden
provocar trastornos de la marcha y el equilibrio. EI uso de maltiples medicamentos
(cuatro o mas), asi como clases especificas de medicamentos, puede provocar

trastornos de la marcha y una mayor tasa de caidas (61).

Caminar, se percibe como un ejercicio placentero, es una estrategia de estilo de vida
activo que brinda beneficios fisicos y psicoldgicos y puede mejorar la salud. La
promocion de la marcha es la facilitacion de la locomocion bipeda para prevenir
enfermedades o para preservar o mejorar la salud y el estado fisico. Caminar se refiere

a la transferencia de la posicion del cuerpo mediante los movimientos alternos

70



de las piernas. Estar sentado durante mucho tiempo en las unidades de trasporte, es un
factor de riesgo para desarrollar dolor lumbar. Los posibles mecanismos causales que
asocian una sedestacion prolongada con el dolor lumbar incluyen un aumento de la
presion intradiscal, cambios en la rigidez de la columna lumbar, reduccion de la fuerza
de los musculos de la parte inferior de la espalda y/o disminucion de la actividad

metabolica (47).

Estar sentado durante mucho tiempo, especialmente cuando se interactia con
computadoras, a menudo implica la adopcion de posturas de flexion de la columna
lumbar. Las posturas lumbares flexionadas dan como resultado un aumento en la
contribucion relativa de los tejidos pasivos al mantenimiento de un torso erguido
durante la sedestacién. Si tales posturas lumbares flexionadas se mantienen durante
mucho tiempo, esto puede disminuir la rigidez de flexion pasiva de la columna lumbar
con el tiempo debido a la fluencia viscoelastica de los tejidos blandos del tronco (p.
ej., musculos, discos, ligamentos y capsulas articulares). Estudios previos indican que
incluso un solo periodo de flexion lumbar estética causa deformacion viscoelastica de
los tejidos blandos del tronco y altera los comportamientos mecanicos del tronco como

lo indican las reducciones en la rigidez del tronco (46).

La marcha humana es uno de los movimientos mas béasicos del cuerpo humano. Es
el resultado de una serie de movimientos alternantes ritmicos de diferentes segmentos
del cuerpo con el menor gasto de energia, lo que conduce a la propulsién hacia adelante
del centro de gravedad del cuerpo humano. Es un mecanismo que depende de la accion
estrechamente integrada de los sistemas musculoesquelético, cardiopulmonar vy

nervioso. ElI mantenimiento de la capacidad de caminar es
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importante para los adultos mayores, ya que proporciona independenciay es necesario
para realizar varias actividades de la vida diaria. El envejecimiento normal trae
cambios significativos en el patrén de marcha del anciano. Algunos investigadores
utilizan el término “trastornos de la marcha senil” cuando se refieren a modificaciones

en las caracteristicas biomecanicas de la marcha relacionadas con la edad (49).

Los trastornos comunes que afectan el patron de marcha de los ancianos son la
atenuacion de los reflejos posturales, el control deficiente de la postura y la presencia
de un patron de marcha rigido y menos coordinado. Asimismo, la mala postura en
bipedestaciéon se vuelve més encorvada con la edad desplazando hacia adelante el
centro de gravedad del cuerpo. El desplazamiento del centro de gravedad del punto
medio puede conducir a la pérdida del equilibrio. Ademas, las modificaciones de la
marcha relacionadas con la edad se asociaron con una fuerza muscular reducida y un
rango de movimiento limitado de las articulaciones de las extremidades inferiores
como resultado de cambios fisioldgicos y neuromusculares. En particular, la
sarcopenia es un efecto bien descrito del envejecimiento, que se caracteriza por una
atrofia muscular (disminucion del area transversal) junto con una reduccion en la
calidad del tejido muscular debido al reemplazo de las fibras musculares por tejido
adiposo. Este proceso puede causar un aumento de la rigidez articular mientras que la

pérdida de masa muscular generalmente se asocia con debilidad muscular (43).

En el envejecimiento normal se induce una mayor coactivacion de los musculos
durante la marcha en adultos mayores. La coactivacion muscular, aunque desempefia

un papel importante en la mejora de la estabilizacion articular durante actividades
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como caminar, es probable que se asocie con un mayor gasto energético al caminar.
En el desempefio de la marcha de los ancianos es particularmente importante tener en
cuenta los cambios identificados en los angulos de movimiento articular. A partir del
analisis biomecénico de la actividad de las extremidades inferiores se ha observado
una reduccion del rango de movimiento de la cadera y el tobillo en el plano sagital
durante las tareas de marcha. Esto est4 asociado con los cambios observados en los
datos cinéticos de las articulaciones. Tanto los momentos articulares generados
durante el movimiento como la potencia se interrumpen durante el ciclo de la marcha

(60).

Los ancianos compensan su reducido rendimiento fisico utilizando algunas
estrategias protectoras de la marcha. Especificamente, se amplia la base de la postura
y la marcha. Los adultos mayores prefieren un paso con un 40% mas de ancho que los
jévenes, los pies se levantan menos durante la fase de balanceo y, a menudo, se observa
caminar arrastrando los pies. La longitud del paso se acortay la velocidad de la marcha
se reduce. Estos hallazgos muestran que los ancianos experimentan disminuciones
exacerbadas en los parametros biomecanicos de la marcha asociados con su
empeoramiento funcional. Las dificultades para caminar pueden ser precursoras de
caidas, que es la causa mas frecuente de lesiones graves en la vejez. Casi un tercio de
los adultos mayores de 65 afios se cae al menos una vez al afio. Aproximadamente el
10-15% de estas caidas provocan lesiones graves como traumatismos
craneoencefalicos o fracturas de cadera y estan asociadas a hospitalizaciones repetidas

y muerte prematura (50).
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La marcha es un indicador sensible del estado general de salud y esta estrechamente
relacionado con la esperanza de vida en los adultos mayores. Las alteraciones de la
marcha pueden conducir a la pérdida de autonomia, afectar la interaccion social, la
sensacion de bienestar y reducir la calidad de vida. Sin embargo, las alteraciones de la
marcha y las caidas estan en gran parte infradiagnosticadas y, a menudo, reciben una
evaluacion inadecuada. El deterioro progresivo relacionado con la edad en la funcion
neuromuscular y neurofisiolégica provoca declinaciones en los sistemas sensoriales,
sarcopenia, lentitud en los movimientos y procesamiento central, todo relacionado con
deficiencias en la marcha. Los parametros cinematicos y cinéticos conjuntos son
esenciales para comprender los cambios en la marcha relacionados con la edad. Los
cambios en la marcha generalmente estan directamente involucrados en los

mecanismos de caida y son factores de prediccién sélidos (63).

2.2.2.4. DEPORTE Y RECREACION

Las pautas establecen que todos los adultos deben evitar la inactividad, que algo de
deporte moderado es mejor que nada y que los adultos que participan en cualquier
cantidad de deporte moderado obtienen algunos beneficios para la salud. Sin embargo,
las pautas enfatizan que, para la mayoria de los resultados de salud, se producen
beneficios adicionales a medida que aumenta la cantidad de deporte moderado a través
de una mayor intensidad, mayor frecuencia y/o mayor duracion. Las pautas enfatizan
que, si los adultos mayores no pueden hacer 150 minutos de actividad aerdbica de

intensidad moderada por semana debido a condiciones
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cronicas, deben ser tan activos fisicamente como lo permitan sus habilidades y

condiciones (53).

El ejercicio se refiere al movimiento planificado, estructurado y repetitivo para
mejorar 0 mantener uno o mas componentes de la condicion fisica. Se ha demostrado
que la participacion en el ejercicio y la acumulacion de deporte moderado dan como
resultado mejoras en la condicion fisica, que se define operativamente como un estado
de bienestar con un bajo riesgo de problemas de salud prematuros y energia para
participar en una variedad de actividades fisicas. La vida sedentaria se define como
una forma de vida o estilo de vida que requiere un deporte moderado minima y que
fomenta la inactividad a través de opciones limitadas, desincentivos y/o barreras

estructurales o financieras (45).

Con el avance de la edad, se produce un deterioro estructural y funcional en la
mayoria de los sistemas fisioldgicos, incluso en ausencia de enfermedad discernible.
Estos cambios fisioldgicos relacionados con la edad afectan una amplia gama de
tejidos, sistemas de érganos y funciones que, de forma acumulativa, pueden afectar las
actividades de la vida diaria (AVD) y la preservacion de la independencia fisica en los
adultos mayores. La disminucion de la capacidad aer6bica maxima y el rendimiento
del musculo esquelético con el avance de la edad son dos ejemplos de envejecimiento
fisiologico. La variacion en cada una de estas medidas son determinantes importantes
de la tolerancia al ejercicio y las habilidades funcionales entre los adultos mayores.
Los valores de referencia en mujeres y hombres de mediana edad predicen riesgos

futuros de discapacidad, enfermedades cronicas y muerte (57).
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Las reducciones relacionadas con la edad en el volumen de oxigenacion méximo. y
la fuerza también sugieren que, con cualquier carga de ejercicio subméxima, los
adultos mayores a menudo deben ejercer un mayor porcentaje de su capacidad maxima
(y esfuerzo) en comparacion con las personas mas jovenes. Cambiar la composicion
corporal es otro sello distintivo del proceso de envejecimiento fisiol6gico, que tiene
efectos profundos en la salud y la funcién fisica entre los adultos mayores. Los
ejemplos especificos incluyen la acumulacion gradual de grasa corporal y su
redistribucion a los depdsitos centrales y viscerales durante la mediana edad y la
pérdida de musculo (sarcopenia) durante la mediana edad y la vejez, con los

consiguientes riesgos de enfermedades metabolicas y cardiovasculares (59).

La edad avanzada se asocia con cambios fisiologicos que resultan en reducciones en
la capacidad funcional y alteracién de la composicion corporal. Disminucién del
deporte moderado. Las poblaciones de mayor edad son generalmente menos activas
fisicamente que los adultos jovenes. Aungue el tiempo total que algunos adultos
mayores activos dedican al dia a hacer ejercicio y actividades fisicas de estilo de vida
puede aproximarse al de los adultos jévenes normalmente activos, los tipos de
actividades fisicas mas populares entre los adultos mayores son consistentemente de
menor intensidad (caminar, jardineria, golf, actividades aerébicas de bajo impacto) en
comparacion con las de los adultos mas jovenes (correr, actividades aerdbicas de alto

impacto) (65).

El envejecimiento es un proceso complejo que involucra muchos factores que
interacttan entre si, incluidos los procesos primarios de envejecimiento, los efectos

del "envejecimiento secundario” (resultantes de las enfermedades cronicas y los
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habitos de vida) y los factores genéticos. El impacto del deporte moderado en los
procesos primarios de envejecimiento es dificil de estudiar en humanos porque los
procesos de envejecimiento celular y los mecanismos de la enfermedad estan muy
entrelazados. El deporte moderado también limita el impacto del envejecimiento
secundario a través de la restauracion de la capacidad funcional en adultos mayores
previamente sedentarios. EI deporte moderado regular aumenta la expectativa de vida
promedio a través de su influencia en el desarrollo de enfermedades cronicas, a traves
de la mitigacion de los cambios bioldgicos relacionados con la edad y sus efectos
asociados sobre la salud y el bienestar, y a través de la preservacion de la capacidad

funcional (44).

Los individuos difieren ampliamente en la forma en que envejecen y en como se
adaptan a un programa de ejercicios. Es probable que una combinacién de factores
genéticos y de estilo de vida contribuyan a la amplia variabilidad interindividual que
se observa en los adultos mayores. El ejercicio y el proceso de envejecimiento. Los
ajustes fisiolégicos agudos de hombres y mujeres mayores sanos y sedentarios al
ejercicio aerébico subméaximo son cualitativamente similares a los de los adultos
jévenes y son adecuados para satisfacer las principales demandas regulatorias del
ejercicio, que incluyen el control de la presion arterial y la perfusién de érganos vitales,
el aumento de la suministro y utilizacion de oxigeno y sustrato dentro del musculo
activo, mantenimiento de la homeostasis de la sangre arterial y disipacion de calor.
Los ajustes cardiovasculares y neuromusculares agudos al ejercicio de fuerza (tanto
isomeétrico como dinamico) también parecen estar bien conservados en adultos

mayores sanos (57).
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Los adultos mayores saludables pueden participar en ejercicios aerébicos agudos o
de resistencia y experimentar adaptaciones positivas al entrenamiento fisico. Cuando
se estudian los centenarios y otros individuos longevos, a menudo se atribuye su
longevidad a un estilo de vida saludable. Se informan rutinariamente tres
comportamientos caracteristicos; estos incluyen hacer ejercicio regularmente,
mantener una red social y mantener una actitud mental positiva. Los factores
fisioldgicos que se asocian mas frecuentemente con la longevidad y el envejecimiento
exitoso incluyen presion arterial baja, indice de masa corporal bajo y adiposidad
central, tolerancia conservada a la glucosa (concentraciones bajas de glucosa e insulina
en plasma) y un perfil de lipidos en sangre ateroprotector que consiste en niveles bajos
de triglicéridos y LDL- colesterol y altas concentraciones de colesterol HDL. El
deporte moderado regular parece ser el Gnico comportamiento de estilo de vida
identificado hasta la fecha, aparte quizas de la restriccion calorica, que puede influir
favorablemente en una amplia gama de sistemas fisioldgicos y factores de riesgo de
enfermedades crénicas, y también puede estar asociado con una mejor salud mental e

integracién social (50).

El deporte moderado regular puede influir favorablemente en una amplia gama de
sistemas fisiolégicos y puede ser un factor de estilo de vida que discrimine entre las
personas que han experimentado un envejecimiento exitoso y las que no. El deporte
moderado y la prevencion, manejo y tratamiento de enfermedades y condiciones
cronicas. Cada vez hay mas pruebas de que el deporte moderado regular reduce el
riesgo de desarrollar numerosas afecciones y enfermedades cronicas, incluidas las

enfermedades cardiovasculares, los accidentes cerebrovasculares, la hipertension, la
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diabetes mellitus tipo 2, la osteoporosis, la obesidad, el cAncer de colon, el cancer de

mama, el deterioro cognitivo, la ansiedad y la depresion (51).

En comparacion con sus compafieros sedentarios de la misma edad, los atletas
mayores exhiben una amplia gama de ventajas fisioldgicas y de salud. Estos beneficios
incluyen, entre otros, los siguientes: [1] un perfil de composicion corporal mas
favorable, que incluye menos grasa corporal total y abdominal, una mayor masa
muscular relativa (% de la masa corporal) en las extremidades, y mayor densidad
mineral dsea en los sitios de soporte de peso; [2] muasculos de las extremidades mas
oxidativos y resistentes a la fatiga; [3] mayor capacidad de transporte y uso de oxigeno;
[4] un volumen sistélico cardiaco més alto en el esfuerzo méaximo y un patron "més
joven" de llenado del ventriculo izquierdo; [5)] menos estrés cardiovascular y
metabdlico durante el ejercicio en cualquier intensidad de trabajo subméaxima dada;
[6] un perfil de riesgo coronario significativamente reducido; [7] velocidad de
conduccidn nerviosa mas rapida; y [8] desarrollo mas lento de la discapacidad en la

vejez (55).

La participacion vigorosa a largo plazo se asocia con una reserva cardiovascular
elevada y adaptaciones del musculo esquelético que permiten a las personas mayores
entrenadas aerébicamente sostener una carga de ejercicio submaxima con menos estrés
cardiovascular y fatiga muscular que sus pares no entrenados. El ejercicio aerdbico
prolongado también parece retardar la acumulacion de grasa corporal central

relacionada con la edad y es cardioprotector (62).
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2.3. MARCO CONCEPTUAL

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA, son las tareas béasicas de todos los dias que
se requieren para cuidar el propio cuerpo para el mantenimiento de la salud y la vida
independiente. Las seis actividades que generalmente se incluyen son: bafarse,
vestirse, ir al bafio, trasladarse, continencia y comer. Se teoriza que la capacidad de
realizar estas seis actividades representa el logro de la independencia del autocuidado
en los nifios, un precursor de la vida independiente. La evaluacion de las actividades
de la vida diaria en el adulto mayor proporciona un medio para cuantificar la capacidad

funcional que se puede usar para el diagndstico y para la evaluacién de resultados (4).

EJERCICIO FiSICO, es un tipo especifico de actividad fisica que esta planificada y
estructurada. Los adultos mayores son los menos activos de todos los grupos de edad.
Los adultos mayores que realizan actividad fisica regular pueden tener gastos médicos
mas bajos que los adultos sedentarios. Por el contrario, la inactividad fisica aumenta el
costo de los gastos de atencién médica y contribuye a muchas enfermedades crénicas
que afectan a los adultos mayores, como enfermedades cardiacas, derrames cerebrales,
diabetes, enfermedades pulmonares, enfermedad de Alzheimer, hipertension,

obesidad, osteoporosis y ciertos tipos de cancer (51).

INSTITUCIONALIZACION, es la colocacion de una persona en un centro de
atencion a largo plazo. El entorno en el que se brinda la atencién a largo plazo esta
determinado por las necesidades médicas, psicoldgicas y sociales del adulto mayor. El
cuidado a largo plazo se puede brindar en un asilo de ancianos, un centro de vida

asistida, una comunidad de cuidado de la vida o en el hogar. Un asilo de ancianos
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puede proporcionar a los pacientes atencion de enfermeria especializada,

rehabilitacion y otros servicios médicos y sociales (2).

RESTRICCION FISICA, es cualquier accién o procedimiento que impida el
movimiento libre del cuerpo de una persona a una posicion elegida y/o el acceso
normal a su cuerpo mediante el uso de cualquier método que esté unido o adyacente al
cuerpo de una persona y que él o ella no puede controlar o eliminar facilmente; se
incluyen chalecos, cinturones (materiales adheridos a la cintura), pijamas (prendas que
disuaden a una persona de desvestirse), sdbanas especiales (una sabana ajustada que
incluye un abrigo y envuelve un colchon), sdbanas profundas o volcadas. silla (de
ruedas) y dispositivos adjuntos a los muebles (p. ej., barandas laterales de recinto
completo, barandillas laterales de cuatro mitades o sillas de ruedas con una mesa con

bandeja bloqueada (52).

GRUPOS DE APOYO, son un tipo de red interpersonal que, segun los objetivos, la
iniciacion, el liderazgo y la composicion, pueden describirse de diversas formas como
grupos de autoayuda, apoyo mutuo o tratamiento. El vinculo social y emocional de los
individuos en redes de personas, que perciben un destino compartido y afirman
responsabilidades mutuas entre si y se perciben como experimentados en la solucion
de problemas desafiantes de la vida, es un proceso basico que se observa en todos los
grupos sociales estables. En terminos psicosociales, la esencia de los grupos de apoyo
es la disponibilidad confiable de redes interpersonales en las que los participantes se
perciban aceptados y comprendidos, asi como la expectativa de informacion oportuna

y asistencia de apoyo para dominar los problemas de la vida cotidiana (32).

81



SARCOPENIA, es la pérdida relacionada con la edad de la masa muscular
esquelética, la fuerza muscular y/o el rendimiento fisico, que conduce a resultados
adversos para la salud, como deterioro funcional, discapacidad, caidas, morbilidad y
mortalidad en adultos mayores. La presencia de sarcopenia aumenta el riesgo de
hospitalizacion y los gastos sanitarios relacionados. Mas importante adn, la sarcopenia
tiene caracteristicas en comun con la fragilidad fisica, y se ha sugerido que la

sarcopenia constituye el sustrato de la fragilidad (6).

