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RESUMEN

Los adultos mayores con fragilidad, tienen la masa muscular reducida, poca fuerza,
baja resistencia fisica, alteracion del equilibrio, caminan de manera lenta y con
dificultad; también tienen problemas visuales y propioceptivos; estas condiciones
incrementan el riesgo que sufran caidas. La investigacion realizada tuvo el objetivo de
determinar la relacion entre la fragilidad y el riesgo de caidas en adultos mayores
usuarios del centro de salud de Huancan en el 2022, el estudio fue relacional trasversal;
la poblacidon fue de 232 adultos mayores que asistan de forma regular a sus controles
de salud; se calculd una muestra de 152 adultos mayores, se emple6 el “Cuestionario
de fragilidad en el adulto mayor” y el “Cuestionario de riesgo de caidas en adulto
mayores”; los resultados fundamentales indicaron que el 38.2 % de los adultos
tuvieron alta o0 muy alta fragilidad y el 47.3 % de los adultos mayores poseen alto o
muy alto riesgo de caidas; también se hallé que una mayor fragilidad se equipara con
un mayor riesgo de caidas en los adultos mayores usuarios (coeficiente de correlacion
de r de Pearson = 0,455); se concluye en que, el incremento de la fragilidad coincide

con un mayor riesgo de caidas en los adultos mayores.

PALABRAS CLAVES: adulto mayor, fragilidad, riesgo de caidas, atencion primaria

de salud.
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ABSTRACT

Older adults with frailty have reduced muscle mass, little strength, low physical
resistance, impaired balance, and walk slowly and with difficulty; They also have
visual and proprioceptive problems; These conditions increase the risk of falls. The
research carried out had the objective of determining the relationship between frailty
and the risk of falls in older adults users of the Huancan health center in 2022, the
study was transversal relational; The population was 232 older adults who regularly
attended their health check-ups; A sample of 152 older adults was calculated, the
“Frailty Questionnaire in Older Adults” and the “Fall Risk Questionnaire in Older
Adults” were used; The fundamental results indicated that 38.2% of adults had high or
very high fragility and 47.3% of older adults have high or very high risk of falls; It
was also found that greater frailty is equated with a greater risk of falls in older adult
users (Pearson's r correlation coefficient = 0.455); It is concluded that the increase in

frailty coincides with a greater risk of falls in older adults.

KEYWORDS: older adult, frailty, risk of falls, primary health care.
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INTRODUCCION

Los adultos mayores con fragilidad, tienen la afeccién de mdltiples sistemas
organicos que afectan su ritmo de vida cotidiano; en la fragilidad, existe una reduccién
de la masa corporal magra, la fuerza, la resistencia, el equilibrio, el rendimiento al
caminar y la actividad; también se suscitan problemas sensoriales de tipo visual y
propioceptivo; estas personas son mas proclives a sufrir caidas y son mas vulnerables
a sus efectos deletéreos. El adulto mayor fragil presenta alteraciones como; la
sarcopenia, osteoporosis y osteopenia, afeccion en la coordinacion viso motora, el
desequilibrio corporal; de forma que existe deterioro en su capacidad de mantener la
estabilidad postural o de responder de forma oportuna ante las variaciones del

ambiente fisico, en el que soporta su cuerpo.

Debido a las multiples fallas organicas, se acrecienta la probabilidad que el adulto
mayor se precipite al suelo o al piso de forma involuntaria y violenta; y la posibilidad
de generarse lesiones organicas multiples se incrementa. Es comdn que el adulto
mayor fragil, tenga poca actividad fisica y que su interaccion social se encuentre
reducida debido al aislamiento del que es objeto; estas situaciones los hacen mas
propenso a sufrir depresion y ansiedad que a su vez afectan su lucidez y estado de
atencion; intensificandose la probabilidad de sufrir caidas. Existen farmacos
consumidos por los adultos mayores fragiles que reducen su nivel de atencion, le
producen somnolencia y aletargan sus reflejos; amplificando su predisposicion a las
caidas. No obstante, el vinculo entre la fragilidad de los mayores y el riesgo de caidas

no se ha establecido de forma cientificamente irrebatible; asimismo, no se han hallado

XVII



investigaciones sobre la asociacion de estas variables a nivel regional; debido a lo cual,

es conveniente investigar sobre el posible vinculo de estas variables.

Esta investigacion cientifica tuvo el objetivo de determinar la relacion entre la
fragilidad y el riesgo de caidas en adultos mayores usuarios del centro de salud de
Huancan en el 2022; el estudio fue relacional transversal, se dispuso de una poblacién
de 232 adultos mayores que asistan de forma regular a sus controles de salud; se utilizé
un tamafio muestral de 152 adultos mayores, se recurrio al muestreo aleatorio simple;
se aplico el “Cuestionario de fragilidad en el adulto mayor” y el “Cuestionario de
riesgo de caidas en adulto mayores”; el vinculo entre las variables fue establecida por
el nivel del coeficiente de correlacion “r” de Pearson; se analizo el “p value”, ademas

se utilizé la “prueba t para coeficientes de correlacion” para verificar a las hipotesis.

El trabajo cientifico realizado, esta integrado por seis apartados: en el capitulo I, se
fundamentan las razones que llevaron a la realizacion de la investigacion; en el
capitulo Il, se organiza un sistema tedrico que cimienta a la investigacion; en el
capitulo 111, se plantean las hipétesis de indagacion; en el capitulo 1V, se describe la
metodologia seguida para alcanzar los objetivos; en el capitulo V, se exponen los
hallazgos en tablas y gréficos, y en el capitulo VI, se efectia el contraste de los
resultados con las averiguaciones de otros estudios. Se adicionan las conclusiones y
recomendaciones; se complementan las referencias bibliograficas bajo el estilo
Vancouver. Ademas, se anexan los cuestionarios junto a las pruebas de su validez y

confiabilidad.

Las autoras
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

La fragilidad es un estado en el cual hay un aumento en la vulnerabilidad del adulto
mayor para desarrollar eventos negativos relacionados con la salud (incluyendo
discapacidad, hospitalizaciones, institucionalizaciones y muerte) cuando se expone a
estresores enddgenos 0 exdgenos. Esto significa que el mismo estresor puede causar
diferentes consecuencias, cuando afecta a un individuo fragil (es decir, pérdida
funcional severa y prolongada y mayor probabilidad de recuperacion incompleta) en
comparacion con una persona robusta (es decir, recuperacion pronta y completa con
consecuencias menores). La fragilidad es un sindrome bioldgico de disminucién de la
reserva y resistencia a los factores estresantes, que resulta de la disminucion
acumulativa en maltiples sistemas fisioldgicos y causa mayor vulnerabilidad a factores
adversos. Los marcadores de fragilidad incluyen disminuciones asociadas con la edad
en la masa corporal magra, la fuerza, la resistencia, el equilibrio, el rendimiento al
caminar y la baja actividad. La fragilidad también implica disminuciones en la
complejidad fisioldgica o la reserva en otros sistemas, lo que conduce a la pérdida de

la capacidad homeostéatica para resistir los factores estresantes (1).
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PREVALENCIA DE FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR SEGUN EL PAIS

PAIS PORCENTAJE PROMEDIO
Taiwan 49 %
Espafia 273%

Suiza 5,8 %
Suecia 8,6 %

Italia 23 %

Rusia 21 %

Brasil 31 %

Pert 278%

Fuente: Epidemiologia de la fragilidad en las personas mayores. Rohrmann S. 2020 (2)
Elaboracion: Propia

El riesgo de caida se define como "un evento inesperado en el que el adulto mayor
se precipita al suelo, el piso o un nivel inferior”. La mayoria de las lesiones ocurren en
el hogar, las caidas son la principal causa de lesiones fatales en el hogar, muchos de
los que se caen al menos una vez desarrollan el miedo a volver a caer, lo que podria
conducir a una disminucién de la actividad fisica y llevar al aislamiento social. Las
causas de las caidas son complejas e incluyen factores intrinsecos (p. ej., afecciones
médicas, como enfermedades oculares, osteoartrosis o reduccion del sentido del
equilibrio) y factores extrinsecos (p. €j., peligros ambientales como mala iluminacion
0 tropiezos). Las caidas tienen muchas causas precipitantes y factores de riesgo
predisponentes, lo que hace que el diagndstico, el tratamiento y, en particular, la
prevencion sean un desafio. Una caida puede ser el primer indicador de un problema
agudo (infeccion, presién arterial baja causada por un cambio de posicion, arritmia
cardiaca), o puede indicar la progresion de una enfermedad crénica (Parkinsonismo,
demencia, neuropatia diabética), o simplemente puede ser una sefial del inicio de

cambios "normales” relacionados con la edad en la vision, la forma de andar y la fuerza

(3).

La fragilidad del adulto mayor es el reflejo de multiples alteraciones organicas como

la sarcopenia, reduccion del contenido de hemoglobina en el torrente sanguineo,
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pérdida de masa corporal y disminucidn de la fuerza muscular, asociado a osteoporosis
y osteopenia; asimismo, el adulto mayor fréagil tiene problemas en los sistemas
sensoriales; estos problemas los hacen mas proclives a las caidas. La estabilidad
postural es un proceso complejo que depende de varios factores, como la vista, los
sistemas motores, los sistemas sensoriales, la informacion del entorno y la capacidad
de responder a dicha informacion. La integracién funcional de los maltiples sistemas
que participan en la marcha se ven deteriorados en el adulto mayor fragil,
provocandoles debilidad mareos y caidas. La caracteristica distintiva de la persona
anciana fragil es que las funciones de los procesos complejos ya estan al borde del
quebranto, por lo que cualquier pequefio estrés les provocan intensos problemas de

salud (4).