OSTEOARTRITIS, es la enfermedad articular cronica mas comdn a nivel mundial,
afecta articulaciones Unicas o multiples e incluso puede generalizarse. Es una
artropatia cronica que afecta a toda la articulacién e involucra el cartilago, el
revestimiento de la articulacion, los ligamentos y el hueso subyacente. La pérdida de
cartilago, la formacion de osteofitos (espolones dseos) y la esclerosis del hueso

subcondral provocan dolor, discapacidad y una reduccién de la calidad de vida (41).
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CAPITULO 111

HIPOTESIS

3.1. HIPOTESIS PRINCIPAL

La relacion entre la fragilidad y el sedentarismo en adultos mayores es que: a mayor
fragilidad; mayor sedentarismo en adultos mayores usuarios del centro de salud David

Guerrero Duarte de Concepcidn en el 2022

3.2. HIPOTESIS ESPECIFICAS

1. Larelacion entre la fragilidad en referencia a la debilidad fisica y el sedentarismo
en adultos mayores es que: a mayor fragilidad en referencia a la debilidad fisica;
mayor sedentarismo en adultos mayores usuarios del centro de salud David

Guerrero Duarte de Concepcion en el 2022

2. La relacion entre la fragilidad en referencia a la debilidad mental y el
sedentarismo en adultos mayores es que: a mayor fragilidad en referencia a la
debilidad mental; mayor sedentarismo en adultos mayores usuarios del centro

de salud David Guerrero Duarte de Concepcidn en el 2022

3. La relacion entre la fragilidad en referencia a las dolencias recurrentes y el
sedentarismo en adultos mayores es que: a mayor fragilidad en referencia a las
dolencias recurrentes; mayor sedentarismo en adultos mayores usuarios del

centro de salud David Guerrero Duarte de Concepcién en el 2022
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3.3. VARIABLES DEL ESTUDIO

VARIABLE 1:

Fragilidad en adultos mayores

VARIABLE 2:

Sedentarismo en adultos mayores

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:

- Edad del adulto mayor

- Estado civil del adulto mayor

- Personas con las que vive el adulto mayor

- Actividad productiva que realiza el adulto mayor

- Nivel educativo del adulto mayor

- Procedencia del adulto mayor
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3.3.1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE 1: FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DIMENSIONES

DEFINICION OPERACIONAL

INDICADORES

TIPODE
VARIABLES

ESCALA DE
MEDICION

Fragilidadenel
adulto mayor

Eselestado en el que los
sistemas organicosy
mentales del adulto
mayor son proclives a
alterarsey
desequilibrarse ante
leves eventos criticos del
entorno afectando al
estado de salud general
(16) (20) (28)

Debilidad fisica

Esun estado de debilitamiento, que impide
que el organismo responda de forma
adaptativa a cualquier incidente pernicioso;
con elevada posibilidad de suscitarse
problemas musculoesqueléticos, o en
cualquier aparato o sistema, afectando la
homeostasis general

Cansado todo el dia

Fatigado con tareas en la cocina

Agotado con labores de higiene

Extenuado al tener que vestirse

Exhausto con su actividad productiva

Sin energias para socializar

Cansado para las actividades recreativas

Agotado para ir de compras

Fatigado cuando camina

Fatiga que elimina toda iniciativa

Fatiga que provoca angustia

No puede comenzar algunas cosas

No puede terminar algunas

Debe de dormir durante el dia

Debilidad mental

Esunestado en el que los procesos
emocionalesy cognitivos son propensos a
presentar déficits o desequilibrios, ante
alguna situacion estresante del entorno;
afecta la conducta y provoca alteracionesen
lasinterrelaciones personalesy enla
capacidad productiva

Dificultades para concentrase

Olvida hechosen el dia

Olvida hechos de la semana pasada

Cree que es una hora cuando es otra

Se equivoca al sacar sus cuentas

Confusién con muchas cosas

Se confunde en hechos cotidianos

Ha olvidado sus propésitos de vida

No puede comunicar sus pensamientos

Cualitativo ordinal

Ordinal llevado
aescalade
razén/proporcio
n mediante la
asignacion de
valores
numéricosalas
opciones de
respuestade la
escalay por los
baremos
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Se equivoca en las intenciones de otros

Confunde una persona con otra

Confunde un lugar con otro

Confunde un objeto con otro

Dolencias recurrentes

Es un estado en el que el adulto mayor es
vulnerable a cualquier evento perniciosos del
entorno, presentando de forma recurrente
alteraciones en multiples 6rganos;
alterdndose su estado de salud y afectando su
bienestar

Problemas con la vista

Dificultades auditivas

Dolory malestar

Alteraciones gastrointestinales

Molestias osteoarticulares

Trastornos urinarios

Alteraciones respiratorias

Trastornos neuroldgicos

Problemas depresivos y/o de ansiedad

Molestias cardiovasculares
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VARIABLE 2: SEDENTARISMO EN EL ADULTO MAYOR

DEFINICION DEFINICION TIPODE ESCALADE
VARIABLE CONCEPTUAL | DIMENSIONES | ppepacionAL INDICADORES VARIABLES | MEDICION
Sin levantar cosas pesadas en el trabajo
Sin levantar cosas livianas en el trabajo
Sin cargar cosas pesadas en el trabajo
Es la generacion de bienesy S!n cargar cqsas livianas en el trabajo .
servicios por los que se Sin sostener instrumentos pesados en el trabajo
Lahores productivas | puede percibir un ingreso; Sin sostener instrumentos livianos en el trabajo
sedentarias manteniéndose en una Sin permanecer caminando en el trabajo
posicion sentada con poco Sin permanecer parado en el trabajo
Es _Ia_realizacic')n de desgaste de energia. Sin hacer esfuerzo fisico en el trabajo Ordinal llevado
actividades durante Sin cambiar de posicion en el trabajo aescalade
las horas de vigilia S — - g [rabai razon/proporcid
en posicion sentada ?n per_manecer en posmongs incomodas en el trabajo n mediante la
Sedentari | 0 recostada por parte Sin aplicar fuerza en el trabajo asignacion de
agutle?o n:?;gfn € del adulto mayor, Sin levantar cosas pesadas en el hogar Cualitativo ordinal valore_s
con poco gasto de Sin levantar cosas livianas en el hogar numeéricosa las
energialy escaso Sin cargar cosas pesadas en el hogar opciones de
movimiento y . — respuesta de la
esfuerzo muscular Esatenderalosdeberesdel | Sin cargar cosas livianas en el hogar escalay por los
(43) (45) (59) hogar y realizar actividades | Sin sostener instrumentos pesadas en el hogar baremos

Sedentarismo en las
tareas del hogar

de autocuidado, de forma
que implique poco esfuerzo
fisico; rechazando o
evitando las actividades que
sean més esforzadas.

Sin sostener instrumentos livianos en el hogar

Sin permanecer caminando en el hogar

Sin permanecer parado en el hogar

Sin hacer esfuerzo los brazos en el hogar

Sin cambiar constantemente de posicion en el hogar

Sin permanecer en posiciones incomodas en el hogar

Sin aplicar fuerza con las manos en el hogar

Sedentarismo en el

Es preferir movilizarse

No camina para ir y volver del trabajo
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transporte utilizando un automovil, No camina para ir y volver del mercado
evitando orechazando No camina para ir y volver de la visita a familiares
caminar o pedalear una : - - -
bicicleta. No camina para iry volver de la asistencia a eventos
No camina bicicleta
No subey bajagradas
. . Opta por estar sentado o recostado
Esrealizar actividades de Evita trofar o correr
ocioy recreacionen las que - -
se debe de permanecer Evita bailar
Deporte y recreacion sentado o recostado; Evita jugar con una pelota
rechazando las actividades | Evita corre y saltar
que mphqge_n algantipo de Evita ejercicios de piernas
esfuerzofisico. —
Evita ejercicios de brazos
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CAPITULO IV

METODOLOGIA

4.1. METODO DE INVESTIGACION

El trabajo cientifico se realizo de acuerdo a los requerimientos del método cientifico;
es racional, debido a que se basa en argumentos con sentido l6gico fundamentado en
teorias funcionales; es empirico, debido a que estd apoyado en evidencias empiricas;
es objetivo, dado que se han tomado todas las previsiones posible para evitar las
subjetividades que resten valor a la investigacion; es realista, porque asume que los
fendmenos en el mundo existe de manera independiente a la percepcién y existencia
humana. También, se considera la reproducibilidad de la investigacion, de manera que
si se siguen los mismos pasos expuestos en la investigacion se alcanzaran resultados
iguales; ademas, se toma como verdadero el principio de falsabilidad, y se afirma que
los resultados alcanzados sélo tendran validez transitoria hasta que aparezcan pruebas

contradictorias (67).

METODOS GENERALES

Se empled el método inductivo; debido a que, basados en casos particulares de
adultos mayores fragiles y a la vez sedentarios, se efectuaron generalizaciones sobre
la asociacién de estas variables. Se valida el principio general; que la vulnerabilidad

organica del estado de fragilidad induce al sedentarismo en el adulto mayor (68).



METODO ESPECIFICO

Se emple6 como método especifico, a los métodos estadisticos inferenciales.
Debido a que se trabajaron con datos muestrales, fue indispensable efectuar la
inferencia estadistica para aproximarnos a parametros; y de ese modo comprobamos

las hipétesis de la investigacion (69).

90



4.2. TIPO DE INVESTIGACION

Se designa como bésica, debido a que el interés central de la investigacion fue
comprender la forma e intensidad en que se da la asociacion entre la fragilidad y el
sedentarismo; asimismo, los resultados obtenidos son enunciados tedricos que no
podrdn ser empleados de forma directa en la solucion de problema practicos

inmediatos, no se ha comprobado la causalidad de una variable sobre la otra (67).

Se ubica como cuantitativa; debido a que el enfoque de investigacion estuvo dirigido
a trabajar con variables bien definidas y delimitadas; estas variables fueron medidas
mediante la asignacion de valores numéricos a los grados en que se manifestaban las
variables en la realidad. La investigacion solo se enfoco a un aspecto reducido de la

realidad y no logro captar el fendmeno en toda su integridad (68).

Se denota como observacional, debido a que no se ha efectuado ningun tipo de
manipulacion de las variables para poder verificar los efectos de una variable sobre la
otra; ademas no se ejercié ningun control sobre las posibles variables intervinientes.
Asimismo; es trasversal, porque se ha realizado una Gnica medicion de ambas variables

(69).

4.3. NIVEL DE LA INVESTIGACION

La investigacion se sitia en el nivel relacional; dado que se han delimitado dos
variables y se ha establecido el grado en que el comportamiento de una de las variables

afecta el comportamiento de la otra variable. El grado de correspondencia
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entre las variaciones fue captado mediante métodos estadisticos, pero no se ha
verificado la causalidad y los mecanismos de influencia de una variable sobre la otra;

sin embargo, asumimos como valido el supuesto, que la relacion es de tipo causal (70).

4.4, DISENO

La investigacion responde al disefio descriptivo correlacional; debido a que se
dispuso de dos variables y se establecio la asociacion significativa entre ellas; las
variables fueron estudiadas en un grupo muestral Unico y se realizé una Unica

medicion; se representa de la siguiente manera:

n

Donde;:

0,= Valoracién de la fragilidad en adultos mayores
0,= Valoracion del sedentarismo en adultos mayores
R = Probable asociacion entre las variables

M, = Grupo muestral Gnico
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4.5. POBLACION Y MUESTRA

4.5.1. POBLACION

En el estudio se consideré una poblacion de 257 adultos mayores (mayores de 60
afios) que eran usuarios regulares del centro de salud “David Guerrero Duarte” de
Concepcion en el 2022; los miembros de la poblacion cumplian con los siguientes

criterios de inclusion y exclusion:

4.5.1.1. CRITERIOS DE INCLUSION

1. Adultos mayores que decidieron libremente participar en el estudio.

2. Adultos mayores que residian en zonas urbanas de la provincia de Concepcion.

3. Adultos mayores que vivian en compafiia de sus familiares.

4. Adultos mayores que podian cuidar de si mismos.

4.5.1.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Adultos mayores que mostraban actitudes poco colaboradoras con el estudio.

2. Adultos mayores que requerian de asistencia de salud continua, o tenian un

fuerte riesgo de descompensacion.

3. Adultos mayores que residian de forma ocasional en la provincia de Concepcién.
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4. Adultos mayores con problemas mentales que les impedia realizar sus

actividades de la vida diaria con normalidad.

4.5.2. MUESTRA

TAMANO MUESTRAL

Con la finalidad de garantizar la obtencion de una muestra representativa, se ha
utilizado la formula de tamafio muestral por proporciones para un sélo grupo. La

férmula se presenta a continuacion:

N*p*q*(Za)?

PTEW-Dtprqr (e, )
Donde:
Za;,  Denota el valor de la distribucién Z considerando dos colas bajo un
" nivel de confianza de 95% (1.96)
p ~ Probabilidad que los adultos mayores con fragilidad a la vez sean
sedentarios (50 %)
q ~ Probabilidad que los adultos mayores con fragilidad a la vez no sean
sedentarios (50 %)
e . Error especificado = 0.05
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Reemplazando y efectuando las operaciones matematicas:

257 * 0.50 * 0.50 * (1.96)2
~0.052 % (157 — 1) + 0.50 * 0.50 * (1.96)2

n

257 % 0.25 % 3.84

M= 0.0025+ (256) + 0.25 » 3.84

246.823

n-=—
0.64 + 0.960

246823
1.601

n = 154.225
n = 154
Debido a la posibilidad de perder elementos muestrales, se considerd conveniente

afiadir 3 elementos muestrales; por lo tanto, se tuvo un tamafio muestral de 157 adultos

mayores usuarios del centro de salud “David Guerrero Duarte” de Concepcion en el

2022.
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4.6. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

PARA LA EVALUACION DE LA FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR

Correspondi¢ utilizar la técnica de la encuesta y como instrumento, el cuestionario
estructurado denominado “CUESTIONARIO DE FRAGILIDAD EN EL ADULTO
MAYOR?” que fue elaborado en base a la “Edmonton Frail Scale” el que fue disefiado

y validado por: Rolfson D, Majumdar S, Tsuyuk R, en el 2006 (71).

Este instrumento estd constituido por 37 items que son afirmaciones referidas a
actividades de la vida diaria; se encuentra compuesta por tres subescalas: la primera
valora la debilidad fisica y esta integrada por 14 items, la segunda evalUa la debilidad
mental y estd conformada por 13 items y la tercera estima a las dolencias recurrentes

e incorpora a 10 items.

Debido a, que el cuestionario procede de una traduccion y adaptacion; fue
imprescindible disponer del juicio de expertos para verificar su validez de contenido,
los expertos fueron cuatro licenciadas en enfermeria con grado académico de magister
que tenian experiencia en el manejo de adultos mayores. Ademas, se practicd una
prueba piloto en 30 adultos mayores del Centro de Salud de San Agustin de Cajas; con
los datos obtenidos con esta prueba se comprobd la validez de constructo, mediante un
analisis factorial. Para corroborar la confiabilidad se procedié con el calculo del

coeficiente alfa de Cronbach.
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FICHA TECNICA

Nombre:

CUESTIONARIO DE FRAGILIDAD EN EL ADULTO

MAYOR

Nombre del

instrumento de origen:

EDMONTON FRAIL SCALE

Autores:

Rolfson D, Majumdar S, Tsuyuk R,

Procedencia:

Alberta, Canada

Traducciony
adaptacion:

Alvarez G, Palomino L,

NuUmero de reactivos:

37 afirmaciones con alternativas de opcion multiple

Aplicacion:

Individual y grupal

Duracion:

Entre 20 y 25 minutos, comprende a las indicaciones
preliminares y de avance

Poblacion objetivo:

Personas mayores de 60 afios de ambos sexos

Finalidad:

EvalUa la condicién fisiol6gica mas vulnerable a las
causantes de estrés, que surgen por la reduccion de las
reservas fisioldgicas o del desequilibrio de los sistemas
biofisicos corporales. Se constituye por las siguientes
dimensiones.

- Debilidad fisica

- Debilidad mental

- Dolencias recurrentes

Tipificacion:

Define la condicion como:
- Muy alta fragilidad

- Alta fragilidad

- Mediana fragilidad

- Baja fragilidad

- Muy baja fragilidad

Material:

Cuestionario impreso para ser rellenado
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PARA LA EVALUACION DEL SEDENTARISMO EN EL ADULTO MAYOR

Correspondi¢ utilizar la técnica de la encuesta y como instrumento, el cuestionario
estructurado denominado “CUESTIONARIO DE SEDENTARISMO EN ADULTOS
MAYORES” que fue elaborado en base a la “Domain-Specific Adult Sedentary
Behaviour Questionnaire (ASBQ)” el que fue disefiado y validado por: Chu A, Ng S,

Koh D, Miiller F, en el 2018 (72)

Este instrumento esta constituido por 37 items que son afirmaciones referidas a
procedimientos que involucran algln tipo de actividad fisica; se encuentra compuesta
por cuatro subescalas: la primera valora a las labores productivas sedentarias y esta
integrada por 12 items, la segunda evalla el sedentarismo en las tareas del hogar y esta
conformada por 12 items, la tercera estima al sedentarismo en el transporte e incorpora

a 6 items y la cuarta evalUa al deporte y recreacion y estd compuesto por 7 items.

Debido a, que el cuestionario procedié de una traduccion y adaptacion; fue
imprescindible disponer del juicio de expertos para verificar su validez de contenido,
los expertos fueron cuatro licenciadas en enfermeria con grado académico de magister
que tenian experiencia en el manejo de adultos mayores. Ademas, se practicd una
prueba piloto en 30 adultos mayores del Centro de Salud de San Agustin de Cajas; con
los datos obtenidos con esta prueba se comprobd la validez de constructo, mediante un
analisis factorial. Para corroborar la confiabilidad se procedié con el calculo del

coeficiente alfa de Cronbach.
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FICHA TECNICA

Nombre:

CUESTIONARIO DE SEDENTARISMO EN ADULTOS
MAYORES

Nombre del

instrumento de origen:

DOMAIN-SPECIFIC ADULT SEDENTARY
BEHAVIOUR QUESTIONNAIRE (ASBQ)

Autores:

Chu A, Ng S, Koh D, Miiller F,

Procedencia:

Singapur

Traducciony
adaptacion:

Alvarez G, Palomino L,

NUmero de reactivos:

37 afirmaciones con alternativas de opcion maltiple

Aplicacion:

Individual y grupal

Duracion:

Entre 20 y 25 minutos, comprende a las indicaciones
preliminares y de avance

Poblacion objetivo:

Personas mayores de 60 afios de ambos sexos

Finalidad:

Evalua aquellas actividades efectuadas en posicion sentada
o reclinada, durante las horas de vigilia, y consumen poca
energia. También valora los periodos sedentarios. Se
constituye por las siguientes dimensiones.

- Labores productivas sedentarias
- Sedentarismo en las tareas del hogar
- Sedentarismo en el transporte

- Deporte y recreacion

Tipificacion:

Define la condicién como:
- Muy bajo sedentarismo

- Bajo sedentarismo

- Mediano sedentarismo

- Alto sedentarismo

- Muy alto sedentarismo

Material:

Cuestionario impreso para ser rellenado
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PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

1. Se solicito la autorizacién a la jefatura del centro de salud, para poder ejecutar la

investigacion.

2. Se realizaron reuniones informativas con el personal de salud involucrado en la

atencion de los adultos mayores.

3. Se efectuaron reuniones informativas con los adultos mayores que eran parte de

la poblacidn objeto del estudio.

4. Se concertaron las fechas propicias para la aplicacion de los instrumentos con los

adultos mayores que eran parte de la muestra.

5. Se procedi6 con la firma del consentimiento informado.

6. Se hizo entrega de los instrumentos a los adultos mayores para que puedan ser

rellenados, con la ayuda de un encuestador capacitado.

7. Se verificé el rellenado de los instrumentos y se procedid con la codificacion.
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4.7. TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

4.7.1. PROCESAMIENTO DESCRIPTIVO DE DATOS

Se ha elaborado una base de datos mediante el programa estadistico SPSS v.27 para

Windows; y se han efectuado diversos analisis estadisticos con este programa.

Para definir el grado y las caracteristicas de la fragilidad en los adultos mayores se
procedid con la tabulacion de cada uno de los cuestionarios y se obtuvieron los valores
totales y los valores para cada una de las dimensiones, estos valores fueron
estratificados segun sus respectivos baremos. Se construyeron tablas de distribucion
de frecuencias y diagramas de barras de manera global y para cada una de las
dimensiones; también se estimaron estadisticos descriptivos como la media,

desviacion estandar, minimos, méximos y rango.

Para determinar el nivel y las peculiaridades del sedentarismo en los adultos mayores
se efectud la tabulacion de cada uno de los cuestionarios y se consiguieron los valores
totales y los valores para cada una de las dimensiones, estos valores fueron
estratificados de acuerdo con sus baremos. Se conformaron tablas de distribucion de
frecuencias y diagramas de barras de manera global y para cada una de las
dimensiones; también se calcularon estadisticos descriptivos como la media,

desviacion estandar, minimos, maximos y rango.
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4.7.2. PROCESAMIENTO INFERENCIAL DE DATOS

Se definid la prueba estadistica pertinente a ser utilizada, mediante la comprobacion
de la normalidad; verificada la normalidad se procedio con el calculo del coeficiente
la r de Pearson; se elaboraron diagramas de dispersion para la posible asociacion
general y para las asociaciones especificas. Para comprobar las hipotesis de manera

mas analitica se usé la “prueba t para coeficiente de correlacion”.

4.7.3. PROCEDIMIENTO A SEGUIR PARA PROBAR LAS HIPOTESIS

Se enunciaron las hipotesis estadisticas Ho y H1 para la posible asociacion general y
para las asociaciones especificas, se maniobré con la prueba de Kolmogorov Smirnov
para precisar la normalidad. Se optd por la prueba estadistica congruente para el caso,
se definié el nivel de error apropiado (oo = 0.05) y se sefialaron los valores
estandarizados prestablecidos que fueron los referentes para la toma de decisiones. Se
procedié con las concreciones matematicas y se efectuaron las deducciones

esclarecedoras de los resultados alcanzados.
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4.8. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

El estudio cientifico realizado, concuerda con los aspectos éticos para la

investigacion cientifica establecidos por la universidad:

Art, 27°, Principios que rigen la actividad investigativa:

Consentimiento informado y expreso; los adultos mayores participaron en la
investigacion luego de haber firmado su consentimiento informado, se respeto el
principio de autonomia, bajo la cual los participantes luego de ser informados de todas
las incidencias de la investigacion pudieron decidir de manera libre si participaban o
no, ademas se les invitd evitando todo tipo de coaccion, tenian en claro que podian

abandonar el estudio en el momento que desearan.

Beneficencia y no maleficencia; la investigacion tiene un propdsito favorable a los
adultos mayores, porque procura reducir la fragilidad y evitar el sedentarismo
mediante el descubrimiento de sus asociaciones. Por el tiempo dedicado a la
investigacion los adultos mayores recibieron pautas de orientacion para poder mejorar
su actividad fisica en el hogar y el trabajo. No se incurrié en acciones que puedan

ocasionar dafio real o potencial a los participantes de la investigacion.

Responsabilidad; las investigadoras eran conscientes de las consecuencias que se
suscitarian tras las actividades efectuadas dentro del contexto de la investigacién; por

lo que asumieron todas las repercusiones de estas acciones.

103



Veracidad; se efectu6 un reporte preciso de lo que se encontrd en la realidad,
evitando cualquier alteracion o modificacion que trastoque la naturaleza pristina del

fendmeno estudiado.

Art. 28°. Normas de comportamiento ético de quienes investigan

El trabajo cientifico sobre la fragilidad y el sedentarismo es original e inédito y
responde a las lineas de investigacion de la universidad y corresponde al quehacer
profesional de enfermeria, que procura preservar la salud y bienestar de las personas,

ademas la escasez de estudios sobre esta tematica la denotan como esencial y necesaria.

Proceder con alto rigor cientifico, se efectu6 un trabajo muy minucioso para
garantizar que en cada procedimiento se cumplieran con los requerimientos del método

cientifico y se pueda alcanzar la mayor objetividad posible.