En una investigacion realizada en Beijing, China; Lu Z, Er Y, Zhan Y, Deng X, Jin
Y, Ye P, Duan L, comprueban que la fragilidad se asoci6 significativamente con un
mayor riesgo de caidas entre las personas mayores que viven en la comunidad; la
fragilidad esté relacionada con la edad y existe una reduccion de la reserva fisiologica
y un aumento de la vulnerabilidad a los factores estresantes; la persona fragil tiene
problemas con el control neuroldgico de su sistema musculoesquelético, tiene
alteraciones del equilibrio, de la fuerza y de la resistencia, ademas de alteraciones
visuales; estas afecciones conducen al incremento de la posibilidad de caidas, que
generan traumatismo, discapacidad, hospitalizacion y hasta la muerte. El deterioro del
sistema musculoesquelético, tanto sarcopenia como osteoporosis, tiene un impacto
funcional importante y pesa mucho en la expresion clinica de la fragilidad. Sin

embargo, la fragilidad se refiere a todo el organismo y no debe limitarse a la fragilidad

21



musculoesquelética, ya que la disminucion de los sistemas de Organos no

musculoesqueléticos también contribuye a la fragilidad (5).

En un estudio efectuado en Valencia, Espafia; Alhambra T, Dura E, Ferrando M,
encuentran que el incremento de la fragilidad suscita un aumento de la probabilidad
de caidas en los adultos mayores; la fragilidad es un estado dinamico que afecta al
adulto mayor que experimenta pérdidas en uno o mas dominios del funcionamiento
humano (fisico, psicoldgico, social) que son causados por la influencia de una variedad
de variables y que aumenta el riesgo de resultados adversos; la fragilidad puede verse
como un estado relativo que puede cambiar con el tiempo. Tanto las caidas como la
fragilidad tienen wuna asociacion comprobada con mortalidad, morbilidad,
hospitalizaciones, movilidad reducida, limitaciones en las actividades de la vida diaria,
discapacidad, miedo a caer, aislamiento social y deterioro de la calidad de vida.
Ademas, las caidas y la fragilidad y sus consecuencias aumentan la utilizacion y los
gastos de salud. La fragilidad reduce la fuerza muscular debido a la disminucién de la
masa muscular por reduccion de las fibras musculares. En la fragilidad también existe
deterioro cognitivo que aminora la capacidad de reaccion ante el desequilibrio o
variaciones de la posicion corporal; la fragilidad altera la postura que modifica el

centro de equilibrio del cuerpo predisponiendo a las caidas (6).

En una investigacion ejecutada en Chiang Mai, Tailandia; Chittrakul J, Siviroj P,
Sungkarat S, Sapbamrer R, evidencian que los adultos mayores con mayor fragilidad
tienen un mayor riesgo de caidas; la fragilidad provoca una disminucién del equilibrio
y la movilidad; los adultos mayores que tienen poca fuerza muscular, pérdida de peso,

disminucion de la velocidad de la marcha y un alto nivel de miedo tienen mayor riesgo
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de caidas; el deterioro del sistema musculoesquelético es un componente clave de la
fragilidad; sin embargo, la fragilidad es un problema que afecta a todo el organismo y
los determinantes del sindrome de fragilidad inducen una cascada catabdlica que afecta
a otros tejidos y érganos (p. €j., atrofia de la piel, insuficiencia cardiaca), ademas de
huesos debilitados y fuerza muscular reducida; la fragilidad se puede prevenir hasta
cierto punto, su objetivo es ralentizar el proceso o al menos evitar las consecuencias
clinicas adversas de la fragilidad. Ademaés de la fragilidad, la edad y la polifarmacia
son factores asociados al riesgo de caidas; asimismo, el proceso de envejecimiento
conduce a un cambio en el enfoque de los ojos que genera dificultad para enfocar la
distancia o los objetos debido a la baja sensibilidad al contraste; la fragilidad afecta la
propiocepcion, de manera que no se tiene una percepcion exacta de la posicion de las

partes del cuerpo generandose problemas en la activacion de grupos musculares (7).

En un estudio realizado en S&o Paulo, Brasil; Tadini M, Silva J, Oliveira A, Ortega
L, Marques S, comprueban que el aumento de la fragilidad entre los ancianos se
correlaciona con la incidencia de caidas, sintomas depresivos y el desempefio inferior
de las actividades basicas de la vida diaria; la fragilidad afecta la homeostasis y
provoca debilidad muscular, fragilidad 6sea y desnutricion que acrecienta el riesgo de
caidas. Los déficits en las capacidades funcionales, cognitivas y psiquicas causan
desequilibrio, confusion y caidas; la fragilidad se caracteriza por la sarcopenia con una
pérdida progresiva generalizada de masa muscular, fuerza y rendimiento fisico; la
fragilidad resulta del deterioro progresivo de multiples sistemas fisiologicos, con una
reserva homeostéatica alterada y una reduccion en la capacidad del organismo para
soportar el estrés, aumentando la vulnerabilidad a eventos adversos para la salud; estas

condiciones se consideran factores de riesgo mutuos para las caidas (8).
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En una investigacién efectuada en Cali, Colombia; Astaiza M, Benitez M, Bernal V,
Campo D, Betancourt J, evidencian que la fragilidad incrementaba el riesgo de caidas
en los adultos mayores en la comunidad; la fragilidad en el anciano es el resultado de
varias circunstancias correlacionadas, que pueden agruparse en antecedentes fisicos,
sociodemogréficos y conductuales/ambientales; la actividad fisica ayuda a mantener
la masa muscular y la reposicion dsea durante el proceso de envejecimiento, mientras
que la inactividad fisica se ha asociado con disminucion de la calidad de vida,
funcionalidad y aumento de la fragilidad en los adultos mayores. Ademas, los factores
de fragilidad incluyen disminucién de la fuerza muscular, cambios en la marcha,
inestabilidad postural, mala nutricion y movilidad reducida, que contribuyen a las

caidas (9).

En Lima, Per(; Casca L, halla que la fragilidad y el riesgo de caidas en los adultos
mayores usuarios, tienen relacion significativa; la sarcopenia produce la disminucion
de la masa muscular y de la fuerza; estas alteraciones impiden que el adulto mayor
pueda desempefar sus actividades de la vida diaria con normalidad; el inadecuado
control del balanceo normal al momento de caminar en los ancianos suscita frecuentes

caidas (10).

En el centro de salud de Huancan, se observa que muchos adultos mayores presentan:
pérdida de peso involuntaria, fatiga autorreferida, disminucion de la fuerza de
prension, disminucién de la actividad fisica, disminucion de la velocidad de la marcha
(lentitud) y disminucién en sus relaciones sociales; estas circunstancias denotan su
fragilidad; estas personas también refieren, haber tenido incidentes de caidas. En

muchos casos en los adultos mayores las caidas han provocado lesiones, que los han
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obligado a llevar una vida sedentaria y a aislarse de otras personas; parte de los adultos
mayores que sufrieron caidas, perdieron su autonomia y terminaron dependiendo de

otras personas para realizar sus actividades basicas de la vida diaria.

Basados en lo expuesto, efectuamos esta investigacién con la finalidad de precisar la
relacion entre la fragilidad y el riesgo de caidas en adultos mayores usuarios del centro

de salud de Huancan en el 2022.
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1.2. DELIMITACION DEL PROBLEMA

1.2.1. DELIMITACION CONCEPTUAL

El estudio cientifico realizado se fundamenta en qué; los adultos mayores fragiles
tienen alteraciones en el sistema musculo esquelético, con diminucion de la fuerza, la
resistencia y el equilibrio; también tienen alteraciones visuales y propioceptivas; estos
trastornos incrementan su probabilidad de caida, quedando inadvertidamente en el
suelo y sufriendo golpes violentos. Las personas mayores con fragilidad presentan
déficits musculoesqueléticos que les impiden responder de forma dptima ante
situaciones fisicas desequilibrantes; como: desniveles, colisiones, movimientos
repentinos, etc. ademas las fallas sensoriales afectan su percepcion y su capacidad de
respuesta; estos inconvenientes fisioldgicos acrecientan la posibilidad que pierda el
equilibrio y termine con el cuerpo en el suelo o en otra superficie experimentando
lesiones de diverso tipo e intensidad. Los ancianos fragiles tienden a consumir
multiples farmacos, los que pueden provocarles: mareos, disminucion de la atencién o
somnolencia, estas reacciones dificultan su capacidad de respuesta frente a los
obstaculos fisicos del medio en el que deambulan; provocandoles caidas y sus
consiguientes lesiones en diversas zonas corporales. Sin embargo, las caidas en los
adultos mayores podrian ser provocadas por factores ajenos a la persona. Comprobar
la asociacion entre la fragilidad y el riesgo de caidas en los adultos mayores fue la

finalidad de este trabajo cientifico.
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1.2.2. DELIMITACION ESPACIAL

La investigacion se efectud en los adultos mayores que eran usuarios regulares del

centro de salud de Huancan.

1.2.3. DELIMITACION TEMPORAL

La investigacion se realizd en el altimo semestre del afio 2022, la recoleccion de
datos estuvo orientada a los adultos mayores que estaban registrados como usuarios

regulares del centro de salud de Huancan en el 2022.
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1.3. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.3.1. PROBLEMA GENERAL

¢Cudl es la relacion entre la fragilidad y el riesgo de caidas en adultos mayores

usuarios del centro de salud de Huancan; Huancayo en el 2022?

1.3.2. PROBLEMAS ESPECIFICOS

1. ;Cuadl es la relacion entre la fragilidad en referencia a la fatiga y el riesgo de caidas
en adultos mayores usuarios del centro de salud de Huancan; Huancayo en el

20227

2. ;Cudl es la relacion entre la fragilidad en referencia al deterioro de la resistencia
y el riesgo de caidas en adultos mayores usuarios del centro de salud de Huancan;

Huancayo en el 20227

3. ¢(Cudl es la relacion entre la fragilidad en referencia a la multimorbilidad y el
riesgo de caidas en adultos mayores usuarios del centro de salud de Huancan;

Huancayo en el 20227
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1.4. JUSTIFICACION

1.4.1. SOCIAL

Con el desarrollo de esta investigacion pudimos comprobar la asociacion entre la
fragilidad y el riesgo de caidas en el adulto mayor; habiendo demostrado el vinculo
entre las variables, sugerimos la implementacién de programas que brinden asistencia
inmediata al adulto mayor fragil, para impedir que sucedan caidas que puedan
empeorar su estado de salud. Estos programas podrén intervenir sobre las areas
funcionales méas criticas del adulto mayor y establecer medidas de proteccion
pertinentes para la preservacion de su integridad fisica; los programas establecidos
actuaran sobre las condiciones fisicas del hogar, efectuando modificaciones de las
instalaciones, muebles y equipos que puedan incrementar la probabilidad de caidas en
el adulto mayor fragil, dada su condicion. ElI programa también entrenara a los
familiares que se encargan del cuidado del adulto mayor, para que puedan asistirlo de
forma efectiva en la satisfaccion de sus necesidades y ademas los ayuden en la
realizacion de ejercicios fisicos que incidan en la conservacion de sus capacidades
fisicas y mentales. El programa también promovera el mantenimiento de la salud
mental y la socializacion del adulto mayor para evitar las animosidades negativas que
coadyuven el advenimiento de caidas; estas acciones mejoraran la salud y la calidad

de vida de los adultos mayores usuarios del centro de salud de Huancan.
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1.4.2. TEORICA

El desarrollo de esta investigacion, nos posibilitdé comprobar que la “Teoria de la
actividad del envejecimiento de Knapp M,” aporta una explicacion solvente; a la
asociacion entre la fragilidad en el adulto mayor y el riesgo de caidas. Esta teoria
sugiere que; a medida que las personas envejecen, experimentan eventos de la vida
como la viudez, el deterioro de la salud y la jubilacién que reducen la participacién en
los roles sociales normativos de la mediana edad. Si no se compensan, estas “pérdidas
de roles” conducen a una menor actividad, lo que puede resultar en una menor
satisfaccion con la vida y un declive funcional, particularmente cuando el evento,
como la jubilacion, no es la eleccion del individuo. De acuerdo con la teoria de la
actividad, las personas deberian encontrar roles sustitutos para el trabajo y los roles de
crianza que dejaron atras en la mediana edad para mantener su sentido de autoestima.
La participacién activa en nuevos roles sociales apropiados para adultos mayores
(voluntariado, abuelos) se ve reforzada por las normas culturales, fomentando
sentimientos personales de autoestima y una mayor satisfaccion con la vida en la vejez
(11). El estudio desarrollado s6lo suministra informacion empirica que da fundamento
concreto y objetivo al alto grado en que esta teoria explica el vinculo entre la fragilidad
y el riesgo de caidas en los adultos mayores que hacen uso de los servicios del centro

de salud de Huancan.
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1.4.3. METODOLOGICA

Al finalizar esta investigacion, se dispone de dos instrumentos validos y confiables,
adaptados a la realidad local. Como no se encontraron instrumentos para valorar la
fragilidad y el riesgo de caidas en adultos mayores, adaptados al medio local, fue
necesario efectuar una traduccion y adaptacion de los instrumentos cuya version
original se hallaba en idioma extranjero. Dentro del proceso de investigacion se
efectuaron los procesos pertinentes para verificar la validez y confiabilidad de los
instrumentos; subsiguientemente, se disponen de dos instrumentos que podrén ser

empleados en futuros trabajos cientificos y en pruebas de tamizaje institucional.
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1.5. OBJETIVOS

1.5.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion entre la fragilidad y el riesgo de caidas en adultos mayores

usuarios del centro de salud de Huancan; Huancayo en el 2022

1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer la relacion entre la fragilidad en referencia a la fatiga y el riesgo de
caidas en adultos mayores usuarios del centro de salud de Huancan; Huancayo en

el 2022

2. Establecer la relacion entre la fragilidad en referencia al deterioro de la
resistencia y el riesgo de caidas en adultos mayores usuarios del centro de salud

de Huancan; Huancayo en el 2022

3. Establecer la relacion entre la fragilidad en referencia a la multimorbilidad y el
riesgo de caidas en adultos mayores usuarios del centro de salud de Huancan;

Huancayo en el 2022
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1.6. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

En la realizacion de este trabajo cientifico, se tomaron en consideracion los aspectos
éticos para la investigacion cientifica establecidos por la universidad (reglamento

general de investigacion):

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

Consentimiento informado y expreso; los participantes de la investigacion
pudieron decidir su participacion en la investigacion de manera autbnoma, para ello se
les dio informacidn, y aseguramos que tuvieran comprension de todas las implicancias
de su participacion en la investigacion; la firma del consentimiento informado fué el

reflejo del pleno respeto de su autonomia.

Beneficencia y no maleficencia; la investigacion al ser metodologicamente correcta
alcanzo resultados y conclusiones verdaderas y validas, las decisiones que se tomen a
partir de los hallazgos seran beneficiosos para los adultos mayores. En la investigacion
no existid ningln proceso que ponga en riesgo la integridad fisica, psicolégica o moral

de los participantes.

Responsabilidad; las investigadoras fueron conscientes de todas las consecuencias
que podrian tener las actividades que implicaban ejecutar este estudio y asumieron
todas las posibles consecuencias de las acciones realizadas dentro del marco de la

investigacion.

Veracidad; se informaron los resultados y procesos de la investigacion en

conformidad con los hechos, de forma exacta; actuamos con honestidad intelectual, de
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forma que sabiendo la autenticidad de la realidad analizada se afirmo esa autenticidad
en todo: didlogo, debate, sustentacion o informe escrito en referencia a la investigacion

realizada.

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

El trabajo de investigacion al tratar sobre la fragilidad y riesgo de caidas en los
adultos mayores, es original y coherente con las lineas de investigacion de la

universidad.

Se procedid con rigor cientifico, de manera que todos los hallazgos son: validos,

fiables y creibles.

Se garantiz6 la confidencialidad de la informacion aportada por los adultos mayores;

también se asegurd su anonimato.

Se cumplié con todas las normativas sobre investigacion de indole nacional e

internacional.

No se incurrio en faltas deontoldgicas de ningin tipo como: falsificacion,

fabricacidn, alteracion de datos, sesgo intencionado, plagios y falsa autoria.
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CAPITULO II

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTE DE ESTUDIO

Tornero |, Séez J, Espina A, Abad M, Sierra A, en el 2020; desarrollan una
investigacion titulada “Capacidad funcional, fragilidad y riesgo de caidas en ancianos:
relaciones con la autonomia en la vida diaria” realizada en Huelva, Espana; con el
objetivo de determinar las diferencias en autonomia tanto en actividades basicas de la
vida diaria en actividades instrumentales de la vida diaria, asi como capacidad
funcional, fragilidad y riesgo de caidas entre un grupo activo y un grupo sedentario de
ancianos; el estudio realizado fue transversal y utiliz6 un disefio descriptivo y
correlacional, se empled una muestra de 139 personas a las que se les administro el
“Test de Bateria de Rendimiento Fisico Corto (SPPB)” para valorar el nivel de
fragilidad, y el “Test de Riesgo de Caida”; entre los resultados se destaca que existe
asociacion significativa entre la fragilidad y el riesgo de caidas (r = 0.41; p valle
0.001), ademas estas variables afectan de forma notable la autonomia en la vida diaria
de los adultos mayores; asimismo, en el proceso de envejecimiento, se desarrolla
fragilidad en las personas mayores, lo que aumenta el riesgo de eventos adversos como
deterioro funcional, dependencia y caidas. La fragilidad en las personas mayores se
considera una condicién bioldgica en la que hay una respuesta deficiente de varios
sistemas fisioldgicos para mantener la homeostasis después de un evento estresante.
En cuanto a las caidas, estas pueden tener consecuencias fisicas y psicoldgicas en las
personas mayores, como miedo a volver a caer, dificultad para caminar, disminucion

de la capacidad funcional, necesidad de ayuda para realizar las actividades diarias,
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ansiedad y depresion. Se concluye en que, la fragilidad en personas mayores es una

variable que coadyuva a las caidas debido al deterioro sensorial y del equilibrio (12).