Se garantiz6 la confidencialidad, se mantuvo el anonimato de los participantes y
los datos recabados s6lo fueron de conocimiento de las investigadoras para proteger la

integridad moral de los participantes.

Se previo cumplir con todas las normativas sobre investigacion en el ambito
nacional e internacional, Asimismo, no se incurrié en ninguna forma de mala practica

cientifica, como plagio, falsa autoria, falsificacion o fabricacion de datos.
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CAPITULO V

RESULTADOS

5.1. DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS

5.1.1. CARACTERISTICAS DE LOS ADULTOS MAYORES

TABLA 1: EDAD DE LOS ADULTOS MAYORES USUARIOS DEL CENTRO
DE SALUD “DAVID GUERRERO DUARTE” — CONCEPCION; 2022

Frecuencia Porcentaje
De 60 a 70 afios de edad 69 439
De 71 a 80 afios de edad 37 23,6
De 81 a 90 afios de edad 33 21,0
Mayor de 90 afios de edad 18 115
Total 157 100,0

Fuente: Encuesta administrada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” — Concepcion;
2022
Elaboracién: Propia.

FIGURA 1: EDAD DE LOS ADULTOS MAYORES USUARIOS DEL CENTRO
DE SALUD “DAVID GUERRERO DUARTE” — CONCEPCION; 2022
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Fuente: Encuesta administrada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” — Concepcion;
2022
Elaboracién: Propia.

En la Tabla 1, Figura 1, se observa que de 157(100 %), 69(43.9 %) de los adultos
mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” de Concepcion tienen
de 60 a 70 afios de edad.
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TABLA 2: ESTADO CIVIL DE LOS ADULTOS MAYORES USUARIOS DEL
CENTRO DE SALUD “DAVID GUERRERO DUARTE” - CONCEPCION; 2022

Frecuencia Porcentaje
Soltero(a) 22 14,0
Conviviente 40 255
Casado(a) 44 28,0
Viudo(a) 38 24,2
Divorciado(a) 13 8,3
Total 157 100,0

Fuente: Encuesta administrada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” — Concepcién;
2022
Elaboracién: Propia.

FIGURA 2: ESTADO CIVIL DE LOS ADULTOS MAYORES USUARIOS DEL
CENTRO DE SALUD “DAVID GUERRERO DUARTE” - CONCEPCION; 2022
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Fuente: Encuesta administrada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” — Concepcion;
2022
Elaboracién: Propia.

En la Tabla 2, Figura 2, se observa que de 157(100 %), 84(53.5 %) de los adultos
mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” de Concepcion tienen
un estado civil de conviviente o casado(a).
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TABLA 3: PERSONAS CON LAS QUE VIVEN LOS ADULTOS MAYORES
USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD “DAVID GUERRERO DUARTE” —
CONCEPCION; 2022

Frecuencia Porcentaje

Con su pareja, hijos y otros familiares 61 38,9
Unicamente con su pareja 45 28,7
Unicamente con su(s) hijo(a)(s) 29 18,5

Con familiares, que no son su pareja o sus hijos 10 6,4

Sin la compafiia de nadie 12 7,6

Total 157 100,0

Fuente: Encuesta administrada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” — Concepcion;

2022
Elaboracién: Propia.

FIGURA 3: PERSONAS CON LAS QUE VIVEN LOS ADULTOS MAYORES
USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD “DAVID GUERRERO DUARTE” —
CONCEPCION; 2022
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Fuente: Encuesta administrada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” — Concepcion;
2022
Elaboracién: Propia.

En la Tabla 3, Figura 3, se observa que de 157(100 %), 112(67.6 %) de los adultos
mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” de Concepcion viven
con su pareja, hijos y otros familiares, o Gnicamente con su pareja.
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TABLA 4: ACTIVIDAD PRODUCTIVA QUE REALIZAN LOS ADULTOS
MAYORES USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD “DAVID GUERRERO
DUARTE” — CONCEPCION; 2022

Frecuencia Porcentaje
Ninguna 36 22,9
Actividades multiples en el hogar 57 36,3
Compra y venta de productos 26 16,6
Productor independiente 21 134
Trabajador dependiente 17 10,8
Total 157 100,0
Fuente: Encuesta administrada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” — Concepcion;

2022
Elaboracién: Propia.

FIGURA 4: ACTIVIDAD PRODUCTIVA QUE REALIZAN LOS ADULTOS
MAYORES USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD “DAVID GUERRERO
DUARTE” — CONCEPCION; 2022
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Fuente: Encuesta administrada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” —Concepcion;
2022
Elaboracién: Propia.

En la Tabla 4, Figura 4, se observa que de 157(100 %), 93(59.2 %) de los adultos
mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” de Concepcion no
efectuan actividad productiva alguna o realizan actividades multiples en el hogar.
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TABLA 5: NIVEL EDUCATIVO DE LOS ADULTOS MAYORES USUARIOS
DEL CENTRO DE SALUD “DAVID GUERRERO DUARTE” — CONCEPCION;

2022
Frecuencia Porcentaje
Primaria 63 40,1
Secundaria 67 42,7
Superior técnico 19 12,1
Superior universitario 8 51
Total 157 100,0

Fuente: Encuesta administrada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” — Concepcion;
2022
Elaboracién: Propia.

FIGURA 5: NIVEL EDUCATIVO DE LOS ADULTOS MAYORES USUARIOS
DEL CENTRO DE SALUD “DAVID GUERRERO DUARTE” — CONCEPCION;
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NIVEL EDUCATIVO DE LOS ADULTOS MAYORES

Fuente: Encuesta administrada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” — Concepcién;
2022
Elaboracién: Propia.

En la Tabla 5, Figura 5, se observa que de 157(100 %), 67(42.7 %) de los adultos
mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” de Concepcion tienen
un nivel educativo secundario.
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TABLA 6: PROCEDENCIA DE LOS ADULTOS MAYORES USUARIOS DEL
CENTRO DE SALUD “DAVID GUERRERO DUARTE” - CONCEPCION; 2022

Frecuencia Porcentaje
Concepcioén 47 29,9
Matahuasi 23 14,6
Mito 22 14,0
Nueve de Julio 16 10,2
Santa Rosa de Ocopa 17 10,8
Otros 32 204
Total 157 100,0
Fuente: Encuesta administrada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” — Concepcién;

2022
Elaboracién: Propia.

FIGURA 6: PROCEDENCIA DE LOS ADULTOS MAYORES USUARIOS DEL
CENTRO DE SALUD “DAVID GUERRERO DUARTE” - CONCEPCION; 2022
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Fuente: Encuesta administrada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” — Concepcién;
2022
Elaboracién: Propia.

En la Tabla 6, Figura 6, se observa que de 157(100 %), 47(29.9 %) de los adultos
mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” de Concepcion
provienen del distrito de Concepcién.
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5.1.2. CARACTERISTICAS DE LA FRAGILIDAD EN LOS ADULTOS
MAYORES

TABLA 7: FRAGILIDAD EN REFERENCIA A LA DEBILIDAD FISICA EN LOS
ADULTOS MAYORES USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD “DAVID
GUERRERO DUARTE” — CONCEPCION: 2022

Frecuencia Porcentaje
Muy baja fragilidad 40 255
Baja fragilidad 44 28,0
Mediana fragilidad 39 248
Alta fragilidad 18 115
Muy alta fragilidad 16 10,2
Total 157 100,0

Fuente: Encuesta administrada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” — Concepcion;
2022
Elaboracién: Propia.

FIGURA 7: FRAGILIDAD EN REFERENCIA A LA DEBILIDAD FiSICAEN
LOS ADULTOS MAYORES USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD “DAVID
GUERRERO DUARTE” — CONCEPCION; 2022

10,2 %
MUY ALTA FRAGILIDAD

25,5 %

MUY BAJA FRAGILIDAD
sy
2
11,5% 3
ALTA FRAGILIDAD S
RIS
24,8 %
MEDIANA FRAGILIDAD

28,0 %
BAJA FRAGILIDAD

FRAGILIDAD EN REFERENCIA A LA DEBILIDAD FiSICA EN EL ADULTO MAYOR

Fuente: Encuesta administrada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” — Concepcién;
2022
Elaboracién: Propia.

En la Tabla 7, Figura 7, se observa que de 157(100 %), 34(21.7 %) de los adultos
mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” de Concepcion tienen
alta o muy alta fragilidad en referencia a la debilidad fisica.
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TABLA 8: FRAGILIDAD EN REFERENCIA A LA DEBILIDAD MENTAL EN
LOS ADULTOS MAYORES USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD “DAVID
GUERRERO DUARTE” — CONCEPCION: 2022

Frecuencia Porcentaje
Muy baja fragilidad 28 17,8
Baja fragilidad 42 26,8
Mediana fragilidad 47 29,9
Alta fragilidad 21 134
Muy alta fragilidad 19 12,1
Total 157 100,0

Fuente: Encuesta administrada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” — Concepcién;
2022
Elaboracién: Propia.

FIGURA 8: FRAGILIDAD EN REFERENCIA A LA DEBILIDAD MENTAL EN
LOS ADULTOS MAYORES USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD “DAVID
GUERRERO DUARTE” — CONCEPCION; 2022
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Fuente: Encuesta administrada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” — Concepcion;
2022

Elaboracién: Propia.

En la Tabla 8, Figura 8, se observa que de 157(100 %), 40(25.5 %) de los adultos
mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” de Concepcion tienen
alta o muy alta fragilidad en referencia a la debilidad mental.
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TABLA 9: FRAGILIDAD EN REFERENCIA A LAS DOLENCIAS
RECURRENTES EN LOS ADULTOS MAYORES USUARIOS DEL CENTRO DE
SALUD “DAVID GUERRERO DUARTE” — CONCEPCION; 2022

Frecuencia Porcentaje
Muy baja fragilidad 31 19,7
Baja fragilidad 39 24,8
Mediana fragilidad 54 34,4
Alta fragilidad 20 12,7
Muy alta fragilidad 13 8,3
Total 157 100,0

Fuente: Encuesta administrada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” — Concepcion;
2022
Elaboracién: Propia.

FIGURA 9: FRAGILIDAD EN REFERENCIA A LAS DOLENCIAS
RECURRENTES EN LOS ADULTOS MAYORES USUARIOS DEL CENTRO DE
SALUD “DAVID GUERRERO DUARTE” — CONCEPCION; 2022
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Fuente: Encuesta administrada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” — Concepcion;
2022
Elaboracién: Propia.

En la Tabla 9, Figura 9, se observa que de 157(100 %), 33(21.0 %) de los adultos
mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” de Concepcion tienen
alta 0 muy alta fragilidad en referencia a las dolencias recurrentes.
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TABLA 10: CONSOLIDADO DE FRAGILIDAD EN LOS ADULTOS MAYORES
USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD “DAVID GUERRERO DUARTE” —
CONCEPCION; 2022

Frecuencia Porcentaje
Muy baja fragilidad 29 18,5
Baja fragilidad 38 24,2
Mediana fragilidad 53 33,8
Alta fragilidad 20 12,7
Muy alta fragilidad 17 10,8
Total 157 100,0
Fuente: Encuesta administrada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” — Concepcion;

2022
Elaboracién: Propia.

FIGURA 10: CONSOLIDADO DE FRAGILIDAD EN LOS ADULTOS
MAYORES USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD “DAVID GUERRERO
DUARTE” — CONCEPCION; 2022

10,8 %
MUY ALTA FRAGILIDAD

MUY BAJA FRAGILIDAD

e 18.5%

12,7 %
ALTA FRAGILIDAD

.

24,2 %
33.8% BAJA FRAGILIDAD
MEDIANA FRAGILIDAD

FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR

Fuente: Encuesta administrada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” — Concepcion;
2022
Elaboracién: Propia.

En la Tabla 10, Figura 10, se observa que de 157(100 %), 37(23.5 %) de los adultos
mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” de Concepcion tienen
alta 0 muy alta fragilidad de manera general.
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5.1.3. CARACTERISTICAS DEL SEDENTARISMO EN LOS ADULTOS
MAYORES

TABLA 11: LABORES PRODUCTIVAS SEDENTARIAS EN LOS ADULTOS
MAYORES USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD “DAVID GUERRERO
DUARTE” — CONCEPCION; 2022

Frecuencia Porcentaje
Muy bajo sedentarismo 10 6,4
Bajo sedentarismo 28 17,8
Moderado sedentarismo 30 19,1
Alto sedentarismo 57 36,3
Muy alto sedentarismo 32 20,4
Total 157 100,0

Fuente: Encuesta administrada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” — Concepcion;
2022
Elaboracién: Propia.

FIGURA 11: LABORES PRODUCTIVAS SEDENTARIAS EN LOS ADULTOS
MAYORES USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD “DAVID GUERRERO
DUARTE” — CONCEPCION; 2022

6,4 %
20,4 % MUY BAJO SEDENTARISMO
MUY ALTO SEDENTARISMO -
o
R 17,8 %
BRRR, BAJO SEDENTARISMO
X
'l
19,1 %

36,3 %
ALTO SEDENTARISMO

MODERADO SEDENTARISMO

LABORES PRODUCTIVAS SEDENTARIAS EN EL ADULTO MAYOR

Fuente: Encuesta administrada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” — Concepcion;
2022
Elaboracién: Propia.

EnlaTabla 11, Figura 11, se observa que de 157(100 %), 89(56.7 %) de los adultos
mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” de Concepcion tienen
alto o muy alto sedentarismo en referencia a la realizacion de actividades productivas
sedentarias.
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TABLA 12: SEDENTARISMO EN LAS TAREAS DEL HOGAR EN LOS
ADULTOS MAYORES USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD “DAVID
GUERRERO DUARTE” — CONCEPCION; 2022

Frecuencia Porcentaje
Muy bajo sedentarismo 14 8,9
Bajo sedentarismo 26 16,6
Moderado sedentarismo 29 18,5
Alto sedentarismo 58 36,9
Muy alto sedentarismo 30 19,1
Total 157 100,0

Fuente: Encuesta administrada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” — Concepcién;
2022
Elaboracién: Propia.

FIGURA 12: SEDENTARISMO EN LAS TAREAS DEL HOGAR EN LOS
ADULTOS MAYORES USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD “DAVID
GUERRERO DUARTE” — CONCEPCION; 2022
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Fuente: Encuesta administrada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” — Concepcién;
2022
Elaboracién: Propia.

Enla Tabla 12, Figura 12, se observa que de 157(100 %), 88(56.0 %) de los adultos
mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” de Concepcion tienen
alto o muy alto sedentarismo en referencia a la realizacion de las tareas del hogar.
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TABLA 13: SEDENTARISMO EN EL TRANSPORTE EN LOS ADULTOS
MAYORES USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD “DAVID GUERRERO
DUARTE” — CONCEPCION; 2022

Frecuencia Porcentaje
Muy bajo sedentarismo 17 10,8
Bajo sedentarismo 21 134
Moderado sedentarismo 34 21,7
Alto sedentarismo 57 36,3
Muy alto sedentarismo 28 17,8
Total 157 100,0
Fuente: Encuesta administrada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” — Concepcion;

2022
Elaboracién: Propia.

FIGURA 13: SEDENTARISMO EN EL TRANSPORTE EN LOS ADULTOS
MAYORES USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD “DAVID GUERRERO
DUARTE” — CONCEPCION; 2022
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Fuente: Encuesta administrada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” — Concepcién;
2022
Elaboracién: Propia.

En la Tabla 13, Figura 13, se observa que de 157(100 %), 85(54.1 %) de los adultos
mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” de Concepcion tienen
alto o muy alto sedentarismo en referencia al sedentarismo en el transporte.
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TABLA 14: SEDENTARISMO EN LA RECREACION DE LOS ADULTOS
MAYORES USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD “DAVID GUERRERO
DUARTE” — CONCEPCION; 2022

Frecuencia Porcentaje
Muy bajo sedentarismo 18 115
Bajo sedentarismo 24 15,3
Moderado sedentarismo 33 21,0
Alto sedentarismo 52 331
Muy alto sedentarismo 30 19,1
Total 157 100,0
Fuente: Encuesta administrada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” — Concepcion;

2022
Elaboracién: Propia.

FIGURA 14: SEDENTARISMO EN LA RECREACION DE LOS ADULTOS
MAYORES USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD “DAVID GUERRERO
DUARTE” — CONCEPCION; 2022
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Fuente: Encuesta administrada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” — Concepcién;
2022
Elaboracién: Propia.

En la Tabla 14, Figura 14, se observa que de 157(100 %), 82(52.2 %) de los adultos
mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” de Concepcion tienen
alto o muy alto sedentarismo en referencia al sedentarismo en la recreacion.
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TABLA 15: CONSOLIDADO DE SEDENTARISMO EN LOS ADULTOS
MAYORES USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD “DAVID GUERRERO
DUARTE” — CONCEPCION; 2022

Frecuencia Porcentaje
Muy bajo sedentarismo 15 9,6
Bajo sedentarismo 24 15,3
Moderado sedentarismo 31 19,7
Alto sedentarismo 57 36,3
Muy alto sedentarismo 30 19,1
Total 157 100,0

Fuente: Encuesta administrada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” — Concepcion;
2022
Elaboracién: Propia.

FIGURA 15: CONSOLIDADO DE SEDENTARISMO EN LOS ADULTOS
MAYORES USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD “DAVID GUERRERO
DUARTE” — CONCEPCION; 2022
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Fuente: Encuesta administrada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” — Concepcion;
2022
Elaboracién: Propia.

En la Tabla 15, Figura 15, se observa que de 157(100 %), 87(55.4 %) de los adultos
mayores usuarios del Centro de Salud “David Guerrero Duarte” de Concepcion tienen
alto o muy alto sedentarismo de manera general.
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5.2. CONTRASTACION DE HIPOTESIS

5.2.1. PRUEBA DE NORMALIDAD

Para poder emplear pruebas paramétricas, se debe de cumplir con mdltiples
condiciones como la normalidad del conjunto de datos disponible. La normalidad se
refiere al hecho; en el que, en un conglomerado de datos; los valores medios son mas
abundantes, mientras que los datos con valores extremos (més altos 0 mas bajos) son

mas escasos (73).

La prueba pertinente para poder constatar la normalidad de los datos es la prueba de
Kolmogorov-Smirnov, debido a que este procedimiento se aplica cuando se dispone
de mas de 50 datos; en esta prueba es necesario emplear la correccién de Lilliefors,
debido a que se estan trabajando con datos muestrales y la prueba mencionada requiere
de datos poblacionales. En esta prueba la hipétesis nula corresponde con la afirmacién,
que no existen diferencias entre la funcion de densidad de la distribucién muestral de
los datos observados con la funcion tedrica de normalidad; de manera que si: el “p
value” es mayor a 0.05 entonces, no se podra rechazar a la hipotesis nula y en

consecuencia se afirma que existe normalidad en los datos sujetos a analisis (74).
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TABLA 16: NORMALIDAD DE LOS DATOS DE LAS VARIABLES
FRAGILIDAD Y SEDENTARISMO EN EL ADULTO MAYOR

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov

_ Estadistico gl Sig.
Fragilidad en el adulto mayor ,093 157 ,200
Sedentarismo en el adulto mayor ,087 157 ,200"

Se puede observar en la tabla 16, que el estimador de Kolmogorov-Smirnov de la
variable fragilidad en el adulto mayor, obtiene un “p value” igual a 0.200 que
numéricamente es superior a 0.05; este hallazgo permite, aseverar que la normalidad
es una caracteristica del cimulo de datos de esta variable. Asi también, se puede
percibir en la tabla 16, que el estimador de Kolmogorov-Smirnov de la variable
sedentarismo en el adulto mayor, obtiene un “p value” igual a 0.200 que
numéricamente es mayor a 0.05; este resultado permite, afirmar que la normalidad es

un rasgo del conglomerado de datos de esta variable.

Los resultados alcanzados, conducen a la utilizacion de pruebas paramétricas como
el “coeficiente r de Pearson” y la “prueba t para coeficientes de correlacion”, también

se empleara el analisis del “p value” para determinar la significancia.
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5.2.2. CORRELACION ENTRE LA FRAGILIDAD EN REFERENCIA A LA
DEBILIDAD FISICA Y EL SEDENTARISMO EN ADULTOS MAYORES

Se procede con la verificacion visual de la asociacion entre la primera dimension de
la variable fragilidad en el adulto mayor y la variable sedentarismo en el adulto mayor;
para lo cual se construye un diagrama de dispersion. Bajo este proceso estadistico las
variables se ubican en los ejes del plano cartesiano y cada uno de los casos son
representados por puntos cuya ubicacion responde al par ordenado de valores que los
definen. La acumulacion de los puntos alrededor de una recta imaginaria, refleja la
asociacion entre las variables analizadas, cuanto mas intensa sea la acumulacion y
proximidad de los puntos a la recta, mayor sera la asociacion. La pendiente positiva de
la recta indica una relacion directa, mientras que la pendiente negativa expresa una
relacion es inversa (75).

FIGURA 16: DIAGRAMA DE DISPERSION ENTRE LA FRAGILIDAD EN

REFERENCIA A LA DEBILIDAD FiSICA Y EL SEDENTARISMO EN
ADULTOS MAYORES
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Se percibe en la figura 16, que los casos de adultos mayores con alta fragilidad en
referencia a la debilidad fisica también presentan alto sedentarismo, este
comportamiento evidenciado en la agrupacion de los puntos, refleja la asociacion entre
la primera dimension de la variable fragilidad en adulto mayores y la variable

sedentarismo en el adulto mayor.