Cheng M, Chang S, en el 2017; ejecutan una investigacion titulada “La fragilidad
como factor de riesgo de caidas en habitantes de la comunidad: evidencia de un
metanalisis” en Taipéi, Taiwan; con el objetivo de determinar las relaciones entre las
diferentes etapas de fragilidad y las tasas de incidencia de caidas de los adultos
mayores que viven en la comunidad; el estudio fue una revision sistematica de la
literatura seguido de un metanalisis, la calidad de cada articulo se evaluo de acuerdo
con las pautas de “Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
MetaAnalyses (PRISMA)”; se analizaron 10 estudios; entre los resultados se destaca
que el riesgo de caidas en el grupo fragil es mayor que en el grupo robusto (OR =
2,50), los adultos mayores fragiles experimenten caidas recurrentes; asimismo, los
ancianos fréagiles presentan una discapacidad funcional y padecen condiciones
comdarbidas, como movilidad reducida y delirio. Algunos medicamentos recetados se
han relacionado con las caidas; las dificultades visuales, muchas de las cuales son
corregibles, no reciben suficiente atencion como factores de riesgo de caidas. Los
adultos mayores fragiles tienen un alto riesgo de caidas, deterioro funcional,
hospitalizacion y muerte, ya que sus reservas fisiologicas son insuficientes para
soportar los factores estresantes. Las caidas son un sello distintivo de la fragilidad;
independientemente de la gravedad de la lesion, las caidas son un predictor
independiente del deterioro funcional. Se concluye en que, la fragilidad es un factor

de riesgo de las caidas (13).
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Naharci M, Tasci I, en el 2020; realizan una investigacion titulada “Estado de
fragilidad y mayor riesgo de caidas: el papel de la carga anticolinérgica” en Angora,
Turquia; con el objetivo de establecer la asociacion entre el estado de fragilidad y el
riesgo de caidas entre adultos mayores fréagiles; se efectu6é un estudio observacional
de casos y controles con una muestra de 520 adultos mayores que fueron agrupados en
un conglomerado de caidas y no caidas, en ambos grupos se administré el “Test de
fenotipo de Fried”; entre los resultados se destaca que la probabilidad de caidas es
mayor en pacientes fragiles (OR=3,84); asimismo, la fragilidad implica trastornos
multisistémicos, alteracion del metabolismo energético, disminucién de la capacidad
neuromuscular, inflamacion, disfuncion inmunitaria y cambios endocrinos
generalizados; varios medicamentos prescritos para ancianos en el manejo de
condiciones cronicas como enfermedades cardiovasculares, demencia, trastornos del
estado de animo, incontinencia urinaria, alergias y epilepsia muestran efectos
secundarios anticolinérgicos. Las prescripciones de anticolinérgicos en dosis altas y
multiples plantean riesgos adicionales para los adultos mayores fragiles. Los efectos
secundarios anticolinérgicos pueden facilitar el desarrollo de la fragilidad al inhibir la
ingesta de alimentos y el apetito, y el deterioro de la funcionalidad. EI uso de farmacos
con propiedades anticolinérgicas se relaciona con una mayor prevalencia de caidas en
mujeres y hombres mayores a través del deterioro cognitivo y el deterioro funcional.
Se concluye en que, los adultos mayores fragiles tienden a tener problemas de
equilibrio, velocidad de marcha, disminucion de la fuerza de las extremidades
inferiores, deterioro de la atencion, vision borrosa, etc. todo esto los hace mas proclives

a las caidas (14).
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Bromfield S, Ngameni C, Colantonio L, en el 2017; ejecutan una investigacion
titulada “Presion arterial, polifarmacia antihipertensiva, fragilidad y riesgo de lesiones
graves por caidas entre adultos mayores tratados con hipertension” en Carolina del
Norte, EEUU, con el objetivo de determinar la asociacion entre la fragilidad y el riesgo
de caidas en adultos mayores que consumian medicamentos antihipertensivos; el
estudio fue observacional multivariado; se emple6 una muestra de 5236 adultos
mayores que consumian medicamentos antihipertensivos en los que se evaluaron los
siguientes indicadores de fragilidad: indice de masa corporal bajo, deterioro cognitivo,
sintomas depresivos, agotamiento, problemas de movilidad, se utilizaron datos del
estudio REGARDS (Reasons for Geographic and Racial Difference in Stroke); entre
los resultados se destaca que la fragilidad se asocia con las caidas; sin embargo el
nivel de presion arterial y el consumo de antihipertensivos no se asociaron de forma
significativa a las caidas; el estudio sugiere que el deterioro cognitivo, los sintomas
depresivos, el agotamiento y los antecedentes de caidas pueden ser factores
predisponentes para lesiones graves por caidas en adultos mayores que toman
medicamentos antihipertensivos. Ademads, varios otros mecanismos potenciales
pueden aumentar el riesgo de lesiones graves por caidas en esta poblacion. Por
ejemplo, la hipotension postural puede provocar problemas de equilibrio y de la
marcha que dan como resultado una caida o una lesion relacionada con una caida. Se
concluye en que, la fragilidad junto al consumo de medicamentos antihipertensivos

incrementa la frecuencia de caidas y las lesiones relacionadas con las caidas (15).

Hayashi T, Umegaki H, Makino T, Huang C, Inoue A, en el 2020; desarrollan el
estudio titulado “Impacto combinado de fragilidad fisica y aislamiento social en la tasa

de caidas en adultos mayores” realizada en Nagoya, Japon; con el objetivo de
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examinar el impacto de la combinacion de fragilidad fisica y aislamiento social sobre
las caidas en adultos mayores que viven en la comunidad; el estudio fue transversal
correlacional maltiple, se empled una muestra 380 adultos mayores residentes en la
comunidad, los participantes se clasificaron como no fragiles, pre fragiles y fragiles
segun los criterios de fragilidad de Fried (lentitud, debilidad, agotamiento, baja
actividad y pérdida de peso); el aislamiento social se examiné utilizando la “Escala de
redes sociales de Lubben (LSNS-6)”, se compararon las experiencias de caidas
multiples durante el Gltimo afio entre los grupos; entre los resultados se destaca que
la fragilidad se correlaciona de manera significativa con el aislamiento social y las
caidas, el analisis de regresion logistica mostré que la fragilidad incrementa en tres
veces el riesgo de caidas (OR = 3,06); asimismo, la fragilidad fisica se caracteriza por
la debilidad, problemas de equilibrio y marcha que inducen a las caidas recurrentes; la
relacion entre fragilidad fisica y aislamiento social es bidireccional, de modo que un
mayor aislamiento social provoca un aumento de la fragilidad fisica; con la variedad
de comorbilidades, discapacidades y declive relacionado con la edad, cada déficit
adicional hace que el paciente sea menos capaz de recuperarse de los factores
estresantes. Se concluye en que, la fragilidad y su consiguiente discapacidad funcional
provocan caidas y lesiones multiples que reducen la calidad de vida de las personas

mayores (16).

Tassiopoulos K, Abdo M, Wu K, Koletar S, Palella F, Kalayjian R, Taiwo B,
Erlandson K, en el 2017; desarrollan un estudio titulado “La fragilidad esta
fuertemente asociada con un mayor riesgo de caidas recurrentes entre los adultos
mayores infectados por el VIH: un estudio de cohorte prospectivo” en Boston, EEUU;

con el objetivo de establecer la asociacion entre la fragilidad y las caidas entre adultos
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mayores infectadas por el VIH; se efectu6 un estudio prospectivo de cohortes
multicéntrico de hombres y mujeres infectados por el VIH, se empled una muestra de
532 personas a las que se les realiz6 un seguimiento durante 12 meses; para evaluar la
fragilidad, se recurrié: a la caminata de 4 metros, fuerza de agarre, pérdida de peso
autoinformada, agotamiento y poca actividad fisica, en el procesamiento estadistico se
uso la regresién logistica multinomial; entre los resultados se destaca que las caidas
recurrentes fueron méas probables entre las personas fragiles (OR = 17,3) y prefragiles
(OR = 3,80); también se observaron asociaciones significativas con caidas recurrentes,
marcha lenta y agarre débil; las caidas son un factor de riesgo significativo para las
complicaciones relacionadas con la salud y la mortalidad en los adultos mayores, y se
asocian con una carga y un costo de atencion de la salud considerables; la probabilidad
de lesiones por caidas aumenta con la edad; estas lesiones pueden exacerbar problemas
ya existentes de inactividad fisica y debilidad; entre las personas infectadas por el VIH
de mayor edad. Se concluye en que, la fragilidad y las deficiencias en la funcion fisica

inciden en las caidas (17).
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2.2. BASES TEORICAS

2.2.1. FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR

La “fragilidad” se refiere a la disminucion de la reserva y resistencia a los factores
estresantes del organismo, lo que lleva a una reduccién en la capacidad de mantener la
homeostasis, mayor dependencia, mayor riesgo de mortalidad y eventos adversos para
la salud como caidas, lesiones, enfermedades agudas, hospitalizaciones,
institucionalizaciéon. La fragilidad se entiende 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, institucionalizacion y mortalidad. En un individuo fréagil, un factor
estresante enddgeno o exdgeno clinicamente irrelevante puede convertirse en el
desencadenante del inicio de la cascada de sobrecarga incapacitante. La fragilidad ha
sido definida por un consenso internacional de expertos como “un sindrome
multidimensional caracterizado por una disminucion de la reserva y una disminucion

de la resistencia a los factores estresantes” (18).

La fragilidad es “un sindrome médico con multiples causas y contribuyentes que se
caracteriza por una disminucién de la fuerza, la resistencia y una funcion fisiologica
reducida que aumenta la vulnerabilidad de un individuo para desarrollar una mayor

dependencia y/o muerte”. La fragilidad también es conceptualizada como un estado de
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vulnerabilidad que desafia el mantenimiento de la homeostasis en las personas
mayores. De manera similar, el enfoque de acumulacion de déficit ve la fragilidad
como un estado de riesgo multidimensional que puede medirse por la cantidad méas
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 sera
la probabilidad de que sean fragiles y mayor seré el riesgo de resultados adversos para
la salud. Segun 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, metabdlicos, respiratorios,

inflamatorios), incluido el dafio inducido genéticamente (19).