Esta investigacion tiene como primera hipotesis especifica: “A mayor fragilidad en
referencia a la debilidad fisica; mayor sedentarismo en adultos mayores usuarios del

centro de salud David Guerrero Duarte de Concepcion en el 20227,

Para poder verificar esta hipdtesis, se recurre al calculo del coeficiente r de Pearson.
La r de Pearson resume la relacion entre dos variables que tienen una relacién recta o
lineal entre si. Si las dos variables tienen una relacion lineal en la direccion positiva,
entonces r sera positiva y considerablemente superior a 0. Si la relacion lineal es en la
direccién negativa, de modo que los aumentos en una variable estan asociados con
disminuciones en la otra, entonces r < 0. Los valores posibles de r oscilan entre -1y

+1, y los valores cercanos a 0 significan poca relacién entre las dos variables (76).
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TABLA 17: RELACION ENTRE LA FRAGILIDAD EN REFERENCIA A LA
DEBILIDAD FISICA'Y EL SEDENTARISMO EN ADULTOS MAYORES

SEDENTARISMO EN

ADULTOS MAYORES
FRAGILIDAD EN Correlacion de 531+
REFERENCIA A LA Pearson
DEOILIDAD EISICA g, (blateral) 000
MAYORES N 157

Los resultados de la Tabla 17, muestran un coeficiente de correlacion de Pearson de
0.531; la magnitud numérica del coeficiente indica que existe una relacion moderada
entre las variables; el signo positivo denota que la relacion entre las variables es
directa, de forma que un acrecentamiento de la fragilidad en referencia a la debilidad

fisica coincide con un mayor sedentarismo en los adultos mayores.

El coeficiente de correlacidén de Pearson hallado proviene de datos muestrales, de
manera que es necesario efectuar el andlisis del “p value” para poder aproximarnos al
coeficiente poblacional. El “p value” obtenido es de 0,000; que es ampliamente menor
a 0.05; de manera que se rechaza la hipotesis nula de correlacién cero, destacando la
certeza que estas variables estan asociadas; estas evidencias dan por comprobada a la
hipétesis planteada.

Los resultados obtenidos nos permiten afirmar que: cuando, se incrementa la
fragilidad en referencia a la debilidad fisica, se acrecienta el sedentarismo en los
adultos mayores; de esta forma, la primera hipotesis especifica queda demostrada.
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PROCESO ANALITICO PARA DEMOSTRAR LA PRIMERA HIPOTESIS
ESPECIFICA

PASO: 01: DETERMINACION DE LA PRUEBA ESTADISTICA
PERTINENTE

Se dispone un coeficiente de correlacion r de Pearson muestral y requerimos
aproximarnos al parametro; es adecuado utilizar la prueba t para coeficientes de
correlacion; que tiene la siguiente férmula:

Donde:
t : Valor de la “t” calculada
r \/n — 2
t= Vi r . Valor numérico del coeficiente de correlacion r
de Pearson muestral
n :  Tamafio muestral

De manera esencial esta prueba nos posibilita conocer, si teniendo un estimador “r
de Pearson” igual a 0.531, hallado de 157 elementos muestrales; es posible afirmar que
la asociacion preexiste a nivel poblacional (el estadistico “r” es similar/equivalente al

parametro “p”).

PASO: 02: PLANTEAMIENTO DE LAS HIPOTESIS ESTADISTICAS

Ho: No existe asociacion entre la fragilidad en referencia a la debilidad fisica y el
sedentarismo en los adultos mayores, o la fidedigna correlacion es cero: p = 0

H1: Existe asociacion entre la fragilidad en referencia a la debilidad fisica y el
sedentarismo en los adultos mayores, o la fidedigna correlacién no es cero: p # 0

PASO: 03: CONDICIONES INELUDIBLES PARA LA UTILIZACION
DE LA PRUEBA

- La informacion empleada se ha obtenido de una muestra representativa

- El conglomerado de datos de las variables tienen normalidad
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- Las escalas de medicion utilizadas poseen el cero absoluto

Todas estas condiciones han sido cumplidas.

PASO: 04: NIVEL DE ERROR ELEGIDO

o=0.05

PASO: 05: CRITERIOSDEDECISION .

Se determinan los grados de libertad (n — 2); reemplazando (157-2) se tiene 155. Se
considera un nivel de error de 5 % (0.05), que dividido en dos colas seria igual a
0.025. Teniendo esos dos criterios se ubica en la “tabla de distribucion t de Student”
un valor igual a 1.975. Por lo tanto, se rechaza la hipotesis nula si el valor de “t
calculada” es mayor que 1.975.

PASO 06: CALCULOS MATEMATICOS

Procediendo con las operaciones matematicas:

0.531VI57 =2 0.531+/155
t= > t=—
V1 —=0.5312 V1= 0.282

0.531 x 12.449 6.653
= = t=——=7.852
0.718 0.847

PASO 07: INTERPRETACION DERESULTADOS . _.

Lat observada hallada es igual a 7.852, que es una cifra ampliamente mayor a 1.975
y aplicando los criterios de decision, incumbe negar a la hipétesis nula y admitir la
hipdtesis alterna. En consecuencia, se afirma que existe correspondencia positiva entre
la fragilidad en referencia a la debilidad fisica y el sedentarismo en los adultos
mayores. Por consiguiente, queda constatada la primera hipdtesis especifica de la
investigacion.
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5.2.3. CORRELACION ENTRE LA FRAGILIDAD EN REFERENCIA A LA
DEBILIDAD MENTAL Y EL SEDENTARISMO EN ADULTOS MAYORES

Se procede con la verificacion visual de la asociacion entre la segunda dimension de
la variable fragilidad en el adulto mayor y la variable sedentarismo en el adulto mayor;
para lo cual se construye un diagrama de dispersion. Bajo este proceso estadistico las
variables se ubican en los ejes del plano cartesiano y cada uno de los casos son
representados por puntos cuya ubicacion responde al par ordenado de valores que los
definen. La acumulacién de los puntos alrededor de una recta imaginaria, refleja la
asociacion entre las variables analizadas, cuanto mas intensa sea la acumulacién y
proximidad de los puntos a la recta, mayor sera la asociacion. La pendiente positiva de
la recta indica una relacion directa, mientras que la pendiente negativa expresa una
relacién es inversa (75).

FIGURA 17: DIAGRAMA DE DISPERSION ENTRE LA FRAGILIDAD EN

REFERENCIA A LA DEBILIDAD MENTAL Y EL SEDENTARISMO EN
ADULTOS MAYORES

O w- o

< Q
b o 00 O o
(0]

S Q O
o DG O
< @) ()]0

o o O

w o O O

Z w0+ O o

s 2 &

Z O 08 O

= o QO (@)

a O O O

< ©a O

o OO

@ 20 O [@]

g &o

< [@)

< oo O

< OO

Q

é o0

ral T O O

= o

& O

2 o

(=]

5 o8

2 o

e oA @

1 1 1 1 1 1 1
0 20 40 60 80 100 120

SEDENTARISMO EN EL ADULTO MAYOR

127



Se percibe en la Figura 17, que los casos de adultos mayores con alta fragilidad en
referencia a la debilidad mental también presentan alto sedentarismo, este
comportamiento evidenciado en la agrupacion de los puntos, refleja la asociacion entre
la segunda dimension de la variable fragilidad en adulto mayores y la variable

sedentarismo en el adulto mayor.

Esta investigacion tiene como segunda hipoétesis especifica: “A mayor fragilidad en
referencia a la debilidad mental; mayor sedentarismo en adultos mayores usuarios del

centro de salud David Guerrero Duarte de Concepcion en el 20227,

Para poder verificar esta hipdtesis, se recurre al calculo del coeficiente r de Pearson.
La r de Pearson resume la relacion entre dos variables que tienen una relacién recta o
lineal entre si. Si las dos variables tienen una relacion lineal en la direccion positiva,
entonces r sera positiva y considerablemente superior a 0. Si la relacion lineal es en la
direccién negativa, de modo que los aumentos en una variable estan asociados con
disminuciones en la otra, entonces r < 0. Los valores posibles de r oscilan entre -1y

+1, y los valores cercanos a 0 significan poca relacién entre las dos variables (76).
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TABLA 18: RELACION ENTRE LA FRAGILIDAD EN REFERENCIA A LA
DEBILIDAD MENTAL Y EL SEDENTARISMO EN ADULTOS MAYORES

SEDENTARISMO EN

ADULTOS MAYORES
FRAGILIDAD EN Correlacion de 558+
REFERENCIA A LA Pearson
AU TONENTAL - sig. (bilateral) 000
MAYORES N 157

Los resultados de la Tabla 18, muestran un coeficiente de correlacion de Pearson de
0.558; la magnitud numérica del coeficiente indica que existe una relaciébn moderada
entre las variables; el signo positivo denota que la relacion entre las variables es
directa, de forma que un acrecentamiento de la fragilidad en referencia a la debilidad

mental coincide con un mayor sedentarismo en los adultos mayores.

El coeficiente de correlacion de Pearson hallado proviene de datos muestrales, de
manera que es necesario efectuar el andlisis del “p value” para poder aproximarnos al
coeficiente poblacional. El “p value” obtenido es de 0,000; que es ampliamente menor
a 0.05; de manera que se rechaza la hipotesis nula de correlacién cero, destacando la
certeza que estas variables estan asociadas; estas evidencias dan por comprobada a la

hipétesis planteada.

Los resultados obtenidos nos permiten afirmar que: cuando, se incrementa la
fragilidad en referencia a la debilidad mental, se acrecienta el sedentarismo en los

adultos mayores; de esta forma, la segunda hipotesis especifica queda demostrada.
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PROCESO ANALITICO PARA DEMOSTRAR LA SEGUNDA HIPOTESIS
ESPECIFICA

PASO: 01: DETERMINACION DE LA PRUEBA ESTADISTICA
PERTINENTE

Se dispone un coeficiente de correlacion r de Pearson muestral y requerimos
aproximarnos al parametro; es adecuado utilizar la prueba t para coeficientes de
correlacion; que tiene la siguiente férmula:

Donde:
t : Valor de la “t” calculada
r \/n — 2
t= Vi r . Valor numérico del coeficiente de correlacion r
de Pearson muestral
n :  Tamafio muestral

De manera esencial esta prueba nos posibilita conocer, si teniendo un estimador “r
de Pearson” igual a 0.558, hallado de 157 elementos muestrales; es posible afirmar que

C‘ 99

la asociacion preexiste a nivel poblacional (el estadistico es similar/equivalente al

parametro “p”).

PASO: 02: PLANTEAMIENTO DE LAS HIPOTESIS ESTADISTICAS

Ho: No existe asociacion entre la fragilidad en referencia a la debilidad mental y
el sedentarismo en los adultos mayores, o la fidedigna correlacion es cero: p = 0

H1: Existe asociacion entre la fragilidad en referencia a la debilidad mental y el
sedentarismo en los adultos mayores, o la fidedigna correlacion no es cero: p # 0

PASO: 03: CONDICIONES INELUDIBLES PARA LA UTILIZACION
DE LA PRUEBA

- La informacion empleada se ha obtenido de una muestra representativa

- El conglomerado de datos de las variables tienen normalidad
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- Las escalas de medicion utilizadas poseen el cero absoluto

Todas estas condiciones han sido cumplidas.

PASO: 04: NIVEL DE ERROR ELEGIDO

o=0.05

PASO: 05: CRITERIOSDEDECISION .

Se determinan los grados de libertad (n — 2); reemplazando (157-2) se tiene 155. Se
considera un nivel de error de 5 % (0.05), que dividido en dos colas seria igual a
0.025. Teniendo esos dos criterios se ubica en la “tabla de distribucion t de Student”
un valor igual a 1.975. Por lo tanto, se rechaza la hipotesis nula si el valor de “t
calculada” es mayor que 1.975.

PASO 06: CALCULOS MATEMATICOS

Procediendo con las operaciones matematicas:

0.558 V157 =2 0.558 /155
t= > t=—
V1 = 0.5582 V1= 0.311

0.558 * 12.449 6.991
= = t =———=28425
0.688 0.829

PASO 07: INTERPRETACION DERESULTADOS . _.

Lat observada hallada es igual a 8.425, que es una cifra ampliamente mayor a 1.975
y aplicando los criterios de decision, incumbe negar a la hipotesis nula y admitir la
hipdtesis alterna. En consecuencia, se afirma que existe correspondencia positiva entre
la fragilidad en referencia a la debilidad mental y el sedentarismo en los adultos
mayores. Por consiguiente, queda constatada la segunda hipotesis especifica de la
investigacion.
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5.2.4. CORRELACION ENTRE LA FRAGILIDAD EN REFERENCIA A
LAS DOLENCIAS RECURRENTES Y EL SEDENTARISMO EN ADULTOS
MAYORES

Se procede con la verificacion visual de la asociacion entre la tercera dimension de
la variable fragilidad en el adulto mayor y la variable sedentarismo en el adulto mayor;
para lo cual se construye un diagrama de dispersion. Bajo este proceso estadistico las
variables se ubican en los ejes del plano cartesiano y cada uno de los casos son
representados por puntos cuya ubicacién responde al par ordenado de valores que los
definen. La acumulacion de los puntos alrededor de una recta imaginaria, refleja la
asociacion entre las variables analizadas, cuanto mas intensa sea la acumulacion y
proximidad de los puntos a la recta, mayor sera la asociacion. La pendiente positiva de
la recta indica una relacion directa, mientras que la pendiente negativa expresa una
relacion es inversa (75).

FIGURA 18: DIAGRAMA DE DISPERSION ENTRE LA FRAGILIDAD EN

REFERENCIA A LAS DOLENCIAS RECURRENTES Y EL SEDENTARISMO
EN ADULTOS MAYORES
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Se percibe en la Figura 18, que los casos de adultos mayores con alta fragilidad en
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referencia a las dolencias recurrentes también presentan alto sedentarismo, este
comportamiento evidenciado en la agrupacion de los puntos, refleja la asociacién entre
la tercera dimension de la variable fragilidad en adulto mayores y la variable

sedentarismo en el adulto mayor.

Esta investigacion tiene como tercera hipdtesis especifica: “A mayor fragilidad en
referencia a las dolencias recurrentes; mayor sedentarismo en adultos mayores

usuarios del centro de salud David Guerrero Duarte de Concepcion en el 2022”.

Para poder verificar esta hipdtesis, se recurre al calculo del coeficiente r de Pearson.
La r de Pearson resume la relacion entre dos variables que tienen una relacion recta o
lineal entre si. Si las dos variables tienen una relacion lineal en la direccion positiva,
entonces r sera positiva y considerablemente superior a 0. Si la relacidn lineal es en la
direccién negativa, de modo que los aumentos en una variable estan asociados con

disminuciones en la otra, entonces r < 0. Los valores posibles de

r oscilan entre -1y +1, y los valores cercanos a 0 significan poca relacion entre las
dos variables (76).

133



TABLA 19: RELACION ENTRE LA FRAGILIDAD EN REFERENCIA A LAS
DOLENCIAS RECURRENTES Y EL SEDENTARISMO EN ADULTOS MAYORES

SEDENTARISMO EN

ADULTOS MAYORES
FRAGILIDAD EN Correlacion de 560"
REFERENCIA A LAS Pearson
DOLENCIAS o
RECURRENTES EN Sig. (bilateral) 000
ADULTOS MAYORES 157

Los resultados de la Tabla 19, muestran un coeficiente de correlacion de Pearson
de 0.560; la magnitud numérica del coeficiente indica que existe una relacion
moderada entre las variables; el signo positivo denota que la relacion entre las
variables es directa, de forma que un acrecentamiento de la fragilidad en referencia a
las dolencias recurrentes coincide con un mayor sedentarismo en los adultos mayores.

El coeficiente de correlacion de Pearson hallado proviene de datos muestrales, de
manera que es necesario efectuar el analisis del “p value” para poder aproximarnos
al coeficiente poblacional. El “p value” obtenido es de 0,000; que es ampliamente
menor a 0.05; de manera que se rechaza la hipotesis nula de correlacién cero,
destacando la certeza que estas variables estan asociadas; estas evidencias dan por
comprobada a la hip6tesis planteada.

Los resultados obtenidos nos permiten afirmar que: cuando, se incrementa la
fragilidad en referencia a las dolencias recurrentes, se acrecienta el sedentarismo en
los adultos mayores; de esta forma, la tercera hipétesis especifica queda demostrada.
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PROCESO ANALITICO PARA DEMOSTRAR LA TERCERA HIPOTESIS
ESPECIFICA

PASO: 01: DETERMINACION DE LA PRUEBA ESTADISTICA
PERTINENTE

Se dispone un coeficiente de correlacion r de Pearson muestral y requerimos
aproximarnos al parametro; es adecuado utilizar la prueba t para coeficientes de
correlacion; que tiene la siguiente férmula:

Donde:
t : Valor de la “t” calculada
r \/n — 2
t= Vi r . Valor numérico del coeficiente de correlacion r
de Pearson muestral
n :  Tamafio muestral

De manera esencial esta prueba nos posibilita conocer, si teniendo un estimador “r
de Pearson” igual a 0.560, hallado de 157 elementos muestrales; es posible afirmar que

(6 99

la asociacion preexiste a nivel poblacional (el estadistico es similar/equivalente al

parametro “p”).

PASO: 02: PLANTEAMIENTO DE LAS HIPOTESIS ESTADISTICAS

Ho: No existe asociacion entre la fragilidad en referencia a las dolencias recurrentes
y el sedentarismo en los adultos mayores, o la fidedigna correlacion es cero: p =0

H1: Existe asociacion entre la fragilidad en referencia a las dolencias recurrentes y

el sedentarismo en los adultos mayores, o la fidedigna correlacion no es cero: p # 0

PASO: 03: CONDICIONES INELUDIBLES PARA LA UTILIZACION
DE LA PRUEBA

- La informacion empleada se ha obtenido de una muestra representativa

- El conglomerado de datos de las variables tienen normalidad
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- Las escalas de medicion utilizadas poseen el cero absoluto

Todas estas condiciones han sido cumplidas.

PASO: 04: NIVEL DE ERROR ELEGIDO

o=0.05

PASO: 05: CRITERIOSDEDECISION .

Se determinan los grados de libertad (n — 2); reemplazando (157-2) se tiene 155. Se
considera un nivel de error de 5 % (0.05), que dividido en dos colas seria igual a
0.025. Teniendo esos dos criterios se ubica en la “tabla de distribucion t de Student”
un valor igual a 1.975. Por lo tanto, se rechaza la hipétesis nula si el valor de “t
calculada” es mayor que 1.975.

PASO 06: CALCULOS MATEMATICOS

Procediendo con las operaciones matematicas:

0.560VI57 =2 0.560 V155
t= > t=—
V1 = 0.5602 V1—=0.314

_0.560  12.449 L, 7.017
- 0.686 0.828

Lat observada hallada es igual a 8.469, que es una cifra ampliamente mayor a 1.975
y aplicando los criterios de decision, incumbe negar a la hipétesis nula y admitir la
hipdtesis alterna. En consecuencia, se afirma que existe correspondencia positiva entre
la fragilidad en referencia a las dolencias recurrentes y el sedentarismo en los adultos
mayores. Por consiguiente, queda constatada la tercera hipodtesis especifica de la
investigacion.
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5.2.5. CORRELACION ENTRE LA FRAGILIDAD Y EL SEDENTARISMO
EN ADULTOS MAYORES

Se procede con la verificacion visual de la asociacion entre la variable fragilidad en
el adulto mayor y la variable sedentarismo en el adulto mayor; para lo cual se construye
un diagrama de dispersion. Bajo este proceso estadistico las variables se ubican en los
ejes del plano cartesiano y cada uno de los casos son representados por puntos cuya
ubicacion responde al par ordenado de valores que los definen. La acumulacion de los
puntos alrededor de una recta imaginaria, refleja la asociacion entre las variables
analizadas, cuanto mas intensa sea la acumulacion y proximidad de los puntos a la
recta, mayor seré la asociacion. La pendiente positiva de la recta indica una relacién
directa, mientras que la pendiente negativa expresa una relacion es inversa (75).

FIGURA 19: DIAGRAMA DE DISPERSION ENTRE LA FRAGILIDAD Y EL
SEDENTARISMO EN ADULTOS MAYORES
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Se percibe en la Figura 19, que los casos de adultos mayores con alta fragilidad
también presentan alto sedentarismo, este comportamiento evidenciado en la
agrupacion de los puntos, refleja la asociacion entre la variable fragilidad en adulto
mayores Y la variable sedentarismo en el adulto mayor.

Esta investigacion tiene como hipotesis general: “A mayor fragilidad; mayor
sedentarismo en adultos mayores usuarios del centro de salud David Guerrero Duarte
de Concepcion en el 2022”.

Para poder verificar esta hipotesis, se recurre al calculo del coeficiente r de Pearson.
La r de Pearson resume la relacion entre dos variables que tienen una relacion recta o
lineal entre si. Si las dos variables tienen una relacion lineal en la direccidn positiva,
entonces r sera positiva y considerablemente superior a 0. Si la relacién lineal es en la
direccion negativa, de modo que los aumentos en una variable estadn asociados con
disminuciones en la otra, entonces r < 0. Los valores posibles de r oscilan entre -1y
+1, y los valores cercanos a 0 significan poca relacién entre las dos variables (76).
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TABLA 20: RELACION ENTRE LA FRAGILIDAD Y EL SEDENTARISMO EN
ADULTOS MAYORES

SEDENTARISMO EN

ADULTOS MAYORES
gorrelacién de 549"
FRAGILIDAD EN ADULTOS " €arson
MAYORES Sig. (bilateral) 000
N 157

Los resultados de la Tabla 20, muestran un coeficiente de correlacion de Pearson de
0.549; la magnitud numérica del coeficiente indica que existe una relacion moderada
entre las variables; el signo positivo denota que la relacion entre las variables es
directa, de forma que un acrecentamiento de la fragilidad coincide con un mayor
sedentarismo en los adultos mayores.

El coeficiente de correlacion de Pearson hallado proviene de datos muestrales, de
manera que es necesario efectuar el andlisis del “p value” para poder aproximarnos al
coeficiente poblacional. El “p value” obtenido es de 0,000; que es ampliamente menor
a 0.05; de manera que se rechaza la hipotesis nula de correlacion cero, destacando la
certeza que estas variables estan asociadas; estas evidencias dan por comprobada a la
hipétesis planteada.