Sin embargo, la fragilidad no es todo o nada. Los grados de fragilidad marcan la
diferencia. Aun asi, muchos estudios clasifican a las personas simplemente como
fragiles o no fragiles. En algunos entornos, como comparar la prevalencia de fragilidad
en diferentes muestras, esto puede ser (til; sin embargo, incluso en este caso, se pierde
informacion importante. Muchas decisiones clinicas requieren mayor precision que un
estado no fragil-fragil. Ademas, la fragilidad es un proceso dindmico en el que son
comunes las transiciones entre estados de fragilidad. 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. 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

estd condicionada en gran medida por su nivel de fragilidad anterior. Por lo tanto, la
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transicion de un estado no fragil a un estado severamente fragil (y viceversa) no es

muy comun (20).

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 resultard en una transicion de un estado de fragilidad mas alto a uno mas bajo.
Esté bien establecido que, aunque con frecuencia coexisten en la persona mayor, la
fragilidad, la comorbilidad (la presencia simultdnea 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. Algunas personas
que son extremadamente fragiles pueden sobrevivir en ambientes altamente
protectores, mientras que algunas personas que no son fragiles moriran. Esto podria
estar relacionado con el grado de dafio al que esta expuesto un individuo o con los

recursos disponibles para ayudar con la reparacion de ese dafio (21).

La fragilidad ha sido descrita como una fase de aceleracion del deterioro orgéanico
que ocurre durante el proceso de envejecimiento debido a estimulos enddgenos y
exogenos. 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
hipétesis pueden encontrar apoyo facilmente en el creciente cuerpo de evidencia que
muestra que las mismas vias indicadas como cruciales para el proceso de

envejecimiento (p. €j., inflamacion, dafio oxidativo, funcion inmunolégica, telomeros,
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seleccion natural) también representan determinantes clave en el desarrollo y

mantenimiento del sindrome fenotipico de fragilidad (22).

Ademas, no se puede ignorar que las capacidades innatas especificas (por ejemplo,
la movilidad) caracteristicas de los seres vivos de todas las especies estan fuertemente
correlacionadas con la fragilidad y las condiciones relacionadas con la edad. Con base
en el enfoque de acumulacién de déficit, la fragilidad surge de la acumulacion de dafio
microscaépico (déficit celular y subcelular) que no se repara o elimina y puede llegar a
déficit macroscopico, déficits clinicamente detectables a nivel de drganos y sistemas.
A medida que se acumulan los déficits a nivel de 6rganos, pueden dar lugar a sintomas
0 signos; presentandose, asi como una enfermedad clinicamente evidente. Ademas, el
dafio en un sistema de érganos puede predisponer al dafio en otro sistema de érganos,
lo que demuestra que la acumulacién y la reparacion del déficit estan entrelazadas. Un
estudio reciente mostro esta asociacion entre la acumulacion de déficit macroscopico
clinico y microscépico subclinico utilizando un indice de fragilidad construido con
datos de laboratorio de rutina. Esto respalda la nocion 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 (23).

Aunque los fundamentos tedricos de la fragilidad estdn bien establecidos y
ampliamente aceptados, existen controversias sobre su evaluacion operativa. Se han
desarrollado multiples instrumentos a lo largo de los afios para capturar de manera
estandarizada la presencia de fragilidad de manera objetiva. Desafortunadamente, los

instrumentos disponibles (procedentes de diferentes perspectivas y propésitos) son
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todos predictivos de resultados negativos relacionados con la salud, pero tienen un

acuerdo modesto entre ellos (24).

La fragilidad (o la edad bioldgica del individuo) es una condicién dindmica y
compleja, determinada en gran medida por factores estresantes enddgenos y exdgenos
experimentados por los individuos durante su vida. Asi, también se asume
implicitamente que la edad es una variable continua, y las manifestaciones del proceso
de envejecimiento siguen patrones dinamicos y continuos durante todo el curso de la
experiencia de vida. Cada factor estresante positivo o negativo experimentado durante
el curso de la vida puede afectar de manera diferente el estado de salud y determinar
desviaciones del estado de referencia del envejecimiento exitoso. Por lo tanto, se da a
entender que, a través de una evaluacion cuidadosa de los antecedentes y la historia de
una persona, el estado de salud actual de la persona debe evaluarse no solo
transversalmente, sino también longitudinalmente. Esto también significa que las
intervenciones preventivas para las condiciones relacionadas con la edad no

necesariamente deben aplicarse solo a los adultos mayores (25).

Las condiciones relacionadas con la edad pueden prevenirse con éxito si la
modificacion de los factores de riesgo (p. ej., malas condiciones socioeconémicas,
estilos de vida y conductas poco saludables, poco acceso a los servicios de atencion
médica) también involucra a los adultos méas jovenes. Para abordar con éxito la
fragilidad en la prevencion de resultados negativos, se recomienda adoptar un enfoque
multidimensional. En este contexto, la literatura cientifica sobre la importancia de
realizar una evaluacion geriatrica integral en adultos mayores fragiles es amplia. El

enfoque multidimensional y multidisciplinario de los sindromes geriatricos ha
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documentado efectos beneficiosos cuando se aplica en mdaltiples entornos y

condiciones clinicas (26).

Diferentes intervenciones pueden ser apropiadas segun el nivel de fragilidad, y los
modelos de atencion propuestos deben ser lo suficientemente flexibles para
modificaciones basadas en las necesidades individuales de los pacientes. Los
principios para implementar intervenciones para tratar la fragilidad son: apoyo
individualizado a largo plazo; manejo consistente en presencia de un evento de salud
agudo; intervenciones para mejorar la funcion fisica, cognitiva y social para aumentar
la independencia y el autocontrol y disminuir la vulnerabilidad a resultados adversos;
adherencia a la intervencion; y participacion de los cuidadores. Ademas, existe fuerte
evidencia de que la prescripcion de ejercicio es mas beneficiosa que cualquier otra
intervencion individual para la salud de las personas fragiles. Esto podria estar
relacionado con el impacto del ejercicio en una variedad de sistemas y su efecto
potencial en los mecanismos de reparacion intrinsecos. Las intervenciones de
ejercicios de componentes mdultiples compuestas por entrenamiento aerdbico, de
fuerza y de equilibrio parecen ser la mejor estrategia para mejorar la salud, tratar la

fragilidad y prevenir la discapacidad en adultos mayores fragiles (27).

2.2.1.1. LAFATIGA COMO COMPONENTE DE LA FRAGILIDAD EN EL
ADULTO MAYOR

La fatiga se ha definido como un estado subjetivo de agotamiento abrumador y
sostenido y una capacidad disminuida para el trabajo fisico y mental que no se alivia
con el descanso. Tiene dos componentes: fisico y mental. La fatiga fisica 0 muscular

se puede definir como el deterioro de la capacidad para ejercer fuerza o potencia,
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independientemente de si la tarea en si misma se puede realizar con éxito. La fatiga
mental se puede definir como la fatiga que surge como consecuencia del esfuerzo
mental. Debido a que la fatiga es un sintoma de un proceso fisiopatoldgico subyacente
en lugar de una entidad independiente, es dificil aislar una causa Unica. Muchas
sustancias y procesos patoldgicos se correlacionan con la presencia de fatiga. El
mecanismo comun de la fatiga es el transporte insuficiente de oxigeno a los masculos
causado principalmente por anemia, bombeo insuficiente de sangre a los musculos
causado especialmente por farmacos antineoplasicos y cardiotdxicos y atrofia severa
de la masa muscular por los efectos catabolicos de los héabitos sedentarios y el reposo

prolongado en cama puede contribuir a la fatiga (28).

Varios factores, incluidos el dolor, la falta de suefio y el estrés de la enfermedad o la
cirugia, podrian contribuir a la fatiga que experimentan las personas mayores. El dolor
puede contribuir a la fatiga al aumentar la frecuencia cardiaca, la presion arterial, la
frecuencia respiratoria, el tono muscular y el consumo de oxigeno. La privacion del
suefio da como resultado una fase limitada del suefio con movimientos oculares no
rapidos, una disminucion en la sintesis de proteinas y una tasa de curacion mas lenta.
Las personas mayores sufren mas discapacidades que sus contrapartes mas jovenes, y
la energia requerida para la rehabilitacion contribuye a la fatiga. Los pacientes con
lesion, cirugia o debilidad en las extremidades inferiores deben aprender a deambular
con el apoyo de andadores. Para aquellos con carga de peso restringida, los brazos
deben soportar el peso del cuerpo. El trabajo mecanico realizado por la extremidad no
afectada aumenta y el gasto energético de la marcha puede aproximarse al consumo

maximo de oxigeno (29).
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Las alteraciones relacionadas con la edad en la estructura del musculo esquelético,
como la pérdida de masa muscular, la unidad motora y el nimero de fibras, y la
remodelacion de la unidad motora, se han descrito bien en la literatura. Las
consecuencias funcionales de estas alteraciones relacionadas con la edad incluyen una
pérdida sustancial de fuerza y caracteristicas contractiles mas lentas, y se ha propuesto
que con la edad avanzada (>70 afos), las fibras de tipo | contribuyen
proporcionalmente mas a la generacion de fuerza que en adultos mas joévenes. También
se ha demostrado que el envejecimiento produce una disminucion de la excitabilidad
cortical y de la membrana muscular, desacoplamiento de los mecanismos de
excitacion-contraccion y alteracion de la capacidad metabdlica. Sin embargo, los
efectos especificos de estos cambios sobre la fatiga en la poblacion anciana no han
sido bien estudiados, con la excepcion del consumo méaximo de oxigeno, que
disminuye progresivamente con la edad. Tampoco esta claro si algunos de estos
cambios se deben al envejecimiento o a la disminucién prolongada de la actividad

fisica (30).

Los mecanismos basicos de la fatiga se pueden dividir en dos categorias: fatiga
periférica producida por cambios en la unién neuromuscular o distal a ella, y fatiga
central definida como una reduccion progresiva en la activacion voluntaria del
musculo durante el ejercicio por factores proximales a la unién neuromuscular. unién
neuromuscular. Estudios recientes que compararon la fatiga periférica y central en
sujetos jovenes (aproximadamente 25 afios) y ancianos (70-85 afios) mostraron que la
fatiga periférica puede desarrollarse méas lentamente en los ancianos que en los
jévenes, mientras que la fatiga central puede ser mas prominente en sujetos de edad

avanzada. La fatiga periférica tiene multiples mecanismos: pérdida de fuerza a través

48



de la acumulacién de metabolitos, agotamiento del sustrato y acumulacion de
electrolitos y sus efectos sobre el acoplamiento excitacion-contraccion. Con el
envejecimiento, hay evidencia de atrofia de las fibras musculares, con una reduccion

del &rea de fibras tipo Il de aproximadamente un 20% (31).

La manifestacion de la fatiga central parece depender de la tarea y puede estar
mediada por impulsos intrinsecos de las motoneuronas, espinales (incluido el
comportamiento intrinseco de la motoneurona, la inhibicion recurrente y reflejos que
llegan a las motoneuronas alfa y gamma y su modulacion presinéptica), y factores
supraespinales, que incluyen los tractos corticoespinales descendentes a las
motoneuronas. La activacion voluntaria se ha evaluado utilizando la técnica de
interpolacion de contraccion (estimulacion periférica) en una variedad de masculos,
incluidos los cuédriceps, el tibial anterior y los flexores del codo, pero los resultados
son no concluyentes en cuanto a si los sujetos de edad avanzada son capaces de activar
sus musculos en la misma medida que los adultos mas jovenes. Los estudios en adultos
jovenes sugieren que los protocolos de contraccion voluntaria méxima sostenida
inducen una mayor excitacion y una mayor inhibicion en la corteza motora utilizando
estimulacion magnética transcraneal, lo que sugiere que la fatiga central puede
desarrollarse a partir de un impulso neural inadecuado aguas arriba de la corteza

motora (32).

Hay otros factores que pueden estar involucrados, pero la evidencia especifica es
limitada para qué edad. A medida que aumenta la intensidad del ejercicio, la tasa de
consumo de energia excede la capacidad aerobica y las células musculares se vuelven

altamente dependientes del metabolismo anaerdbico. La descomposicién anaerdbica
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del glucégeno da como resultado la acumulacién de acidos inorganicos,
principalmente &cido lactico, que se disocia en iones de lactato e hidrogeno. Los iones
de lactato tienen poco efecto sobre la contraccion muscular, mientras que el aumento
de los iones de hidrogeno se ha considerado una causa importante de la fatiga
muscular. Si el &cido lactico tiene un efecto sobre la fatiga, podria ser a través de la
induccion de fatiga central mediante la inhibicion refleja de las motoneuronas
espinales o mediante la inhibicion de la actividad motora supraespinal voluntaria

debido a la incomodidad percibida por el ejercicio de los musculos (33).

Un programa de ejercicio sostenido conduce a adaptaciones fisioldgicas que
probablemente contribuyan a reducir la fatiga. Estos incluyen aumentos en el gasto
cardiaco y la distribucion al musculo, transporte y uso de oxigeno, actividad y
capacidad de enzimas oxidativas y masa corporal magra; disminucion de la frecuencia
cardiaca, la masa grasa y la produccion de lactato; y mejores perfiles de lipidos en
sangre. La prescripcion inicial de ejercicio debe adaptarse a esta poblacién para evitar
las consecuencias adversas de un programa de ejercicio mal realizado. Antes de iniciar
un programa de ejercicio, el paciente anciano debe someterse a una historia clinica y
un examen fisico dirigidos a identificar los factores de riesgo cardiaco y las
limitaciones fisicas. Las personas mayores pueden comenzar con seguridad un
programa de entrenamiento aerobico y de resistencia moderado sin pruebas de estrés
si comienzan lentamente y aumentan gradualmente su nivel de actividad. Se les debe
aconsejar que interrumpan el ejercicio y busquen atencion médica si experimentan
signos o sintomas de advertencia importantes (p. ej., dolor toracico, palpitaciones o

mareos) (34).
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Los tres componentes esenciales de un programa de ejercicios para cualquier grupo
de edad consisten en resistencia cardiorrespiratoria, fuerza y resistencia muscular y
flexibilidad. La prescripcion del ejercicio incluye los modos, la intensidad, la duracion,
la frecuencia y la progresion adecuados de la actividad fisica. Las recomendaciones
especificas de ejercicio para una persona determinada dependen de las comorbilidades
existentes y del nivel inicial de actividad fisica. La evidencia ha demostrado que la
participacion regular en actividad fisica de intensidad moderada se asocia con
beneficios para la salud, incluso cuando la aptitud aerébica permanece sin cambios.
Esto se puede lograr con actividades tales como caminatas rapidas, andar en bicicleta,
jardineria, tareas domésticas, subir escaleras y actividades recreativas activas. Los
adultos sedentarios deben comenzar con un nivel bajo y progresar gradualmente hasta
una meta de actividad moderada. Para evitar lesiones y garantizar la seguridad, los
adultos mayores deben aumentar inicialmente la duracion del ejercicio en lugar de la

intensidad (35).

El formato de una sesion de ejercicio debe incluir periodos de calentamiento y
enfriamiento, especialmente para personas gque se ejercitan a una intensidad moderada.
El calentamiento facilita la transicion del reposo al ejercicio, aumenta el flujo
sanguineo y aumenta la tasa metabdlica desde el nivel de reposo hasta los requisitos
aerobicos para el entrenamiento de resistencia. Un calentamiento puede reducir la
susceptibilidad a las lesiones musculoesqueléticas al aumentar la extensibilidad del
tejido conectivo, mejorar el rango de movimiento y la funcion de las articulaciones y
mejorar el rendimiento muscular. Se debe alentar a los pacientes de edad avanzada a
que complementen el ejercicio aerobico y un estilo de vida activo con ejercicios de

desarrollo de fuerza. La aptitud muscular puede permitir la realizacion de actividades
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de la vida diaria con menos esfuerzo y ampliar la independencia funcional al vivir los

Gltimos afios de una manera digna y autosuficiente (36).

La individualizacion de la prescripcion del entrenamiento de fuerza es esencial y
debe basarse en el estado de salud o condicion fisica del participante. Los adultos
mayores sedentarios o irregularmente activos deben comenzar lentamente y luego
aumentar gradualmente la intensidad de su régimen de entrenamiento. LoS
participantes pueden comenzar con bandas/tubos resistentes, pesas livianas (p. ej.,
pesas de mano de 1 o 2 libras o una lata de comida) o ejercicios simples (p. €j.,
levantarse repetidamente de una silla). Un rango de movimiento adecuado en todas las
articulaciones del cuerpo es importante para mantener un nivel aceptable de funcion

musculoesquelética, equilibrio y agilidad en los adultos mayores (37).

2.2.1.2. DETERIORO DE LA RESISTENCIA COMO COMPONENTE DE LA
FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR

El envejecimiento, incluso en ausencia de una enfermedad crénica, esta asociado con
una variedad de cambios bioldgicos que pueden contribuir a la disminucién de la masa,
la fuerza y la funcién del musculo esquelético, lo que lleva a una disminucion general
de la resiliencia fisiologica (capacidad para tolerar y recuperarse de factores
estresantes) y vulnerabilidad a eventos catastroficos. Como fendmeno complejo y
multidimensional, el envejecimiento se manifiesta de manera diferente entre los
individuos a lo largo de la vida y esta muy condicionado por las interacciones entre las
caracteristicas genéticas, ambientales, conductuales y demogréficas. El crecimiento de
la poblacion de adultos mayores (a menudo definida por la edad cronoldgica de 65

afios 0 mas), debido a la menor mortalidad y al aumento de la esperanza de vida, ha
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llevado a una diversificacion y crecimiento en la morbilidad por enfermedades

cronicas (38).

Incluso con un envejecimiento saludable (envejecimiento sin enfermedad), las
reducciones en la resiliencia fisiolégica a menudo conducen a discapacidad fisica,
deterioro de la movilidad, caidas y disminucién de la independencia y la calidad de
vida. Las condiciones de salud cronicas, que comunmente acompafian al
envejecimiento, como las enfermedades cardiovasculares o metabdlicas, pueden
exacerbar la vulnerabilidad a tales condiciones y la pérdida de resiliencia fisiologica.
La pérdida de masa muscular relacionada con la edad (originalmente denominada
sarcopenia) tiene una prevalencia estimada del 10 % en adultos mayores de 60 afios,
que aumenta al 0,50 % en adultos mayores de 80 afios. Las tasas de prevalencia son
mas bajas en los adultos mayores que viven en la comunidad que en los que residen en

centros de vida asistida y de enfermeria especializada (39).

La pérdida de masa muscular generalmente es gradual, comienza después de los 30
afios y se acelera después de los 60 afios. La masa muscular disminuye entre un 1,0%
y un 1,4% por afio en las extremidades inferiores, que es mas que la tasa de pérdida
reportada en los musculos de las extremidades superiores. La sarcopenia se considera
parte de la via causal de la pérdida de fuerza, la discapacidad y la morbilidad en las
poblaciones de adultos mayores. Sin embargo, la debilidad muscular esta altamente
asociada tanto con la mortalidad como con la discapacidad fisica, incluso cuando se
ajusta por sarcopenia, lo que indica que la pérdida de masa muscular puede ser

secundaria a los efectos de la pérdida de fuerza. La contribucion de las pérdidas de
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masa muscular relacionadas con la edad al declive funcional esta mediada en gran

medida por reducciones en la fuerza muscular (40).