Los resultados obtenidos nos permiten afirmar que: cuando, se incrementa la
fragilidad, se acrecienta el sedentarismo en los adultos mayores; de esta forma, la
general hipotesis especifica queda demostrada.
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PROCESO ANALITICO PARA DEMOSTRAR LA HIPOTESIS GENERAL

PASO: 01: DETERMINACION DE LA PRUEBA ESTADISTICA
PERTINENTE

Se dispone un coeficiente de correlacion r de Pearson muestral y requerimos
aproximarnos al parametro; es adecuado utilizar la prueba t para coeficientes de
correlacion; que tiene la siguiente formula:

Donde:
t : Valor de la “t” calculada
r \/n - 2
t= iz r . Valor numérico del coeficiente de correlacion r
de Pearson muestral
n : Tamafo muestral

De manera esencial esta prueba nos posibilita conocer, si teniendo un estimador “r
de Pearson” igual a 0.549, hallado de 157 elementos muestrales; es posible afirmar que

“ 99

la asociacion preexiste a nivel poblacional (el estadistico “r” es similar/equivalente al

parametro “p”).

PASO: 02: PLANTEAMIENTO DE LAS HIPOTESIS ESTADISTICAS

Ho: No existe asociacion entre la fragilidad y el sedentarismo en los adultos
mayores, 0 la fidedigna correlacion es cero: p = 0

H1: Existe asociacion entre la fragilidad y el sedentarismo en los adultos mayores,
o la fidedigna correlacion no es cero: p # 0

PASO: 03: CONDICIONES INELUDIBLES PARA LA UTILIZACION
DE LA PRUEBA

- La informacion empleada se ha obtenido de una muestra representativa
- El conglomerado de datos de las variables tienen normalidad

- Las escalas de medicién utilizadas poseen el cero absoluto
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Todas estas condiciones han sido cumplidas.

PASO: 04: NIVEL DE ERROR ELEGIDO

o=0.05

PASO 05: CRITERIOS DE DECISION .

Se determinan los grados de libertad (n — 2); reemplazando (157-2) se tiene 155. Se
considera un nivel de error de 5 % (0.05), que dividido en dos colas seria igual a
0.025. Teniendo esos dos criterios se ubica en la “tabla de distribucion t de Student”
un valor igual a 1.975. Por lo tanto, se rechaza la hipdtesis nula si el valor de “t

calculada” es mayor que 1.975.

PASO 06: CALCULOS MATEMATICOS

Procediendo con las operaciones matematicas:

0.549157 =2 0.549 \/T55
t= 5> t=—
V1= 05492 V1=0301

0.549 x 12.449 . 6.879
= = =
0.698 0.836

Lat observada hallada es igual a 8.425, que es una cifra ampliamente mayor a 1.975
y aplicando los criterios de decision, incumbe negar a la hipotesis nula y admitir la
hipdtesis alterna. En consecuencia, se afirma que existe correspondencia positiva entre
la fragilidad y el sedentarismo en los adultos mayores. Por consiguiente, queda
constatada la hipotesis general de la investigacion.
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CAPITULO VI

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

6.1. CARACTERISTICAS DE LA FRAGILIDAD EN LOS ADULTOS

MAYORES

En este estudio cientifico encontramos que el 23.5 % de los adultos mayores tienen
una considerable fragilidad; esto significa que cerca de la cuarta parte de los adultos
mayores se encuentran en un estado en el que sus sistemas organicos y mentales son
proclives a alterarse y desequilibrarse ante leves eventos criticos de su entorno,
afectando su estado de salud general; esto podria deberse a que los adultos mayores
presentan desregulacion inmune, endocrina, estrés, y deterioro de sus sistemas de
respuesta energética. La base de esta desregulacion probablemente se relaciona con
cambios moleculares asociados con el envejecimiento, la genética y estados
patoldgicos especificos. La sarcopenia relacionada con la edad, es uno de los factores
precipitantes de la fragilidad fisica; la disminucion de la funcién y la masa del masculo
esquelético se debe en parte a cambios hormonales relacionados con la edad. Mdltiples
cambios hormonales relacionados con la edad se asocian con la fragilidad, como la
disminucion de los niveles de la hormona del crecimiento que reduce la fuerza y la
resistencia. Los niveles de cortisol cronicamente elevados afectan la funcion del
musculo esquelético y del sistema inmunoldgico. Los elevados niveles séricos de la
citocina proinflamatoria IL-6 y la proteina C reactiva (PCR), afectan negativamente al
musculo esquelético, reducen el apetito, atentian la funcidn del sistema inmunoldgico

adaptativo y contribuye a la anemia. Los adultos mayores
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que no llevan una nutricion equilibrada, no realizan actividad fisica de manera regular
y consumen sustancias nocivas como el tabaco, alcohol y otras drogas, contribuyen al

deterioro de sus sistemas organicos y agudizan su fragilidad.

Pilotto A, Custodero C, Maggi S, encuentran que mas de la quinta parte de las
personas mayores de 65 afios presentan fragilidad; esta alteracion fisiologica se
caracteriza por la pérdida de la interaccion armonica entre los sistemas geneticos,
funcionales, cognitivos, afectivo y sociales, que conducen a la inestabilidad
homeostatica. La fragilidad ocurre con el envejecimiento y conlleva un alto riesgo de
maltiples resultados adversos para la salud, que en ultima instancia causan
hospitalizacién, caidas, institucionalizacion y muerte. EI proceso de envejecimiento
esta modulado por el sistema neuroinmunoendocrino, el estado nutricional y la
actividad fisica. Estos mecanismos reguladores se vuelven menos efectivos en las
personas mayores fragiles. La fragilidad también es causada por la inflamacion crénica
y estrés oxidativo excesivo. A largo plazo, la acumulacion de dafios no reparados tanto
en las células somaticas como en las células madre provocan la pérdida de las
actividades metabdlicas y funcionales, incluida la disminucién de la funcion inmune
asociada a la edad, es decir, la inmunosenescencia. La inflamacion y la
inmunosenescencia contribuyen a la fragilidad y la sarcopenia, es decir, la pérdida
progresiva de masa y fuerza del masculo esquelético. Los mecanismos biologicos
implicados en la fragilidad a nivel subcelular son: la disfuncion mitocondrial, el estrés
oxidativo, el dafio del ADN, el acortamiento de la longitud de los telémeros y la
metilacion desadaptativa del ADN); los mecanismos fisiopatoldgicos que conducen a
una condicion de fragilidad son: la inflamacion cronica de bajo grado, el desequilibrio

energético, la deficiencia anabdlica y la neurodegeneracion; las
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manifestaciones de la fragilidad son: déficits funcionales, movilidad reducida,
deterioro cognitivo, pérdida de independencia en las actividades de la vida diaria,

multiples enfermedades crénicas, polifarmacia y sindromes geriatricos (77).

Wang X, Hu J, Wu D, constatan que més del 20 % de los adultos mayores tienen
fragilidad; la cascada descendente tipica de la fragilidad se caracteriza por: pérdida de
peso involuntario, agotamiento, bajo nivel de actividad fisica, velocidad de marcha
lenta y debilidad muscular. A medida que las personas envejecen, tienen mas
problemas, y cuantas mas cosas les pasen, mas probabilidades tendran de morir, pero
cada persona acumula déficit a un ritmo diferente y no todas las personas de la misma
edad tienen el mismo riesgo de morir a corto plazo. Cuando las personas fragiles sufren
un malestar agudo, sus funciones de orden superior fallan primero; por lo tanto, el
deterioro cognitivo, el deterioro funcional, la movilidad reducida y el retraimiento
social son presentaciones distintivas de una mayor acumulacion de déficits en las
personas mayores vulnerables. El delirio y las caidas son pistas importantes de que la
resiliencia de una persona se esta viendo comprometida y que la persona corre el riesgo
de sufrir mas dafios en una espiral descendente o aceleracion de que las cosas vayan
mal. La fragilidad es progresiva y, a medida que empeora, es apropiado integrar un
enfoque paliativo, centrado en optimizar la calidad de vida y aliviar los sintomas; este
principio es valido independientemente del entorno de atencion, desde hospitales de
cuidados intensivos hasta centros de cuidados paliativos y residencias de cuidados a
largo plazo. Los principios de los cuidados al final de la vida son aplicables a personas
fragiles con enfermedades progresivas desde el momento del diagnostico durante todo

el proceso de deterioro (78).
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Hoogendijk E, Dent E, revelan que alrededor de la quinta parte de los adultos
mayores son fragiles; la fragilidad es una condicion prevenible, y no todos los adultos
mayores desarrollan fragilidad durante su vida; asimismo, la fragilidad no es un estado
fijo; més bien, la condicion es una entidad dinamica, en la que los individuos pueden
fluctuar entre estados; por ejemplo, una persona puede pasar de ser “robusto” (no
fragil) a un estado prefragil (el estado precursor de fragilidad) o estado fragil, y
viceversa. La prevalencia de la fragilidad es especialmente alta en los adultos mayores
(> 80 afos), aquellos que residen en paises de ingresos bajos y medios, y poblaciones
con enfermedades cronicas. La fragilidad también es considerada como una
acumulacion de déficits de salud, en la que cuantos mas déficits tienen los individuos,
mas fragiles son. La identificacién de la fragilidad en una etapa temprana de la
trayectoria de la fragilidad es fundamental para promover intervenciones tempranas;
las evaluaciones periddicas de la fragilidad entre los adultos mayores en la atencién
clinica de rutina pueden ser importantes para monitorear los cambios en la fragilidad.
Los ancianos fragiles presentan un mayor riesgo de caidas, hospitalizaciones,
discapacidad, institucionalizacion y muerte; existen caracteristicas medibles que
apuntan a identificar el sindrome de fragilidad en el anciano y que, a su vez, se
relacionan con el fenotipo del individuo, a saber: pérdida de peso no intencional,
autoinforme de fatiga, disminucion fuerza de agarre, reduccion de la actividad fisica y
desaceleracion de la velocidad de la marcha. La fragilidad es una entidad
multidimensional, resultante de la interaccion de factores bioldgicos, psicologicos y

sociales a lo largo de la vida (79).

Sinclair D, Maharani A, Chandola T, comprueban que una proporcidn circundante a

la quinta parte de los adultos mayores presentan fragilidad, esta se asocia con una
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mala calidad de vida y resultados adversos para la salud, como caidas, y un mayor uso
de los servicios de atencién sanitaria y social, la fragilidad no es una consecuencia
inevitable del envejecimiento. Prevenir la fragilidad es importante para promover la
salud y el bienestar de las personas mayores. La fragilidad se ha descrito como un
estado de salud distintivo relacionado con el proceso de envejecimiento, en el que
multiples sistemas corporales pierden gradualmente sus reservas innatas. En la
fragilidad hay un estado de mayor vulnerabilidad a una mala resolucion de la
homeostasis después de un evento estresante, lo que aumenta el riesgo de resultados
adversos, incluyendo caidas, delirio y discapacidad. Con el envejecimiento se produce
una disminucién gradual de la reserva fisioldgica, pero, en la fragilidad, esta
disminucion se acelera y los mecanismos homeostaticos comienzan a fallar; por lo
tanto, una perspectiva importante para la fragilidad es considerar como los complejos
mecanismos del envejecimiento promueven el deterioro acumulativo de varias
funciones fisioldgicas, el posterior agotamiento de la reserva homeostatica y la
vulnerabilidad a cambios desproporcionados en el estado de salud después de eventos
estresantes menores. Estos complejos mecanismos de envejecimiento estan
determinados por factores genéticos y ambientales subyacentes en combinacion con
mecanismos epigenéticos, que regulan la expresion diferencial de genes en las células
y podrian ser especialmente importantes en el envejecimiento. Se cree que el
envejecimiento de las vias fisioldgicas es el resultado de la acumulacion a lo largo de
la vida de dafio molecular y celular causado por muchos mecanismos que estan

regulados por una compleja red de mantenimiento y reparacion (80).
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6.2. CARACTERISTICAS DEL SEDENTARISMO EN LOS ADULTOS

MAYORES

En esta indagacion cientifica encontramos que el 55.4 % de los adultos mayores
tienen notable sedentarismo; esto significa que mas de la mitad de los adultos mayores
tiende a permanecer en posicion sentada o recostada durante las horas de vigilia con
poco gasto de energia, con escaso movimiento y reducido esfuerzo muscular. El
sedentarismo en pate de los adultos mayores es inducido por sus problemas
musculoesqueléticos, que son una de las quejas mas comunes entre la poblacion que
envejece; el tejido conectivo se vuelve mas rigido a medida que se da el
envejecimiento; la pérdida de fuerza y flexibilidad Ileva a reducir la movilidad; la
disminucion de la actividad junto con el proceso de envejecimiento produce la pérdida
de unidades motoras musculares y la atrofia de las fibras musculares, que llevan a la
reduccion de la fuerza. El adulto mayor también tiene dolor muscular y articular que
limita su actividad fisica, ademas, tiene temor de lesionarse y evita realizar ejercicios
fisicos rutinarios. Los adultos mayores pueden ver sus cuerpos como vulnerables y
sentir que deben de llevar un estilo de vida sedentario. También es comun que los
familiares incidan en que el adulto mayor permanezca inactivo 0 en reposo y sea
atendido por los demas como un privilegio ganado. Los adultos mayores no tienen la
motivacion suficiente para tener actividad fisca debido a que no tiene familiares y/o
amigos que los respalden y acomparien en estas actividades, ademas es posible que no
encuentre la infraestructura adecuada en el lugar en que viven. En la poblacion no

existe una cultura que perciba a la actividad fisica como algo necesario
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y beneficioso, se cree de manera masiva que se debe de evitar el esfuerzo fisico y

preferir el confort y el reposo como expresion de distincion y bienestar.

Zhao Y, Li Y, Wang L, Song Z, hallan que mas del 50% de los adultos mayores
llevan una vida predominantemente sedentaria; la actividad fisica disminuye
drasticamente con el envejecimiento, esta disminucion se caracteriza por una gran
heterogeneidad, que puede explicarse por diversos factores, en particular fisiolégicos
y psicosociales. El factor psicosocial afecta a la autorregulacion, la disponibilidad
subjetiva de energia y el potencial percibido del adulto mayor para hacer ejercicio
fisico, esto esta estrechamente relacionado con la autoeficacia y el esfuerzo. Por
ejemplo, las personas pueden tener la voluntad y sentirse capaces (autoeficacia) de
caminar 30 minutos cinco dias a la semana, pero al mismo tiempo pueden sentirse
insuficientemente descansadas para hacerlo en el dia planificado (disponibilidad
energética subjetiva), lo que resulta en elegir no gastar energia para alcanzar esta meta
(esfuerzo). La disponibilidad subjetiva de energia puede ser especialmente importante
en el &mbito de la actividad fisica, porque realizar actividad fisica regular es uno de
los comportamientos de salud que mas energia consume, no solo a nivel fisico sino
también mental. La capacidad para realizar actividades domésticas, laborales y
recreativas diarias normales esta determinada en parte por la capacidad de generacion
de fuerza de los musculos esqueléticos. La fuerza muscular puede mostrar cambios
decrecientes con la edad, de modo que una actividad en particular puede volverse cada
vez mas dificil (levantar una bolsa de compras), o la fuerza puede alcanzar un umbral
tal que ya no se pueda realizar una actividad (por ejemplo, levantarse de una silla sin

ayuda) (81).
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Cai X, Qian G, Wang F, Zhang M, evidencian que una proporcion de alrededor del
50% de los adultos mayores inciden en el sedentarismo; en el adulto mayor las
deficiencias en la fuerza muscular se asocian con caidas, disminucion de la movilidad,
velocidad al caminar, dependencia funcional y discapacidad, estas condiciones llevan
al adulto mayor al sedentarismo. La cantidad total de mudsculo es un determinante
importante de la capacidad del masculo para generar fuerza. Como factor de riesgo
intrinseco que contribuye a las caidas, la fuerza de los musculos de las extremidades
inferiores es un componente critico para limitar la estabilidad dindmica de una persona
mayor; la fuerza de las articulaciones de las extremidades inferiores afecta la velocidad
de los pasos y la trayectoria de los dedos durante el movimiento inicial; todo esto incide
en un mayor sedentarismo. Las limitaciones fisicas (por ejemplo, dolor percibido), asi
como factores psicosociales, como la falta de motivacion, la falta de energia, la presion
social para descansar en la vejez, los factores ambientales (p. ej., disponibilidad de
recursos comunitarios, infraestructura fisica, como el acceso a instalaciones atractivas
para la actividad fisica, y diferencias culturales), favorecen el sedentarismo. El
disfrute, la socializacion y la sensacion de logro son cruciales para que los adultos
mayores participen en actividades no sedentarias. En el proceso de envejecimiento se
dan cambios morfoldgicos en las estructuras musculares y articulares, hay un
engrosamiento de la membrana basal del masculo y una disminucion de la elastina, el
colageno se endurece como consecuencia de un aumento en el nimero de enlaces
cruzados dentro de su estructura, esto provoca que los tendones y ligamentos se
vuelvan mas débiles y rigidas con la edad; estos modificaciones morfoldgicas y

funcionales son determinantes fundamentales del sedentarismo (82).
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LinY, Chen M, Ho C, Lee T, determinan que més de la mitad de los adultos mayores
siguen una vida sedentaria; una escasa participacién en la actividad fisica esta
influenciada por multiples factores. Algunos factores ambientales incluyen la
congestion del tréfico, la contaminacion del aire, la escasez de parques o senderos
peatonales y la falta de instalaciones deportivas o de ocio. Las actividades cotidianas
dentro del hogar, suscitan el sedentarismo, como ver television, ver videos y usar
teléfonos moviles. Los efectos normales del envejecimiento incluyen cambios en
varios pardmetros a nivel celular y varios factores contribuyentes a nivel de sistemas
de organos, entre ellos: hay aumento del tiempo de reaccion y reduccion de los
receptores del SNC; aumento de la presion arterial y disminucién del ritmo cardiaco
maximo alcanzable; disminucion de la capacidad vital, distensibilidad pulmonar y
movilidad torécica; disminucion de la masa dsea, reduccion de masa corporal magra 'y
fibras musculares de contraccion rapida y aumento de la rigidez de los tendones y
cartilago; estos cambios llevan a que el adulto mayor adopte un estilo de vida mas
sedentario. Los adultos mayores también tienen: deterioro de la memoria, dificultad
para concentrarse, dolores de cabeza, dolores articulares y mialgias, hasta los mas
inespecificos sintomas que incluyen mareos, nauseas, problemas gastrointestinales y
sudores nocturnos; estas afecciones fuerzan la adopcién de un estilo de vida sedentario.
Para poder preservar la salud del adulto mayor, los familiares procuran mantenerlo en
reposo y evitar que hagan cualquier tipo de esfuerzo, impiden que realicen actividades
productivas que involucren esfuerzo fisico, de este modo la familia condiciona el

sedentarismo (83).

Chambonniere C, Lambert C, Tardieu M, comprueban que una proporcion mayor a

la mitad de los adultos mayores llevan un estilo de vida sedentario; existen
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condiciones psiquicas que favorecen el sedentarismo como las anomalias de la
personalidad, una personalidad introvertida, niveles més altos de preocupacion, mayor
evitacion de dafios, disminucién de la autodireccion, bajos niveles de cooperacion, alto
grado de perfeccionismo, personalidad depresiva y neuroticismo (una tendencia
experimentar estados emocionales negativos como ansiedad, ira, culpay depresion
durante més tiempo y con mayor intensidad), entre otros problemas psiquicos.
También predispone al sedentarismo una inadecuada respuesta al estrés, una débil
regulacion emocional o las deficientes habilidades interpersonales. El tiempo
sedentario que acumulan los adultos mayores es mayor que cualquier otro grupo de
edad. El envejecimiento se asocia con una disminucion de la funcion fisica; los
periodos prolongados de inactividad muscular pueden exacerbar las pérdidas de masa
muscular y dsea y condicionar el sedentarismo. Los adultos mayores tienen el desafio
de superar el sedentarismo, a pesar de tener multiples dolencias y la presion familiar y
social de permanecer en reposo; es fundamental el tipo de actividad productiva que
realizaba el adulto mayor, porque si se trataba de una actividad que exigia mucho
esfuerzo fisio es facil que el adulto mayor siga realizando esa actividad, excepto si
tiene algunos problemas osteoarticulares. La creencia que el adulto mayor tiene que
jubilarse y descansar es errada y contribuye al deterioro de las capacidades; la persona
debe de seguir en actividad fisica y mental hasta el punto en que sus posibilidades
fisicas y mentales se lo permitan, la inactividad fisica y mental es negativa y vulnera

la condicion humana (84).
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6.3. RELACION ENTRE LA FRAGILIDAD Y EL SEDENTARISMO EN LOS

ADULTOS MAYORES

En esta investigacion hemos encontrado que la fragilidad y el sedentarismo en los
adultos mayores, tienen una asociacion moderada positiva (Coeficiente de correlacion
r de Pearson = 0.549); este resultado significa que un incremento de la fragilidad
acrecienta el sedentarismo. Esto podria deberse a que los adultos fragiles tienen menor
fuerza y su resistencia fisica esta aminorada de manera que se ven obligados a reducir
0 evitar cualquier tipo de actividad fisica de mediana o alta intensidad. El adulto mayor
fréagil sufre la reduccién de su masa muscular y la perdida de tejido adiposo, de manera
que tiene menor fuerza y sus reservas energéticas estdn muy reducidas; también tiene
descalcificacion Gsea y sus tendones y ligamentos estan endurecidos y tienen menor
flexibilidad y elasticidad, de esta manera tienen notables impedimentos para la
actividad fisica sobre todo para realizar algin deporte. El adulto mayor fragil no puede
utilizar de manera eficiente sus reservas energéticas para poder realizar una actividad
muscular intensa, tiende a fatigarse muy rapido, su proceso respiratorio es ineficiente
y no puede suministrar el suficiente oxigeno en la actividad fisica intensa, el sistema
cardiorespiratorio no puede responder con el flujo suficiente de sangre en el ejercicio
fisico; de esta manera, le resulta insostenible realizar deporte. EI adulto mayor fragil,
percibe sus limitaciones fisicas y tiene temor a lesionarse y prefiere ser sedentario,
ademas siempre esta angustiado y desanimado, no tiene interés en realizar ningun tipo
de esfuerzo fisico. Los familiares del adulto mayor fréagil, con el proposito de
protegerlo, evitan que realice cualquier tipo de actividad fisica y tratan de mantenerlo

en reposo.
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Pozo C, Mafas A, Martin M, Marin J, comprueban que la fragilidad se asocia de
manera positiva con el sedentarismo, el adulto mayor fréagil prefiere las actividades
sedentarias debido a la fatiga y la reduccion de la resistencia que tiene; los adultos
mayores frégiles tienen debilidad muscular, lentitud del movimiento, pérdida de fuerza
muscular y fatiga muscular temprana que hacen que adopten un estilo de vida
sedentaria de manera forzada. El envejecimiento suele ir acompafiado de inactividad y
las enfermedades crénicas (como la diabetes) deteriorardn ain mas el rendimiento
neuromuscular; como resultado los adultos mayores tienen limitaciones funcionales
para caminar, levantar objetos, mantener el equilibrio postural y recuperarse de caidas
inminentes, esto los conduce al sedentarismo. Los adultos mayores pierden la
motivacion para la realizacion de actividades al aire libre, prefieren realizar actividades
sentados y recostados y prefieren ser atendidos por los demas y evitar hacer tareas
dentro del hogar; muchos no estan dispuestos a vencer su desanimo para poner en
funcionamiento sus masculos. Los adultos mayores fragiles debido a su condicién
fisica de vulnerabilidad pierden su independencia y reducen sus actividades sociales;
las personas que los cuidan impiden que realicen cualquier tipo de actividad fisica con
la finalidad de protegerlos de posibles lesiones. La fuerza muscular es un determinante
importante de la capacidad funcional en las personas mayores, la perdida de fuerza es
progresivay se acelera con las hospitalizaciones, las enfermedades crénicas; la perdida
de flexibilidad corporal les impide efectuar determinados movimientos y evitan bailar;
los problemas con el equilibrio hacen que tengan temor de caerse y evitan cualquier

actividad altividad fisica que los predisponga a las caidas (11).
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Santos |, Ribeiro C, Gongalves D, Pena A, evidencian que existe asociacion
significativa entre el sedentarismo y la fragilidad; los adultos mayores fragiles tienen
debilidad muscular con pérdida de fuerza y resistencia muscular, también tienen
problemas de coordinacion motora gruesa de manera que podrian tener dificultades
para manejar bicicletas y perder aptitudes para el baile; estas condiciones lo llevan a
reducir su vida social y se mantienen en reposo dentro del hogar. Cuando las personas
envejecen, realizan tareas complejas mas lentamente y, en algunos casos, con menos
precision que antes; ademas, también comienzan a realizar dichas tareas de maneras
cualitativamente diferente; esto podria verse como una pérdida de aptitudes para el
trabajo y abandonar su actividad laboral; sin embargo, debe de mantenerse fisica y
mentalmente activo y sélo debe de reentrenar sus aptitudes fisicas. Los adultos
mayores necesitan practicar y aprender habilidades motoras nuevas y reaprender las
conocidas, respectivamente, como parte del entrenamiento para nuevas tareas,
actividades recreativas o rehabilitacion. EI adulto mayor fragil, requiere tener mayor
persistencia, autoeficacia y atencion, para poder realizar actividad fisica, debido a que
un medio para superar su condicidon de fragilidad es mediante el ejercicio fisico regular
y controlado. El adulto mayor debe de controlar su estrés y ansiedad, mejorar sus
estados de &nimo, aumentar su autocontrol y autorregulacion, mejorar la sociabilidad,
fortalecer sus habilidades interpersonales, tener mayor confianza en si mismo y ejercer
un buen control y adaptacion emocional para poder realizar actividad fisica que le

permita mejorar su fragilidad (12).

Theou O, Blodgett J, Godin J, Rockwood K, demuestran que la fragilidad es
predictora del sedentarismo; asimismo, los cambios relacionados con la edad llevan a

la sarcopenia, ya que se reduce la sintesis de proteinas musculares y hay una
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infiltracion de grasa en el muasculo esquelético; esto reduce la fuerza y resistencia
muscular provocando diversas dolencias cuando se realiza esfuerzo fisico. La
inactividad fisica, la mala alimentacion y las modificaciones hormonales aceleran el
deterioro del sistema musculoesquelético. La susceptibilidad genética puede acelerar
o retrasar la reduccion de la masa muscular. La fragilidad provoca debilidad, pérdida
de peso, fatiga, disminucién de la actividad y acumulacion de comorbilidades. La
afeccion de las habilidades cognitivas como: la percepcién, la memoria, el juicio, la
velocidad de percepcion, la manipulacién espacial y el razonamiento, hacen que el
adulto mayor se sienta disminuido en sus capacidades y tiende a recluirse y disminuye
su actividad fisica. Muchas personas realizan actividad fisica intensa como parte de su
trabajo, pero cuando notan que sus aptitudes mentales se han reducido, dejan de
realizar sus actividades productivas cotidianas y con eso reducen de manera notable su
actividad fisica diaria. Los adultos mayores que sobrellevan depresion y ansiedad
disminuyen su actividad fisica, debido a que tienen un desanimo generalizado para
hacer actividad fisica, o tienen temores excesivos y consideran a la actividad fisica
como riesgosa, con elevada posibilidad de sufrir accidentes que podrian afectar su
salud y precipitar su discapacidad. Los adultos mayores que tienen actitudes
conflictivas reducen su circulo de amistades, de manera que no disponen de personas

con las que pueda realizar actividad fisica (13).

Chen S, Chen T, Kishimoto H, Yatsugi H, Kumagai S, encuentran que el
sedentarismo es un predictor significativo de la fragilidad; pero a la vez el
sedentarismo acrecienta la fragilidad; el adulto mayor experimenta un circulo vicioso,
en el que la pérdida de masay fuerza muscular lleva al sedentarismo, y el sedentarismo

a su vez favorece la pérdida de proteinas musculares y la
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descalcificacion Osea. Las alteraciones en los musculos a una edad adulta avanzada
que pueden contribuir a una disminucion de la resistencia muscular incluyen una
reduccion del riego sanguineo y de la densidad capilar, deterioro del transporte de
glucosay, por lo tanto, de la disponibilidad de sustratos, menor densidad mitocondrial,
disminucion de la actividad de las enzimas oxidativas, disminucion de la tasa de
reposicion de fosfocreatina, disminucion de la tasas maximas de descarga de la unidad
motora y un cambio general hacia una pérdida de fibras musculares; estas alteraciones
reducen el rendimiento muscular y llevan irremediablemente a la disminucion de la
actividad fisica habitual. El envejecimiento cognitivo también se caracteriza por
cambios conductuales generalizados; los adultos mayores también tienen mas
dificultad para prestar atencion selectiva a la informacion e inhibir informacion o
estimulos irrelevantes; esto se ha relacionado con la atrofia del 16bulo frontal en el
envejecimiento; en consecuencia, su capacidad de concentracion esta reducida; el
adulto mayor nota sus limitaciones cognitivas y decide evitar la realizacion de
actividad fisica porque la elevada posibilidad de distraccion lo hace proclive a sufrir

algln accidente (14).

Kehler D, Theou O, evidencian que la fragilidad caracterizada por la reduccion de la
masa muscular y por afecciones en articulaciones y ligamentos, inducen al
sedentarismo en el adulto mayor; en las personas mayores se reduce la secrecion de
hormona del crecimiento (GH), el factor de crecimiento y los andrégenos, que
provocan la reduccion de la masa muscular, que suscita la disminucion de la fuerza
muscular y afecta todo el funcionamiento del sistema musculo osteoarticular. Las
habilidades motoras ganadas por la persona en el transcurso de su vida se ven

deterioradas, de manera que muchas de sus habilidades laborales se ven reducidas;
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esta condicidn lleva a que muchos adultos mayores abandonen el trabajo que realizan;
sin embargo, deben de ser conscientes que estas afecciones son normales y que debe
de reentrenar sus habilidades o sustituirlas por otras que requieran mejor exigencia
fisica. Muchos ancianos desarrollan pérdida de apetito, o anorexia, con el aumento de
la edad, lo que contribuye a la disminucién de la ingesta de alimentos y la consiguiente
desnutricion proteico-energética, esto provoca fatiga permanente con intolerancia a la
actividad, conduciendo al adulto mayor a adoptar un estilo de vida sedentario. Las
causas de la anorexia en la vejez son diversas e incluyen cambios en el gusto y el
olfato, afeccion fisioldgica del estomago; las hormonas que regulan el apetito, como
la colecistoquinina, y la leptina estan alterados; los mecanismos que controlan la
eficiencia de varios componentes del gasto de energia, como la termogénesis basal y
adaptativa estdn modificados; las afecciones nutricionales provocan fatiga cronica que

induce al sedentarismo (15).

Kikuchi H, Inoue S, Amagasa S, Fukushima N, Machida M, encuentran que existe
asociacion significativa entre el sedentarismo y la fragilidad en los adultos mayores;
En la fragilidad hay dafio en articulaciones, en ligamentos y en la capacidad
cardiorrespiratoria; que fuerzan a que la personas tienda que adoptar un estilo de vida
sedentario. La reduccion en las fibras musculares en los ancianos fragiles conduce a
una disminucién de la fuerza muscular, especialmente en las extremidades inferiores,
que llevan a incrementar el tiempo sentado o acostado. Esta disminucion se asocia con
una menor capacidad para realizar tareas cotidianas como: levantarse de una silla,
recoger un objeto del suelo, caminar y subir escaleras. En los ancianos, la fragilidad
puede reducir el tiempo de movilidad y puede provocar caidas y lesiones. Los

pacientes con fragilidad muestran un aumento de la grasa intramuscular, una
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mayor infiltracion grasa induce a la disminucion de la fuerza muscular. La produccion
de citoquinas proinflamatorias de bajo grado que ocurre con el envejecimiento da como
resultado la pérdida de masa y funcion muscular. El tamafio de las fibras musculares y
el nimero de fibras musculares disminuyen en la fragilidad; una reduccion en la
intensidad de la actividad con el aumento de la edad produce una disminucion de las
fibras musculares tipo 11y la preservacion de las fibras musculares tipo I, lo que afecta
el rendimiento fisico. La pérdida de masa muscular también puede ser el resultado de
la anorexia del envejecimiento. En la fragilidad se incrementan las anomalias

mitocondriales, que provoca la apoptosis de las células musculares (16).
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CONCLUSIONES

1. Cuando se incrementa la fragilidad en referencia a la debilidad fisica; aumenta el
sedentarismo en los adultos mayores (coeficiente de correlacion de r de Pearson

moderado positivo; 0,531)

2. Cuando se incrementa la fragilidad en referencia a la debilidad mental; aumenta
el sedentarismo en los adultos mayores (coeficiente de correlacion de r de Pearson

moderado positivo; 0,558)

3. Cuando se incrementa la fragilidad en referencia a las dolencias recurrentes;
aumenta el sedentarismo en los adultos mayores (coeficiente de correlacién de r

de Pearson moderado positivo; 0,560)

4. De forma general, cuando se incrementa la fragilidad; aumenta el sedentarismo
en los adultos mayores (coeficiente de correlacion de r de Pearson moderado

positivo; 0,549)
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RECOMENDACIONES

1. Es conveniente concretizar un programa dirigido a los adultos mayores, que
identifique, maneje y supere la fragilidad en referencia a la debilidad fisica;
mediante intervenciones que controlen el debilitamiento, estimulando a que el
organismo responda de forma adaptativa a cualquier incidente pernicioso,
evitando problemas musculoesqueléticos y previniendo afecciones a cualquier

aparato o sistema; esto llevara a la reduccion del sedentarismo.

2. Es fundamental implementar un programa dirigido a los adultos mayores, que
reconozca, maneje y supere la fragilidad en referencia a la debilidad mental; por
medio de acciones que favorezcan el control y estimulacion de los procesos
emocionales y cognitivos para evitar déficits o desequilibrios ante situaciones
estresantes; asi como, modular la conducta y mejorar las interrelaciones
personales e impulsar la capacidad productiva; todo esto incidira en la

disminucién del sedentarismo.

3. Esesencial poner en funcionamiento un programa dirigido a los adultos mayores,
que identifique, maneje y supere la fragilidad en referencia a las dolencias
recurrentes; por medio de acciones que traten de manera integral cualquier
alteracion organica que podria afectar la salud y el bienestar; alcanzar un

envejecimiento saludable evitara el sedentarismo.

4. De manera general, es beneficioso ejecutar un programa orientado a los adultos
mayores, que aborde el problema de la fragilidad de forma integral; con acciones

dirigidas a vigilar e identificar de manera temprana las alteraciones
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fisicas, cognitivas, emocionales, etc. que puedan provocar dafios sistémicos; las
alteraciones deberan de ser controladas y superadas, y las funciones restauradas;
conservar un buen funcionamiento organico incidird en la reduccion del

sedentarismo.

5. A los profesionales del Centro de Salud David Guerrero Duarte de Concepcion
que asisten a los adultos mayores, es fundamental enfocarse en la valoracién de
la fragilidad e identificar las areas criticas de la salud fisica, cognitiva'y emocional
de los adultos mayores, para poder efectuar intervenciones preventivas que eviten

dafos que acrecienten el sedentarismo.
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FORMULACION DEL
PROBLEMA

OBJETIVOS

FORMULACION DE HIPOTESIS

TIPOY NIVEL DE
INVESTIGACION

VARIABLES DE
INVESTIGACION

METODO

PROBLEMA GENERAL

¢Cudl es la relacion entre la
fragilidad y el sedentarismo en
adultos mayores usuarios del
centro de salud David Guerrero
Duarte de Concepcion en el
2022?

PROBLEMAS ESPECIFICOS

1. ¢Cual es la relacion entre la
fragilidad en referencia a la
debilidad fisica y el
sedentarismo en adultos
mayores usuarios del centro de
salud David Guerrero Duarte
de Concepcion en el 2022?

2. ¢Cual es la relacion entre la
fragilidad en referencia a la
debilidad mental y el
sedentarismo en adultos
mayores usuarios del centro de
salud David Guerrero Duarte
de Concepcion en el 2022?

3. ¢Cual es la relacion entre la
fragilidad en referencia a las
dolencias recurrentes y el
sedentarismo en adultos
mayores usuarios del centro de
salud David Guerrero Duarte
de Concepcion en el 2022?

OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacién entre la
fragilidad y el sedentarismo en
adultos mayores usuarios del
centro de salud David Guerrero
Duarte de Concepcion en el
2022

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer la relacién entre
la fragilidad en referencia a la
debilidad fisica y el
sedentarismo en adultos
mayores usuarios del centro de
salud David Guerrero Duarte
de Concepcion en el 2022

2. Establecer la relacion entre
la fragilidad en referencia a la
debilidad mental y el
sedentarismo en adultos
mayores usuarios del centro de
salud David Guerrero Duarte
de Concepcion en el 2022

3. Establecer la relacion entre
la fragilidad en referencia a las
dolencias recurrentes y el
sedentarismo en adultos
mayores usuarios del centro de
salud David Guerrero Duarte
de Concepcion en el 2022

HIPOTESIS GENERAL

La relacion entre la fragilidad y el
sedentarismo en adultos mayores es que: a
mayor fragilidad; mayor sedentarismo en
adultos mayores usuarios del centro de salud
David Guerrero Duarte de Concepcion en el
2022

HIPOTESIS ESPECIFICAS

1. Larelacion entre la fragilidad en referencia a
la debilidad fisica y el sedentarismo en adultos
mayores es que: a mayor fragilidad en
referencia a la debilidad fisica; mayor
sedentarismo en adultos mayores usuarios del
centro de salud David Guerrero Duarte de
Concepcion en el 2022

2. Larelacion entre la fragilidad en referencia a
la debilidad mental y el sedentarismo en
adultos mayores es que: a mayor fragilidad en
referencia a la debilidad mental; mayor
sedentarismo en adultos mayores usuarios del
centro de salud David Guerrero Duarte de
Concepcion en el 2022

3. Larelacion entre la fragilidad en referencia a
las dolencias recurrentes y el sedentarismo en
adultos mayores es que: a mayor fragilidad en
referencia a las dolencias recurrentes; mayor
sedentarismo en adultos mayores usuarios del
centro de salud David Guerrero Duarte de
Concepcion en el 2022

TIPO DE INVESTIGACION

Se designa como basica, debido a
que el interés central de la
investigacion fue comprender la
forma e intensidad en que se da la
asociacion entre la fragilidad y el
sedentarismo.

Se ubica como cuantitativa; debido a
que el enfoque de investigacion esta
dirigido a trabajar con variables bien
definidas y delimitadas.

Se denota como observacional,
debido a que no se ha efectuado
ningln tipo de manipulacion de una
de las variables.

Asimismo; es trasversal.

NIVEL DE LA INVESTIGACION

La investigacion se sitda en el nivel
relacional; dado que se han
delimitado dos variables y se ha
establecido el grado en que el
comportamiento de una de las
variables afecta el comportamiento
de la otra variable.

VARIABLE 1
Fragilidad en adultos mayores
VARIABLE 2:

Sedentarismo en adultos
mayores

VARIABLES
SOCIODEMOGRAFICAS:

- Edad del adulto mayor

- Estado civil del adulto mayor
- Personas con las que vive el
adulto mayor

- Actividad productiva que
realiza el adulto mayor

- Nivel educativo del adulto
mayor

- Comorbilidades del adulto
mayor

POBLACION

En el estudio se consider6 una poblacion de 257
adultos mayores (mayores de 60 afios) que eran
usuarios regulares del centro de salud “David
Guerrero Duarte” de concepcion en el 2022.

MUESTRA

Se empleo una muestra de 157 adultos mayores
usuarios del centro de salud “David Guerrero
Duarte” de Concepcion en el 2022.

TECNICAS DE INSTRUMENTOS

PARA LA EVALUACION DE LA
FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR
Correspondi6 utilizar la técnica de la encuesta y
como instrumento, el cuestionario estructurado
denominado “CUESTIONARIO DE
FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR”

PARA LA EVALUACION DEL
SEDENTARISMO EN EL ADULTO MAYOR

Correspondi6 utilizar la técnica de la encuesta y
como instrumento, el cuestionario estructurado
denominado “CUESTIONARIO DE
SEDENTARISMO EN ADULTOS MAYORES”
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ANEXO 2:

MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE 1: FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DIMENSIONES

DEFINICION OPERACIONAL

INDICADORES

TIPODE
VARIABLES

ESCALADE
MEDICION

Fragilidad enel adulto
mayor

Esel estadoenel quelos
sistemas organicosy mentales
del adulto mayor son
proclivesaalterarsey
desequilibrarseante leves
eventoscriticosdel entomo
afectando al estado de salud
general

Debilidad fisica

Es un estado de debilitamiento, que impide que el
organismo responda de forma adaptativa a cualquier
incidente pemicioso; con elevada posibilidad de
suscitarse problemas musculoesqueléticos, oen
cualquier aparato o sistema, afectando la homeostasis
general

Cansado todo el dia

Fatigado con tareas en la cocina

Agotado con labores de higiene

Extenuado al tener que vestirse

Exhausto con suactividad productiva

Sin energfas para socializar

Cansado para las actividades recreativas

Agotado parairde compras

Fatigado cuando camina

Fatiga.que elimina toda iniciativa

Fatiga que provoca angustia

No puede comenzar algunas cosas

No puede terminar algunas

Debe de dormir durante el dia

Debilidad mental

Esun estadoenel que los procesosemacionalesy
cognitivos son propensos a presentar déficits o
desequilibrios, ante algunasituacion estresante del
entomo; afectalaconductay provocaalteracionesen las
interrelaciones personalesy en la capacidad productiva

Dificultades para concentrase

Olvidahechosen el dia

Olvida hechos de la semana pasada

Creequeesunahoracuandoesotra

Se equivoca al sacar sus cuentas

Confusion con muchas cosas

Se confunde en hechos cotidianos

Ha olvidado sus propositos de vida

No puede comunicar sus pensamientos

Seequivocaen las intenciones de otros

Confunde una personacon otra

Confunde un lugar con otro

Confunde un objeto con otro

Dolencias recurrentes

Esunestadoenel que el adulto mayoresvulnerablea
cualquier evento perniciosos del entomo, presentando
de forma recurrente alteraciones en maltiples 6rganos;
alterandose su estado de salud y afectando su bienestar

Problemas con lavista

Dificultades auditivas

Dolory malestar

Alteraciones gastrointestinales

Molestias osteoarticulares

Trastomos urinarios

Alteraciones respiratorias

Trastomos neurol4gicos

Problemas depresivos y/o de ansiedad

Molestias cardiovasculares

Cualitativoordinal

Ordinal llevadoa
escalade
razén/proporcion
mediante la
asignacionde
valoresnuméricos
alasopcionesde
respuestade la
escalay porlos
baremos
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VARIABLE 2: SEDENTARISMO EN EL ADULTO MAYOR