La tasa de disminucion de la fuerza muscular con la edad es de 2 a 5 veces mayor
que la disminucién del tamafio muscular. Como tal, se han establecido umbrales de
debilidad muscular clinicamente relevantes (fuerza de prension <26 kg en hombres y
<16 kg en mujeres) como un biomarcador de discapacidad relacionada con la edad y
mortalidad temprana. Se ha demostrado que estos umbrales estan fuertemente
relacionados con las limitaciones de movilidad y la mortalidad de los incidentes. La
fuerza de agarre (un indicador indirecto sélido de la fuerza general) se ha etiquetado
como un "biomarcador del envejecimiento”. Las pérdidas de fuerza pueden traducirse
en desafios funcionales porque se observan disminuciones en la fuerza y potencia
especificas. Se ha demostrado que la disminucion de la fuerza muscular es mas
importante que la fuerza muscular en la capacidad para realizar las actividades diarias.
Las personas que son fisicamente inactivas tienen el doble de riesgo de una futura
limitacion de la movilidad en comparacién con aquellas que cumplen con las

recomendaciones de actividad fisica (41).

Entre los contribuyentes al proceso de envejecimiento, el desuso muscular es un
factor prevenible y reversible. El “uso” de los musculos en forma de entrenamiento
con ejercicios de resistencia se ha demostrado consistentemente como un medio
factible y efectivo para contrarrestar la debilidad muscular y la fragilidad fisica,
atenuando la infiltracion adiposa intramuscular relacionada con la edad, mejorando el
rendimiento fisico, aumento del area de fibra muscular, mejora de la calidad muscular,

densidad 0sea, salud metabolica y sensibilidad a la insulina, manejo de condiciones de
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salud crénicas, calidad de vida, bienestar psicolégico, vida independiente prolongada
y riesgo reducido de caidas y fracturas en adultos mayores. Ademas, el ejercicio de
fuerza puede mejorar la capacidad metabdlica del masculo esquelético al mejorar la
homeostasis de la glucosa, prevenir la acumulacion de lipidos intramusculares,
aumentar la capacidad de enzimas oxidativas y glucoliticas, mejorar la absorcién de
aminodcidos y la sintesis de proteinas y cambiar el medio anabélico/catabdlico hacia

el anabolismo a través de la liberacion (42).

El entrenamiento de fuerza se considera un componente importante de un programa
de ejercicio completo para complementar los efectos positivos ampliamente conocidos
del entrenamiento aerdbico sobre la salud y las capacidades fisicas. Existe una fuerte
evidencia de que el entrenamiento de resistencia puede mitigar los efectos del
envejecimiento sobre la funcion neuromuscular y la capacidad funcional. Varias
formas de entrenamiento de resistencia tienen potencial para mejorar la fuerza
muscular, la masa y la produccion de potencia. La evidencia revela una relacion dosis-
respuesta donde el volumen y la intensidad estan fuertemente asociados con las
adaptaciones al ejercicio de resistencia. Ademas, el ejercicio de resistencia crénico
mejora la densidad mineral 6sea y disminuye la masa grasa abdominal y visceral; en
adultos con diabetes tipo 2, el ejercicio de resistencia reduce la hemoglobina Alc
(HbA1c) en comparacion con el entrenamiento aerobico. Por estas razones, el ejercicio

de resistencia a menudo se considera una "medicina™ (43).

Las barreras informadas para la participacion en ejercicios de resistencia para adultos
mayores incluyen seguridad, miedo, problemas de salud, dolor, fatiga y falta de apoyo

social. Las bajas tasas de participacion y los amplios beneficios para la salud subrayan
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la necesidad de pautas y recomendaciones basadas en evidencia para el ejercicio de
fuerza para que los adultos mayores incorporen el entrenamiento de fuerza en sus vidas
de manera segura y beneficiosa. Cuando se realiza con regularidad (2 a 3 dias por
semana) y se logra una intensidad y un volumen adecuados a través de la
periodizacion, el ejercicio de fuerza da como resultado adaptaciones neuromusculares
favorables tanto en adultos mayores sanos y aquellos con condiciones crénicas. Estas
adaptaciones se traducen en mejoras funcionales de las actividades de la vida diaria,
especialmente cuando se incluye el ejercicio de entrenamiento de potencia. Ademas,
el entrenamiento de resistencia puede mejorar el equilibrio, preservar la densidad 6sea,
la independencia y la vitalidad, reducir el riesgo de numerosas enfermedades cronicas
como enfermedades cardiacas, artritis, diabetes tipo 2 y osteoporosis, al tiempo que

mejora los beneficios psicologicos y cognitivos (44).

2.2.1.3. MULTIMORBILIDAD COMO COMPONENTE DE LA
FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR

La multimorbilidad se define como la coexistencia de dos o mas condiciones
cronicas, cada una de las cuales es: una enfermedad fisica no transmisible de larga
duracion, como una enfermedad cardiovascular o céncer; una condicion de salud
mental de larga duracidén, como un trastorno del estado de animo o demencia; una
enfermedad infecciosa de larga duracion. La multimorbilidad se define ademas como
la coexistencia de varias condiciones donde ninguna se considera una condicion indice
que es el foco especifico de atencion. El problema de la multimorbilidad es comin y
se sabe gque aumenta con la edad. La mayoria de los adultos mayores padecen

multimorbilidades y también se ha demostrado que la presencia de multimorbilidades
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estd altamente correlacionada con el deterioro funcional y fisico, asi como con la
mortalidad; mayor uso de las instalaciones de atencion de la salud; disminucion de la

calidad de vida y aumento de los costos de atencion médica (45).

La multimorbilidad puede aumentar el riesgo de sindromes geriatricos. Dado que la
mayoria de las condiciones son de naturaleza cronica, el panorama de la enfermedad
genera implicaciones Unicas para la politica y la practica de la salud. Un niUmero cada
vez mayor de estudios proporciona evidencia que sugiere que la multimorbilidad es
ahora la norma para los adultos mayores en lugar de la excepcion. Sin embargo, a pesar
de esta creciente base de evidencia, la mayoria de los sistemas de atencion medica y
las politicas de salud publica se centran en la idea de tratar enfermedades individuales
en lugar de observar la compleja red de enfermedades presentes en pacientes

individuales (26).

La multimorbilidad se ha asociado con resultados de salud adversos, peor calidad de
vida y capacidad funcional, mayor riesgo de hospitalizaciones y mayores costos de
atencién médica. Por lo tanto, la aparicion de multimorbilidad tiene profundas
implicaciones para las personas, los sistemas de salud y las economias nacionales. No
obstante, parece haber "una brecha notable entre el impacto dafino de la
multimorbilidad a nivel individual y social y la cantidad de investigacion cientifica y
clinica dedicada a este tema". No existe una definicion universalmente acordada para
la multimorbilidad, ni métodos consistentes para determinar la multimorbilidad. Los
adultos mayores tienen un mayor riesgo de multimorbilidad, lo que crea desafios
importantes para las guias de préactica clinica, ya que las recomendaciones estandar

para enfermedades individuales pueden no ser aplicables en dichos entornos (32).
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Durante siglos, la ciencia médica evolucion6 en torno a la nosologia y la
fisiopatologia de enfermedades individuales y dedic6 poco o ningln estudio a la
coexistencia de multiples afecciones cronicas en un solo paciente. Progresivamente,
ha quedado claro que el paradigma de “paciente/enfermedad” ya no se ajusta a las
necesidades médicas de la mayoria de los pacientes, y que se debe desarrollar una
vision més holistica y centrada en el paciente. De hecho, en los dltimos afios, la
literatura sobre la multimorbilidad ha crecido exponencialmente, proporcionando una
clara evidencia de la creciente atencion del mundo cientifico y médico a este tema
emergente. A pesar de esta explosion de interés, sigue habiendo escasez de pautas
basadas en evidencia para précticas clinicas para el tratamiento de multiples afecciones

cronicas en pacientes (35).

Una complejidad en la comprension de la multimorbilidad es que las enfermedades
pueden coexistir en el mismo individuo por varias razones, incluido el azar, los
factores 0 mecanismos de riesgo comunes y las complejidades iatrogénicas. De hecho,
el envejecimiento es el factor de riesgo mas fuerte para muchas enfermedades cronicas.
Quizaés esto se deba a que el envejecimiento trae consigo la desregulacion crénica de
multiples sistemas de érganos. Cuando se alcanza un umbral de deterioro, tal ruptura
en la regulacion entre varios organos y tejidos se vuelve evidente. Desde una
perspectiva gerontoldgica, la acumulacion de enfermedades en un adulto mayor es un
hito para la pérdida progresiva de resiliencia y homeostasis. Como la punta de un
iceberg, este marcador constituye una bandera roja para el inicio subyacente del
envejecimiento acelerado. Por lo tanto, las medidas de multimorbilidad pueden
proporcionar herramientas efectivas en entornos clinicos y de investigacion para

identificar a las personas que envejecen mas rapido que otras. Asimismo, este enfoque
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de la investigacion puede mejorar nuestra comprensién de los mecanismos del
envejecimiento y ayudar a desarrollar estrategias efectivas para prevenir y limitar las

cargas de la multimorbilidad en las personas mayores (22).

"Comorbilidad" y "multimorbilidad" se utilizan a menudo como términos
intercambiables. Sin embargo, en los ultimos afios, la comorbilidad describe con
mayor frecuencia los efectos combinados de enfermedades adicionales en referencia a
una enfermedad indice (p. ej., comorbilidad en el céncer). Mientras tanto, la
multimorbilidad se utiliza mas a menudo para describir la ocurrencia simultanea de 2
0 més enfermedades que pueden o no compartir un vinculo causal en un paciente

individual (31).