DEFINICION . TIPODE ESCALADE
VARIABLE CONCEPTUAL DIMENSIONES DEFINICION OPERACIONAL INDICADORES VARIABLES MEDICION
Sin levantar cosas pesadas en el trabajo
Sin levantar cosas livianasen el trabajo
Sincargar cosaspesadasen el trabajo
B . Sin cargar cosas livianas en el trabajo
Eslageneracion debienesy Sin sostener instrumentos pesados en el trabajo
Labores productivas serviciospor losque se puede Sin sostenerinstrumentos livianosen el trabajo
sedentarias percibirun ingreso; magtenlendose Sin permanecer caminando en el trabajo
ggsg:sggzglggesfgit: aconpoco Sin permanecer parado en el trabajo
' Sin hacer esfuerzo fisico en el trabajo
Sin cambiar de posicion en el trabajo
Sin permanecer en posiciones incomodas en el trabajo
Sin aplicar fuerza en el trabajo
Sin levantar cosas pesadasen el hogar
Sin levantar cosas livianas en el hogar
Es la realizacién de Sin cargar cosaspesadasen el hogar Ordinal llevadoa
actividades durante las Esatenderalosdeberesdelhogary | Sin cargar cosaslivianasen el hogar escalade
horasde vigiliaen realizar actividades de autocuidado, Sin sostener instrumentos pesadas en el hogar razon/ proporcion
. posicion sentadao Sedentarismo en lastareas de formaque implique poco Sin sostener instrumentos livianos en el hogar med lante la
Sedentarismo enel adulto recostada por parte del del hogar esfuerzo fisico; rechazando o Sin permanecer caminando en el hogar Cualitativoordinal asignacion de
mayor adultomayor, conpoco evitando lasactividadesquesean | Sin permanecer parado en el hogar valoresnuméricos
gastodeenergiay escaso masesforzadas. Sin hacer esfuerzo los brazos en el hogar alasopcionesde
movimientoy esfuerzo Sin cambiar constantemente de posicion en el hogar resplljestadella
muscular Sin permanecer en posiciones incomodas en el hogar escalay porios

Sin aplicar fuerza con las manos en el hogar

Espreferir movilizarse utilizando

No caminaparairy volverdel trabajo

No caminaparairy volver del mercado

Sedentarismoen el unautomavil, evitando o No camina parairy volver de lavisitaa familiares
transporte rechazando caminar o pedalear una No camina parairy volverde laasistenciaa eventos
bicicleta. No caminabicicleta
No subey bajagradas
i .. . Opta por estar sentado o recostado
Es reall_z,araCUVldades deocioy Evitatrotaro correr
recreacion en las que se debe de Evitabailar
Deportey recreacion permanecer Sentadqo_ reCoSLado; Evitajugar conunapelota
rechazando lasactividades que Evitacorrey saltar
impliquen alglin tipo de esfuerzo . 24 -
fisico. Evita ejercicios de piemas
Evita ejercicios de brazos

baremos
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ANEXO 3:
MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DEL INSTRUMENTO

CUESTIONARIO DE FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR

VARIABLE DIMENSIONES INDICADORES ITEMS POSIBLES VALORES

Cansado todo el dia 1. Sehasentido cansadotodoel dia
Fatigado con tareas en la cocina 2. Sesiente fatigado al realizar tareasen la cocina
Agotado con labores de higiene 3. Se siente agotado al realizar labores de bafio e higiene
Extenuado al tener que vestirse 4. Sesienteextenuado al tenerque vestirse
Exhausto con su actividad productiva 5. Se siente exhausto cuando realiza algn tipo de actividad productiva
Sin energias para socializar 6. Se siente sin energias para poder visitar o socializar con familiares y/o amigos

I Cansado para las actividades recreativas 7. Se siente cansado para participar en actividades de ocioy recreacion

Debiliad fisica Agotadoparairdecompras 8. Sesiente agotado para ir de compraso haceralgin mandado

Fatigado cuando camina 9. Se siente fatigado cuando camina
Fatigaque elimina toda iniciativa 10. La fatiga que tiene elimina toda su motivacion e iniciativa
Fatiga que provoca angustia 11. La fatigaque tiene le provoca angustia
No puede comenzar algunas cosas 12. Se siente tan fatigado que no puede comenzar algunas cosas que quisiera hacer
No puede terminar algunas 13. Se siente tan agotado que no puede terminar algunas cosas pendientes
Debe de domir durante el dia 14. Se siente tan exhausto que debe de dormir durante el dia
Dificultades para concentrase 15. Tiene dificultades para poder concentrase en algo
Olvidahechosenel dia 16. Se olvida de hechosy circunstancias importantes que se dieron en el dia Nunca=0
Olvida hechos de la semana pasada 17. Se olvida de hechos y circunstancias importantes que se dieron la semana pasada _

. Creeque esunahoracuandoesotra 18. Seequivocaen el tiempo; cree que esunahora cuando esotramuy diferente Aveces=1
F(rja%'l'dad enel Se equivoca al sacar sus Cuentas 19. Se equivoca al sacar sus cuentas de algunos de sus ingresos o sus gastos Deforma regular=2
adultomayor Confusién con muchas cosas 20. Le resultan confusas muchas cosas que suceden a su alrededor Casi siempre =3

Debilidad mental Se confunde en hechos cotidianos 21. Seha confundido en diversos hechos cotidianos Siempre=4
Ha olvidado sus propdsitos de vida 22. Sehaolvidado o se hadesviado de suspropésitosen lavida
No puede comunicar sus pensamientos 23.No ha podido comunicar sus pensamientos de forma fluida
Se equivocaen las intenciones de otros 24. Se haequivocado al interpretar las intenciones de los demés
Confunde una persona con otra 25. Ha confundido a una persona con otra
Confunde un lugar con otro 26. Ha confundido un lugar con otro
Confunde un objeto con otro 27. Ha confundido un objeto con otro
Problemas con lavista 28. Hatenido problemas con la vista, que le han impedido hacer sus tareas cotidianas
Dificultades auditivas 29. Hasufrido dificultades auditivas, que le han limitado el cumplimiento de sus tareas cotidianas
Dolory malestar 30. Ha sentido dolor y malestar, que le han restringido el poder ocuparse de sus obligaciones diarias
Alteraciones gastrointestinales 31. Ha padecido alteraciones gastrointestinales, que le han contrariado para efectuar sus actividades diarias
Dolencias recurrentes Molestias osteoarticulares 32. Ha sobrellevado molestias osteoarticulares, que le hanimposibilitado cumplir con sus quehaceres
Trastomos urinarios 33. Hatenido trastomos urinarios, que le han obstaculizado el cumplimiento de sus responsabilidades personales
Alteraciones respiratorias 34. Ha sufrido alteraciones respiratorias, que han sido impedimento impedido para cumplir con sustareas habituales
Trastomos neurolégicos 35. Ha padecido trastomos neurologicos, que han sido un obstaculo para efectuar sus actividades rutinarias
Problemas depresivos y/o de ansiedad 36. Ha tenido problemas depresivos y/o de ansiedad, que le han impedido seguir con susacciones cotidianas
Molestias cardiovasculares 37. Ha soportado molestias cardiovasculares, que han sido unadificultad para cumplir con sus tareas habituales
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CUESTIONARIO DE SEDENTARISMO EN ADULTOS MAYORES

VARIABLE DIMENSIONES | INDICADORES ITEMS S,%SL'S"F;ES
Sin levantar cosas pesadas en el trabajo 1. No tiene que Tevantar cosas pesadas, al realizar su trabajo
Sin levantar cosas livianas en el trabajo 2. Notiene que levantar cosas livianas, al realizar su trabajo
Sincargar cosaspesadasen el trabajo 3. No tiene que cargar cosas pesadas, al realizar su trabajo
Sin cargar cosas livianas en el trabajo 4. No tiene que cargar cosas livianas, al realizar su trabajo
Sin sostener instrumentos pesados en el trabajo 5. No tiene que sostener instrumentos/herramientas/equipos pesados, al realizar su trabajo
Labores Sin sostener instrumentos livianos en el trabajo 6. No tiene que sostener instrumentos/herramientas/equipos livianos, al realizar su trabajo
Egggggn’aass Sin permanecer caminando en el trabajo 7. No tiene que permanecer caminando, al realizar su trabajo
Sin permanecer parado en el trabajo 8. No tiene que permanecer parado, al realizar su trabajo
Sin hacer esfuerzo fisico en el trabajo 9. No tiene que hacer esfuerzo fisico con los brazos, al realizar su trabajo
Sin cambiar de posicion en el trabajo 10. No tiene que cambiar constantemente de posicion, al realizar su trabajo Ordinal llevadoa
Sin permanecer en posiciones incomodas en el trabajo 11. No tiene que permanecer en posiciones incomodas, al realizar su trabajo (ra:zcéﬂl?l(rjcfporcién
Sin aplicar fuerza en el trabajo 12. No tiene que aplicar fuerza con las manos y brazos, al realizar su trabajo mediante la
;e:;cr;trarismo enel adulto an Ievantaroosasp-)eéadas enel hogar 13.No tfene que levantar cosas p.eéadas, al realhizar sus labores domfést-icas 3;%?:; tonde
Sin levantar cosas livianas en el hogar 14. No tiene que levantar cosas livianas, al realizar sus labores domésticas ggggggggg las
Sincargar cosaspesadasen el hogar 15. No tiene que cargar cosas pesadas, al realizar sus labores domésticas respuestade la
Sin cargar cosas livianas en el hogar 16. No tiene que cargar cosas livianas, al realizar sus labores domésticas Ej‘ﬁ;‘:ﬁg’sp‘" los
Sin sostener instrumentos pesadas en el hogar 17. No tiene que sostener instrumentos/herramientas/equipos pesados, al realizar sus labores domésticas
Sedentarismo en Sin sostener instrumentos livianos en el hogar 18. No tiene que sostener instrumentosherramientas/equipos livianos, al realizar sus labores domésticas

lastareasdel hogar

Sin permanecer caminando en el hogar

19. No tiene que permanecer caminando, al realizar sus labores domésticas

Sin permanecer parado en el hogar

20. No tiene que permanecer parado, al realizar sus labores domésticas

Sin hacer esfuerzo los brazos en el hogar

21. No tiene que hacer esfuerzo fisico con los brazos, al realizar sus labores domésticas

Sin cambiar constantemente de posicion en el hogar

22. No tiene que cambiar constantemente de posicion, al realizar sus labores domésticas

Sin permanecer en posiciones incomodas en el hogar

23. No tiene que permanecer en posiciones incomodas, al realizar sus labores domésticas

Sin aplicar fuerza con las manos en el hogar

24. No tiene que aplicar fuerza con las manos y brazos, al realizar sus labores domésticas

Sedentarismoenel

Nocaminaparairy volver del trabajo

25. No tieneque caminar méasde 5 cuadraspara iry volver del trabajo

173




transporte

Nocaminaparairy volverdel mercado

26. No tiene que caminar méas de 5 cuadras para ir y volver del mercado/centro comercial

No caminaparairy volverde lavisitaa familiares

27. Notiene que caminar mésde5 cuadras parairy volver de lavisitaa familiares y/o amigos

No camina parairy volverde laasistenciaaeventos

28. Notiene que caminar masde5 cuadras parairy volver de la asistenciaaalguin evento/realizacion de
algun tramite/distraerse en el parque o lacalle

No camina bicicleta 29. Notiene que manejar bicicletapor mésde 15 minutos varias vecesalasemana
No subey bajagradas 30. Notiene que subiry bajargradas y/o escaleras de méasde dos pisos de formacotidiana
Opta por estar sentado o recostado 31. Evitacaminary optapor actividadesen las que debe de estar sentado o recostado
Evitatrotaro correr 32. Evitatrotar o correry optapor las actividades reposadas
Evitabailar 33. Evitabailar por més de 30 minutosy opta por permanecer sentado
ggr%(a)xr:ti%%, Evitajugar conunapelota 34. Evita jugar con unapelotay opta por juegos pasivos
Evitacorrey saltar 35. Evita jugar corriendo y saltando y opta por juegos pasivos
Evita ejercicios de piemas 36. Evita hacer ejercicios de piermasy opta por las actividades reposadas
Evita ejercicios de brazos 37. Evita hacer ejercicios de brazos y opta por las actividades reposadas
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ANEXO 4:

INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION

INFORMACION GENERAL

1. Edad del adulto mayor

2. Estado civil del adulto mayor

3. Personas con las que vive el adulto mayor

4. Actividad productiva que realiza el adulto mayor

5. Nivel educativo del adulto mayor

6. Procedencia del adulto mayor
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CUESTIONARIO DE FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR

Basado en la “Edmonton Frail Scale”

Elaborado por: Rolfson D, Majumdar S, Tsuyuk R, en el 2006 (71)

INSTRUCCIONES: A continuacion, se presenta una relacion de afirmaciones sobre diversas
situaciones que le ocurren en su vida diaria; se le solicita marcar la opcion que mas se parezca

a su situacion personal, segun la escala que se presenta a continuacion:

0 1 2 3 4
Nunca A veces De forma regular Casi siempre Siempre
No existen respuestas correctas ni incorrectas; marcar con toda sinceridad.
DEBILIDAD FiSICA
1. Se ha sentido cansado todo el dia 01234
2. Se siente fatigado al realizar tareas en la cocina 0|1|2|3]|4
3. Se siente agotado al realizar labores de bafio e higiene 0|1|2|3]|4
4. Se siente extenuado al tener que vestirse 0|1|2|3]|4
5. Se siente exhausto cuando realiza algun tipo de actividad productiva 0|1|2|3]|4
6. Se siente sin energias para poder visitar o socializar con familiares y/o 01234
amigos
7. Se siente cansado para participar en actividades de ocio y recreacién 0|1|2|3]|4
8. Se siente agotado para ir de compras o hacer algiin mandado 0|1|2|3]|4
9. Se siente fatigado cuando camina 0|1|2|3]|4
10. La fatiga que tiene elimina toda su motivacién e iniciativa 0|1|2|3]|4
11. La fatiga que tiene le provoca angustia 0|1|2|3]|4
12. Se siente tan fatigado que no puede comenzar algunas cosas que 0|1|2|3]|4
quisiera hacer
13. Se siente tan agotado que no puede terminar algunas cosas pendientes |0 |1 |2 | 3
14. Se siente tan exhausto que debe de dormir durante el dia 11213
DEBILIDAD MENTAL
15. Tiene dificultades para poder concentrase en algo 11213
16. §,e olvida de hechos y circunstancias importantes que se dieron en el 0|1]|2]3
ia
17. Se olvida de hechos y circunstancias importantes que se dieron la 0|1|2|3]|4
semana pasada
18. Se equivoca en el tiempo; cree que es una hora cuando es otra muy 0|1|2|3]|4
diferente
19. Se equivoca al sacar sus cuentas de algunos de sus ingresos o sus 0|1|2|3]|4
gastos
20. Le resultan confusas muchas cosas que suceden a su alrededor 11213
21. Se ha confundido en diversos hechos cotidianos 0|1]2]3
22. Se ha olvidado o se ha desviado de sus propdsitos en la vida 11213
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23. No ha podido comunicar sus pensamientos de forma fluida 0|1|2|3]|4

24. Se ha equivocado al interpretar las intenciones de los demas 0[1(2]|3]|4

25. Ha confundido a una persona con otra 0|1|2|3]|4

26. Ha confundido un lugar con otro 0|1|2|3]|4

27. Ha confundido un objeto con otro 0|1|2|3]|4

DOLENCIAS RECURRENTES

28. Ha tenido problemas con la vista, que le han impedido hacer sustareas |0 |1 (2 |3 | 4
cotidianas

29. Ha sufrido dificultades auditivas, que le han limitado el cumplimiento |0 |1 |2 | 3 | 4
de sus tareas cotidianas

30. Ha sentido dolor y malestar, que le han restringido el poder ocuparse 0|1|2|3]|4
de sus obligaciones diarias

31. Ha padecido alteraciones gastrointestinales, que le han contrariado 0|1|2|3]|4
para efectuar sus actividades diarias

32. Ha sobrellevado molestias osteoarticulares, que le han imposibilitado 0[1(2]|3]|4
cumplir con sus quehaceres

33. Ha tenido trastornos urinarios, que le han obstaculizado el 0|1|2|3]|4
cumplimiento de sus responsabilidades personales

34. Ha sufrido alteraciones respiratorias, que han sido impedimento 0|1|2|3]|4
impedido para cumplir con sus tareas habituales

35. Ha padecido trastornos neuroldgicos, que han sido un obstaculo para 0|1|2|3]|4
efectuar sus actividades rutinarias

36. Ha tenido problemas depresivos y/o de ansiedad, que le hanimpedido |0 |1 (2 |3 | 4
seguir con sus acciones cotidianas

37. Ha soportado molestias cardiovasculares, que han sido una dificultad 0|1]2|3]|4
para cumplir con sus tareas habituales

e er—— Gracias

Baremos

De0a29.6 Muy alta fragilidad

De 29.7 a 59.2 Alta fragilidad

De 59.3a88.8 Mediana fragilidad

De 88.9a118.4 |Baja fragilidad

De 118.5a148 | Muy baja fragilidad
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CUESTIONARIO DE SEDENTARISMO EN ADULTOS

MAYORES

Basado en el “Domain-Specific Adult Sedentary Behaviour Questionnaire (ASBQ)”
Elaborado por Chu A, Ng S, Koh D, Miiller F, en el 2018 (72)

Instrucciones: Se presenta una relacion de afirmaciones sobre las actividades que realiza de
manera cotidiana; marcar la opcion que mas se asemeja a su situacion personal, de acuerdo a

la siguiente escala:

0

1

2

3

4

Totalmente en
desacuerdo

En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en
desacuerdo

De acuerdo

Totalmente de
acuerdo

Marcar con toda sinceridad. No existen respuestas correctas o incorrectas.

LABORES PRODUCTIVAS SEDENTARIAS

1. No tiene que levantar cosas pesadas, al realizar su trabajo

. No tiene que levantar cosas livianas, al realizar su trabajo

. No tiene que cargar cosas pesadas, al realizar su trabajo

. No tiene que cargar cosas livianas, al realizar su trabajo

g jwiN

. No tiene que sostener instrumentos/herramientas/equipos pesados, al
realizar su trabajo

OO0 |O

RPlR|R|R|~
N[NNI
Wiw| w| w|w

Al D>d

6. No tiene que sostener instrumentos/herramientas/equipos livianos, al
realizar su trabajo

7. No tiene que permanecer caminando, al realizar su trabajo

8. No tiene que permanecer parado, al realizar su trabajo

9. No tiene que hacer esfuerzo fisico con los brazos, al realizar su

trabajo

10. No tiene que cambiar constantemente de posicidn, al realizar su

trabajo

11. No tiene que permanecer en posiciones incomodas, al realizar su

trabajo

12. No tiene que aplicar fuerza con las manos y brazos, al realizar su

trabajo

SEDENTARISMO EN LAS TAREAS DEL HOGAR

13. No tiene que levantar cosas pesadas, al realizar sus labores

domeésticas

14. No tiene que levantar cosas livianas, al realizar sus labores

domeésticas

15. No tiene que cargar cosas pesadas, al realizar sus labores

domeésticas

16. No tiene que cargar cosas livianas, al realizar sus labores
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domésticas

17. No tiene que sostener instrumentos/herramientas/equipos pesados, 011234
al realizar sus labores domesticas

18. No tiene que sostener instrumentos/herramientas/equipos livianos, 011234
al realizar sus labores domesticas

19. No tiene que permanecer caminando, al realizar sus labores 0(1]2|3|4
domésticas

20. No tiene que permanecer parado, al realizar sus labores domésticas | 0 2134

21. No tiene que hacer esfuerzo fisico con los brazos, al realizar sus 0 2134
labores domésticas

22. No tiene que cambiar constantemente de posicion, al realizar sus 011234
labores domésticas

23. No tiene que permanecer en posiciones incomodas, al realizar sus 011234
labores domésticas

24. No tiene que aplicar fuerza con las manos y brazos, al realizar sus 011234
labores domésticas

SEDENTARISMO EN EL TRANSPORTE

25. No tiene que caminar mas de 5 cuadras para ir y volver del trabajo | O 4

26. No tiene que caminar mas de 5 cuadras para ir y volver del 0 4
mercado/centro comercial

27. No tiene que caminar mas de 5 cuadras parairy volverdelavisita [0 | 1|2 |3 |4
a familiares y/o amigos

28. No tiene que caminar mas de 5 cuadras para ir y volver de la 0(1]2|3]|4
asistencia a algin evento/realizacion de algun tramite/distraerse en
el parque o la calle

29. No tiene que manejar bicicleta por més de 15 minutos variasveces [0 | 1|2 |3 | 4
a la semana

30. No tiene que subir y bajar gradas y/o escaleras de masde dospisos |0 | 1|2 |3 |4
de forma cotidiana

DEPORTE Y RECREACION

31. Evita caminar y opta por actividades en las que debe de estar 01234
sentado o recostado

32. Evita trotar o correr y opta por las actividades reposadas 011234

33. Evita bailar por mas de 30 minutos y opta por permanecersentado |0 | 1|2 |3 |4

34. Evita jugar con una pelota y opta por juegos pasivos 011234

35. Evita jugar corriendo y saltando y opta por juegos pasivos 011234

36. Evita hacer ejercicios de piernas y opta por las actividades 011234
reposadas

37. Evita hacer ejercicios de brazos y opta por las actividades 011234
reposadas

veerenn. Gracias
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BAREMOS

De 0a29.6 Muy bajo sedentarismo
De 29.7 a59.2 Bajo sedentarismo
De 59.3 a 88.8 Mediano sedentarismo
De 88.9a118.4 Alto sedentarismo
De 118.5a 148 Muy alto sedentarismo
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ANEXO 05: PRUEBAS DE CONFIABILIDAD Y VALIDEZ DE LOS INSTRUMENTOS

VALIDEZ DE CONSTRUCTO DEL “CUESTIONARIO DE FRAGILIDAD

EN EL ADULTO MAYOR”
Prueba de KMO y Bartlett
Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adecuacion de muestreo .842
Aprox. Chi-cuadrado 8757.419
Prueba de esfericidad de Bartlett al 29
Sig. .000

Matriz de componente rotado?
Componente
1 2 3

1. Se ha sentido cansado todo el dia 0.565
2. Se siente fatigado al realizar tareas en la cocina 0.463
3. Se siente agotado al realizar labores de bafio e higiene 0.507
4. Se siente extenuado al tener que vestirse 0.655
5. Se siente exhausto cuando realiza algun tipo de actividad productiva 0.586
6. Se siente sin energias para poder visitar o socializar con familiares y/o amigos 0.416
7. Se siente cansado para participar en actividades de ocio y recreacion 0.475
8. Se siente agotado para ir de compras o hacer algin mandado 0.519
9. Se siente fatigado cuando camina 0.509
10. La fatiga que tiene elimina toda su motivacion e iniciativa 0.444
11. La fatiga que tiene le provoca angustia 0.446
12. Se siente tan fatigado que no puede comenzar algunas cosas que quisiera hacer 0.437
13. Se siente tan agotado que no puede terminar algunas cosas pendientes 0.452
14. Se siente tan exhausto que debe de dormir durante el dia 0.576
15. Tiene dificultades para poder concentrase en algo 0.595
16. Se olvida de hechos y circunstancias importantes que se dieron en el dia 0.571
17. Se olvida de hechos y circunstancias importantes que se dieron la semana

pasada 0.692
18. Se equivoca en el tiempo; cree que es una hora cuando es otra muy diferente 0.595
19. Se equivoca al sacar sus cuentas de algunos de sus ingresos o sus gastos 0.596
20. Le resultan confusas muchas cosas que suceden a su alrededor 0.545
21. Se ha confundido en diversos hechos cotidianos 0.484
22. Se ha olvidado o se ha desviado de sus propésitos en la vida 0.504
23. No ha podido comunicar sus pensamientos de forma fluida 0.604
24. Se ha equivocado al interpretar las intenciones de los demés 0.692
25. Ha confundido a una persona con otra 0.561
26. Ha confundido un lugar con otro 0.598
27. Ha confundido un objeto con otro 0.500
28. Ha tenido problemas con la vista, que le han impedido hacer sus tareas

cotidianas 0.675
29. Ha sufrido dificultades auditivas, que le han limitado el cumplimiento de sus 0.647
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tareas cotidianas
30. Ha sentido dolor y malestar, que le han restringido el poder ocuparse de sus

obligaciones diarias 0.509
31. Ha padecido alteraciones gastrointestinales, que le han contrariado para

efectuar sus actividades diarias 0.532
32. Ha sobrellevado molestias osteoarticulares, que le han imposibilitado cumplir

con sus quehaceres 0.689
33. Ha tenido trastornos urinarios, que le han obstaculizado el cumplimiento de sus

responsabilidades personales 0.646
34. Ha sufrido alteraciones respiratorias, que han sido impedimento impedido para

cumplir con sus tareas habituales 0.438
35. Ha padecido trastornos neuroldgicos, que han sido un obstaculo para efectuar

sus actividades rutinarias 0.628
36. Ha tenido problemas depresivos y/o de ansiedad, que le han impedido seguir

con sus acciones cotidianas 0.446
37. Ha soportado molestias cardiovasculares, que han sido una dificultad para

cumplir con sus tareas habituales 0.586

Método de extraccion: andlisis de componentes principales. Método de rotacion: Varimax con normalizacién
Kaiser.

a. La rotacién ha convergido en 12 iteraciones.

Eggnzte: Prueba piloto efectuada en 30 adultos mayores usuarios del “Centro de Salud de San Agustin de Cajas”en el

Elaboracion: Propia.
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CONFIABILIDAD DEL “CUESTIONARIO DE FRAGILIDAD EN EL

ADULTO MAYOR”

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach N de elementos

,839 37

Alfa de Cronbach si
el elemento se ha
suprimido

1. Se ha sentido cansado todo el dia 0.714
2. Se siente fatigado al realizar tareas en la cocina 0.794
3. Se siente agotado al realizar labores de bafio e higiene 0.742
4. Se siente extenuado al tener que vestirse 0.825
5. Se siente exhausto cuando realiza algun tipo de actividad productiva 0.804
6. Se siente sin energias para poder visitar o socializar con familiares y/o amigos 0.776
7. Se siente cansado para participar en actividades de ocio y recreacion 0.707
8. Se siente agotado para ir de compras o hacer algin mandado 0.759
9. Se siente fatigado cuando camina 0.752
10. La fatiga que tiene elimina toda su motivacion e iniciativa 0.800
11. La fatiga que tiene le provoca angustia 0.798
12. Se siente tan fatigado que no puede comenzar algunas cosas que quisiera hacer 0.708
13. Se siente tan agotado que no puede terminar algunas cosas pendientes 0.827
14. Se siente tan exhausto que debe de dormir durante el dia 0.732
15. Tiene dificultades para poder concentrase en algo 0.704
16. Se olvida de hechos y circunstancias importantes que se dieron en el dia 0.777
17. Se olvida de hechos y circunstancias importantes que se dieron la semana pasada 0.776
18. Se equivoca en el tiempo; cree que es una hora cuando es otra muy diferente 0.731
19. Se equivoca al sacar sus cuentas de algunos de sus ingresos 0 sus gastos 0.820
20. Le resultan confusas muchas cosas que suceden a su alrededor 0.758
21. Se ha confundido en diversos hechos cotidianos 0.774
22. Se ha olvidado o se ha desviado de sus prop6sitos en la vida 0.792
23. No ha podido comunicar sus pensamientos de forma fluida 0.746
24. Se ha equivocado al interpretar las intenciones de los demas 0.719
25. Ha confundido a una persona con otra 0.749
26. Ha confundido un lugar con otro 0.702
27. Ha confundido un objeto con otro 0.827
28. Ha tenido problemas con la vista, que le han impedido hacer sus tareas cotidianas 0.697
29. Ha sufrido dificultades auditivas, que le han limitado el cumplimiento de sus tareas

cotidianas 0.727
30. Ha sentido dolor y malestar, que le han restringido el poder ocuparse de sus

obligaciones diarias 0.759
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31. Ha padecido alteraciones gastrointestinales, que le han contrariado para efectuar sus

actividades diarias 0.704
32. Ha sobrellevado molestias osteoarticulares, que le han imposibilitado cumplir con sus

quehaceres 0.761
33. Ha tenido trastornos urinarios, que le han obstaculizado el cumplimiento de sus

responsabilidades personales 0.792
34. Ha sufrido alteraciones respiratorias, que han sido impedimento impedido para

cumplir con sus tareas habituales 0.698
35. Ha padecido trastornos neuroldgicos, que han sido un obstaculo para efectuar sus

actividades rutinarias 0.827
36. Ha tenido problemas depresivos y/o de ansiedad, que le han impedido seguir con sus

acciones cotidianas 0.775
37. Ha soportado molestias cardiovasculares, que han sido una dificultad para cumplir con

sus tareas habituales 0.763

Egggte: Prueba piloto efectuada en 30 adultos mayores usuarios del “Centro de Salud de San Agustin de Cajas” en €l

Elaboracion: Propia.
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VALIDEZ DE CONSTRUCTO DEL “CUESTIONARIO DE

SEDENTARISMO EN ADULTOS MAYORES”

Prueba de KMO y Bartlett

Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adecuacion de muestreo 851
Aprox. Chi-cuadrado 9123.159
Prueba de esfericidad de Bartlett al 29
Sig. .000
Matriz de componente rotado?
Componente
1 2 3

1. No tiene que levantar cosas pesadas, al realizar su trabajo 0.418
2. No tiene que levantar cosas livianas, al realizar su trabajo 0.496
3. No tiene que cargar cosas pesadas, al realizar su trabajo 0.627
4. No tiene que cargar cosas livianas, al realizar su trabajo 0.423
5. No tiene que sostener instrumentos/herramientas/equipos pesados, al

realizar su trabajo 0.594
6. No tiene que sostener instrumentos/herramientas/equipos livianos, al

realizar su trabajo 0.489
7. No tiene que permanecer caminando, al realizar su trabajo 0.646
8. No tiene que permanecer parado, al realizar su trabajo 0.585
9. No tiene que hacer esfuerzo fisico con los brazos, al realizar su trabajo 0.674
10. No tiene que cambiar constantemente de posicion, al realizar su trabajo 0.562
11. No tiene que permanecer en posiciones incomodas, al realizar su trabajo 0.486
12. No tiene que aplicar fuerza con las manos y brazos, al realizar su trabajo 0.624
13. No tiene que levantar cosas pesadas, al realizar sus labores domésticas 0.523
14. No tiene que levantar cosas livianas, al realizar sus labores domésticas 0.633
15. No tiene que cargar cosas pesadas, al realizar sus labores domésticas 0.492
16. No tiene que cargar cosas livianas, al realizar sus labores domésticas 0.569
17. No tiene que sostener instrumentos/herramientas/equipos pesados, al

realizar sus labores domésticas 0.681
18. No tiene que sostener instrumentos/herramientas/equipos livianos, al

realizar sus labores domésticas 0.632
19. No tiene que permanecer caminando, al realizar sus labores domésticas 0.666
20. No tiene que permanecer parado, al realizar sus labores domésticas 0.606
21. No tiene que hacer esfuerzo fisico con los brazos, al realizar sus labores

domésticas 0.547
22. No tiene que cambiar constantemente de posicion, al realizar sus labores

domésticas 0.440
23. No tiene que permanecer en posiciones incomodas, al realizar sus labores

domésticas 0.490
24. No tiene que aplicar fuerza con las manos y brazos, al realizar sus labores

domésticas 0.622
25. No tiene que caminar mas de 5 cuadras para ir y volver del trabajo 0.617
26. No tiene que caminar mas de 5 cuadras para ir y volver del

mercado/centro comercial 0.571
27. No tiene que caminar mas de 5 cuadras para ir y volver de la visita a

familiares y/o amigos 0.445

185




28. No tiene que caminar mas de 5 cuadras para ir y volver de la asistencia a

algln evento/realizacién de algun tramite/distraerse en el parque o la

calle 0.452
29. No tiene que manejar bicicleta por mas de 15 minutos varias veces a la

semana 0.605
30. No tiene que subir y bajar gradas y/o escaleras de mas de dos pisos de

forma cotidiana 0.417
25. No tiene que caminar mas de 5 cuadras para ir y volver del trabajo 0.674
26. No tiene que caminar mas de 5 cuadras para ir y volver del

mercado/centro comercial 0.424
27. No tiene que caminar mas de 5 cuadras para ir y volver de la visita a

familiares y/o amigos 0.639
28. No tiene que caminar mas de 5 cuadras para ir y volver de la asistencia a

algln evento/realizacién de algun tramite/distraerse en el parque o la

calle 0.639
29. No tiene que manejar bicicleta por mas de 15 minutos varias veces a la

semana 0.508
30. No tiene que subir y bajar gradas y/o escaleras de mas de dos pisos de

forma cotidiana 0.477

31. Evita caminar y opta por actividades en las que debe de estar sentado o

recostado 0.675
32. Evita trotar o correr y opta por las actividades reposadas 0.505
33. Evita bailar por més de 30 minutos y opta por permanecer sentado 0.629
34. Evita jugar con una pelota y opta por juegos pasivos 0.500
35. Evita jugar corriendo y saltando y opta por juegos pasivos 0.639
36. Evita hacer ejercicios de piernas y opta por las actividades reposadas 0.629
37. Evita hacer ejercicios de brazos y opta por las actividades reposadas 0.526

Método de extraccion: analisis de componentes principales. Método de rotacién: Varimax con normalizacién Kaiser.

a. La rotacién ha convergido en 12 iteraciones.

Eggr%te: Prueba piloto efectuada en 30 adultos mayores usuarios del “Centro de Salud de San Agustin de Cajas” en €l

Elaboracion: Propia.
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CONFIABILIDAD DEL “CUESTIONARIO DE SEDENTARISMO EN

ADULTOS MAYORES”

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de Cronbach N de elementos

,849 37

Alfa de Cronbach
si el elemento se
ha suprimido

1. No tiene que levantar cosas pesadas, al realizar su trabajo 0.801
2. No tiene que levantar cosas livianas, al realizar su trabajo 0.807
3. No tiene que cargar cosas pesadas, al realizar su trabajo 0.791
4. No tiene que cargar cosas livianas, al realizar su trabajo 0.744
5. No tiene que sostener instrumentos/herramientas/equipos pesados, al realizar su trabajo 0.780
6. No tiene que sostener instrumentos/herramientas/equipos livianos, al realizar su trabajo 0.816
7. No tiene que permanecer caminando, al realizar su trabajo 0.821
8. No tiene que permanecer parado, al realizar su trabajo 0.728
9. No tiene que hacer esfuerzo fisico con los brazos, al realizar su trabajo 0.760
10. No tiene que cambiar constantemente de posicion, al realizar su trabajo 0.790
11. No tiene que permanecer en posiciones incomodas, al realizar su trabajo 0.812
12. No tiene que aplicar fuerza con las manos y brazos, al realizar su trabajo 0.795
13. No tiene que levantar cosas pesadas, al realizar sus labores domésticas 0.724
14. No tiene que levantar cosas livianas, al realizar sus labores domésticas 0.761
15. No tiene que cargar cosas pesadas, al realizar sus labores domésticas 0.785
16. No tiene que cargar cosas livianas, al realizar sus labores domésticas 0.772
17. No tiene que sostener instrumentos/herramientas/equipos pesados, al realizar sus labores

domésticas 0.810
18. No tiene que sostener instrumentos/herramientas/equipos livianos, al realizar sus labores

domésticas 0.706
19. No tiene que permanecer caminando, al realizar sus labores domésticas 0.717
20. No tiene que permanecer parado, al realizar sus labores domésticas 0.753
21. No tiene que hacer esfuerzo fisico con los brazos, al realizar sus labores domésticas 0.713
22. No tiene que cambiar constantemente de posicion, al realizar sus labores domésticas 0.784
23. No tiene que permanecer en posiciones incomodas, al realizar sus labores domésticas 0.764
24. No tiene que aplicar fuerza con las manos y brazos, al realizar sus labores domésticas 0.801
25. No tiene que caminar mas de 5 cuadras para ir y volver del trabajo 0.738
26. No tiene que caminar mas de 5 cuadras para ir y volver del mercado/centro comercial 0.735
27. No tiene que caminar mas de 5 cuadras para ir y volver de la visita a familiares y/o

amigos 0.823
28. No tiene que caminar més de 5 cuadras para ir y volver de la asistencia a algin

evento/realizacién de algun trdmite/distraerse en el parque o la calle 0.801
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29. No tiene que manejar bicicleta por mas de 15 minutos varias veces a la semana 0.814
30. No tiene que subir y bajar gradas y/o escaleras de mas de dos pisos de forma cotidiana 0.732
25. No tiene que caminar mas de 5 cuadras para ir y volver del trabajo 0.742
26. No tiene que caminar mas de 5 cuadras para ir y volver del mercado/centro comercial 0.694
27. No tiene que caminar mas de 5 cuadras para ir y volver de la visita a familiares y/o

amigos 0.803
28. No tiene que caminar mas de 5 cuadras para ir y volver de la asistencia a algin

evento/realizacion de algun tramite/distraerse en el parque o la calle 0.748
29. No tiene que manejar bicicleta por mas de 15 minutos varias veces a la semana 0.755
30. No tiene que subir y bajar gradas y/o escaleras de mas de dos pisos de forma cotidiana 0.821
31. Evita caminar y opta por actividades en las que debe de estar sentado o recostado 0.811
32. Evita trotar o correr y opta por las actividades reposadas 0.807
33. Evita bailar por mas de 30 minutos y opta por permanecer sentado 0.807
34. Evita jugar con una pelota y opta por juegos pasivos 0.750
35. Evita jugar corriendo y saltando y opta por juegos pasivos 0.801
36. Evita hacer ejercicios de piernas y opta por las actividades reposadas 0.807
37. Evita hacer ejercicios de brazos y opta por las actividades reposadas 0.791

Egggte: Prueba piloto efectuada en 30 adultos mayores usuarios del “Centro de Salud de San Agustin de Cajas”en €l

Elaboracion: Propia.
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ANEXO 06: OFICIO DE AUTORIZACION DEL CENTRO DE SALUD “DAVID
GUERRERO DUARTE” DE CONCEPCION
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ANEXO 07: CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD PERUANA LOS ANDES
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
DIRECCION DE LA UNIDAD DE INVESTIGACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO
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ANEXO 08: DECLARACION DE CONFIDENCIALIDAD

UNIVERSIDAD PERUANA LOS ANDES

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

MDY AT A ATART M AT T ay o~ & = = .

DECLARACION DE CONFIDENCIALIDAD

Yo; GIANEUA JOFU AVARE2 (NYAS , identificado (a) con DNI  6259/7/8

egresada de la Escuela Profesional de Enfermeria, vengo realizando el estudio de investigacion

“FEALTLIDAD Y SEDENTARKSMO ENADULTOS MAYORES UsUARILS DEL CENTRO DE SALWD DAVID
CUEBRERO DUARIE -(ONCEPcion - 2022 " en ese contexto declaro bajo

)

jlll' amento que los datos que se generen como producto de la investigacion, asi como la
identidad de los participantes seran preservados y serén usados unicamente con fines de la
investigacion; esta declaracion se ajusta a los articulos 6 y 7 del REGLAMENTO DEL COMITE DE
ETICA DE INVESTIGACION vy los articulos 4 y 5 del CODIGO DE ETICA PARA LA
INVESTIGACION CIENTIFICA DE LA UNIVERSIDAD PERUANA LOS ANDES.

Huancayo,g5 de 07 del 2022 .

Huella Digital Nombre y Apellidos. £ TANEUA YOEUALVALE (a5

Responsable de investigacion
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UNIVERSIDAD PERUANA LOS ANDES

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

DECLARACION DE CONFIDENCIALIDAD

Yo; j12 PALCHING CoONDOR , identificado (a) con DNI _ 7/3945 55

egresada de la Escuela Profesional de Enfermeria, vengo realizando el estudio de investigacion

titulado

“FRAGILIOAD Y SENENTARISMO enl ADULIOS HAYORES (UsURRICS DEL CENTRO DESALLD DAVID

GUERLERD nJ;}RTe%'oucgp:zdv * 2099 ", en ese contexto declaro bajo

T

juramento que los datos que se generen como producto de la investigacion, asi como la
identidad de los participantes serdn preservados y serdn usados tnicamente con fines de la
investigacion; esta declaracion se ajusta a los articulos 6 y 7 del REGLAMENTO DEL COMITE DE
ETICA DE INVESTIGACION y los articulos 4 y 5 del CODIGO DE ETICA PARA LA
INVESTIGACION CIENTIFICA DE LA UNIVERSIDAD PERUANA LOS ANDES.

Huancayo, 05 de OF del 2059 .

ok

1

Nombre y Apellidos. 112 paisHno conpo L

Huella Digital

Responsable de investigacion
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VALIDEZ POR JUIKCHO DE EXPERTOS
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VALIDEZ POR JUICIO DE EXPERTOS
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VALIDEZ POR JUICIO DE EXPERTOS
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VALIDEZ POR JUICIO DE EXPERTOS
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VALIDEZ POR JUICIO DE EXPERTOS
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VALIDEZ POR JUICIO DE EXPERTOS
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COMPROMISO DE AUTORIA

En b focha, yoo Gionella, Seck Alvazs. Cunydo . idewificada
con DNI N s G200V JLDomacilinda
O conaes ..JJ...-.(..'.,'.'."....A.’.‘.'_.f}’.!.-,‘....N.....:'.'. " S '.'..'..i..-.-.‘.'t-;;.., estudiante Jde

In Facullad de Ciencias de la Sadd d¢ la Universidad Pemana Los Andes, me
COMPROMETO a asumir las consecuencias mdministrativis yWo penales que hulbiess
lugar 38 en la claboracion de mi  investigacion bilulaca FRAGILIDAD Y
SEDENTARISMO EN ADULTOS MAYORES USUARIOS DEL CENTRO DE
SALUD DAVID GUERRERO DUARTE - CONCEPCION: 2022: sc haya
considersio datos falsos, falsificacidn, plagio, anto plagio, cle, y decluro bajo
juramento que cf trobajo de investigacion es de mi autoria y los datos presentados
son reales y he respetado las normas inlermacionales de cites y referencias de las

fuentes consultadas,

Humyo..:g-.!...dq-.-.'} ale... 2022

NOMBRES Y APELLIDOS élaht"l(\ A‘JO("' AlvﬂfCZ Cs""!“f"

ora. 62391318
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ANEXO 10

COMPROMISO DE AUTORIA

COMPROMISO DE AUTORIA

! 2l . Sk
Ea I focha, y0u..ucors iV 2 S ioming, Spnder , identificeda
con DNI Ne... 113945 85...... Domiciliada
en..... foralngasea. Tugpllo. MICEE.. (L Tmbe, eudisnte e

la Facultad de Cienciss de la Salud de la Universidad Peruana Los Andes, me
COMPROMETO a asumir las consecuencias administrativas yo penales que hubiera
lugar si en la cloboracion de mi investigacidn titulada FRAGILIDAD Y
SEDENTARISMO EN ADULTOS MAYORES USUARIOS DEL CENTRO DE
SALUD DAVID GUERRERO DUARTE - CONCEPCION; 2022; sc haya
considerado datos falsos, falsificacion, plagio, auto plagio, ctc. y declaro bajo
juramento que el trabgjo de investigacion cs de mi autoria y los datos presentados
son reales y he respetado las normas infermacionales de citzs y referencias de las
fuentes consultadas.

Huancayo, .:31...6:..‘:’_.').‘.’.".!9...20.511

/%,

mmvmm:v_ﬁz_.f,?%nuq o (onder
oM. LB Y5ES
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ANEXO 11: REGISTRO FOTOGRAFICO

FOTO: 1
' GOB|[tRNO REG;ONALJUNIN
MICRO RED CONCI PCION A
CENTRO DE SALUD CONCEPCION
DAVID GUERRERO DUARTE
B www.rsvm.gobp
FOTO: 2
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