Todos los estudios publicados describen la fuerte asociacion de la multimorbilidad
con la edad, y ningun estudio pone en duda que la edad es el principal factor de riesgo
para la multimorbilidad prevalente e incidente. La mayoria de las pruebas también
reconocen las diferencias de género, en particular una prevalencia de multimorbilidad
mas alta entre las mujeres que entre los hombres. Ademas, el nivel socioecondmico
mas bajo y la educacién mas baja son factores de riesgo bien establecidos para la
multimorbilidad, un efecto que es particularmente evidente para los trastornos de salud
mental. Las diferencias raciales y étnicas en la prevalencia de la multimorbilidad

siguen siendo menos exploradas y controvertidas (25).

Reconocer que el envejecimiento es el principal factor de riesgo para la mayoria de
las enfermedades cronicas también inspira la idea de que retrasar el proceso de
envejecimiento representa un enfoque fructifero para retrasar o prevenir las

enfermedades crénicas que afectan a las personas mayores. Durante las Gltimas
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décadas, la naturaleza integradora de la fisiologia humana se ha vuelto mucho mas
evidente. Las patologias que alguna vez se pensaron que eran distintas entre si ahora
se entiende que estan conectadas. En consecuencia, la investigacion tradicional sobre
el envejecimiento que investiga las condiciones de una sola enfermedad de forma
aislada ya no es suficiente. Afortunadamente, esta surgiendo la necesidad de un
enfoque mas integrado que examine los mecanismos del envejecimiento en muchos

estados de enfermedad (28).

La desaceleracién de los procesos de envejecimiento conduce a un aumento en la
duracion de la salud, la parte de la vida que una persona pasa con buena salud. Sobre
la base de estos conceptos, un nuevo campo de investigacion interdisciplinario para
comprender los vinculos mecanicos entre el envejecimiento y las enfermedades
relacionadas con la edad, denominado "Gerociencia”, ha recibido recientemente una
atencién considerable. La gerociencia estudia los procesos bioldgicos reconocidos
como denominadores comunes del envejecimiento en diferentes drganos y
organismos. El objetivo de la Gerociencia es identificar y desarrollar terapias y
estrategias preventivas para enfermedades relacionadas con la edad. En particular, la
acumulacion de dafio celular dependiente del tiempo es ampliamente reconocida como
la causa general del envejecimiento. Caracteristicamente, tal dafio provoca una pérdida
progresiva de la integridad fisiologica, lo que conduce a funciones deterioradas y

aumenta la vulnerabilidad a la muerte (37).

Se han propuesto varios mecanismos celulares y moleculares interconectados como
determinantes comunes del dafio que causa el envejecimiento y la consiguiente pérdida

de homeostasis en diferentes tejidos y 6rganos. Estos determinantes incluyen la
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inestabilidad gendmica, el desgaste de los telomeros, las alteraciones epigenéticas, la
pérdida de la homeostasis de las proteinas, la deteccidn de nutrientes desregulada, la
disfunciéon mitocondrial, la senescencia celular, el agotamiento de las células madre y
la comunicacion intercelular alterada. La falla multisistémica relacionada puede
ayudar a los cientificos y médicos a desarrollar estrategias e intervenciones destinadas
a disminuir la velocidad del envejecimiento y expandir la vida humana. A su vez, dicha
comprension abrira vias clinicas para prevenir o retrasar la aparicion de enfermedades
cronicas relacionadas con la edad y reducir la carga de la multimorbilidad y la

discapacidad en los adultos mayores (24).

2.2.2. RIESGO DE CAIDAS EN EL ADULTO MAYOR

Las caidas y el equilibrio inestable ocupan un lugar destacado entre los problemas
clinicos graves que enfrentan los adultos mayores. Son la causa de tasas sustanciales
de mortalidad y morbilidad, asi como los principales contribuyentes a la inmovilidad
y la colocacion prematura en hogares de ancianos. Las lesiones no intencionales son
la quinta causa principal de muerte en los adultos mayores (después de las
enfermedades cardiovasculares, el cancer, los accidentes cerebrovasculares y los

trastornos pulmonares), y las caidas constituyen dos tercios de estas muertes (46).

La forma en que una persona cae a menudo determina el tipo de lesion sufrida: las
fracturas de mufieca generalmente resultan de caidas hacia adelante o hacia atras sobre
una mano extendida y las fracturas de cadera generalmente por caidas hacia un lado,
mientras que las caidas hacia atras directamente sobre las nalgas tienen tasas mucho
mas bajas de fracturas asociadas. Las fracturas de mufieca son mas comunes que las

fracturas de cadera entre los 65 y los 75 afios, mientras que las fracturas de cadera
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predominan en edades posteriores, probablemente reflejando reflejos mas lentos y
pérdida de la capacidad para proteger la cadera al "frenar la caida" con la mufieca
después de los 75 afios. El problema de caidas en la poblacion anciana es claramente
mas que una simple incidencia alta, porque los nifios pequefios y los atletas ciertamente
tienen una mayor incidencia de caidas que todos los grupos de ancianos excepto los
mas fragiles. Mas bien, es una combinacion de una alta incidencia junto con una alta
susceptibilidad a las lesiones, debido a una alta prevalencia de enfermedades clinicas
(p. €j., osteoporosis) y cambios fisiologicos relacionados con la edad (p. ej., reflejos
protectores méas lentos) que hacen que incluso una caida relativamente leve sea

particularmente peligrosa (47).

Ademas, la recuperacion de una lesion por caida a menudo se retrasa en las personas
mayores, lo que a su vez aumenta el riesgo de caidas posteriores por falta de condicion
fisica. Otra complicacion es el sindrome de ansiedad posterior a la caida, en el cual un
individuo regula a la baja la actividad en un miedo quizas demasiado cauteloso a caer;
esto, a su vez, contribuye ain mas al descondicionamiento, la debilidad y la marcha

anormal y, a la larga, puede aumentar el riesgo de caidas (48).

Hay muchas causas distintas para las caidas en las personas mayores, muchas caidas
atribuidas a accidentes en realidad provienen de la interaccion entre peligros
ambientales identificables y una mayor susceptibilidad individual a los peligros de los
efectos acumulados de la edad y la enfermedad. Las personas mayores tienen formas
de andar mas rigidas, menos coordinadas y mas peligrosas que las personas mas
jévenes. El control de la postura, los reflejos de orientacion del cuerpo, la fuerza vy el

tono muscular y la altura de los pasos disminuyen con el envejecimiento y deterioran
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la capacidad para evitar una caida después de un tropiezo o resbalén inesperado. En la
vejez, la "estrategia” para mantener el equilibrio después de un resbalon cambia de la
"estrategia de cadera" de correccion rapida (evitacion de caidas) a traves de cambios
de peso en la cadera a la estrategia de paso (evitacion de caidas a través de un paso
rapido) a la pérdida total de la capacidad de corregir a tiempo para prevenir una caida

(49).

Los problemas de vision, audicion y memoria asociados con la edad también tienden
a aumentar el nimero de tropezones y tropiezos. La amplia categoria de problemas de
la marcha y debilidad es la siguiente causa precipitante especifica méas frecuente de
caidas. La capacidad de caminar normalmente depende de varios componentes
biomecanicos, incluida la libre movilidad de las articulaciones, particularmente en las
piernas; sincronizacion adecuada de la accion muscular; intensidad adecuada de la
accion muscular; y entrada sensorial normal, incluida la vision, la propiocepcion vy el

sistema vestibular (50).

Los problemas de la marcha pueden deberse a simples cambios en la marcha y el
equilibrio relacionados con la edad, asi como a disfunciones especificas de los sistemas
nervioso, muscular, esquelético, circulatorio y respiratorio, o al simple
descondicionamiento después de un periodo de inactividad. La siguiente causa
importante de caidas notificada es el mareo, que es un sintoma extremadamente comun
entre las personas mayores. Sin embargo, es un sintoma inespecifico y puede reflejar
problemas tan diversos como trastornos cardiovasculares, hiperventilacion, ortostasis,
efectos secundarios de farmacos, ansiedad o depresion. El problema relacionado de la

hipotensidn ortostatica, definida como una caida de mas de 20 mmHg de la presion
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arterial sistélica entre estar acostado y de pie, tiene una prevalencia del 10 al 30% entre
las personas mayores "normales™ que viven en el hogar. Puede deberse a varios
factores, incluida la disfuncion autondémica (frecuentemente relacionada con la edad,
la diabetes o el dafio cerebral), la hipovolemia, el gasto cardiaco bajo, el
parkinsonismo, los trastornos metabdlicos y endocrinos y los medicamentos (en

particular, sedantes, antihipertensivos y antidepresivos) (51).

La caida ortostatica puede ser mas pronunciada por la mafiana, porque la respuesta
de los barorreceptores disminuye después de un decubito prolongado. Sin embargo, es
una causa de caidas menos comun de lo que indicaria su prevalencia, lo que
probablemente refleja el hecho de que la mayoria de las personas con el sindrome se
acostumbran y pueden encontrar un asiento o ajustarse antes de caer. Los ataques de
caida se definen como caidas repentinas sin pérdida del conocimiento ni mareos y en
el pasado han estado implicados en entre el 1 y el 10 % de las caidas. Los pacientes
tipicamente experimentan debilidad repentina en las piernas, a veces precipitada por
un movimiento repentino de la cabeza. La debilidad suele ser transitoria, pero puede
persistir durante horas. Este sindrome se ha atribuido a una insuficiencia
vertebrobasilar transitoria, aunque probablemente se deba a diversos mecanismos,

como la debilidad de las piernas y la inestabilidad de la rodilla (52).

El sincope, o pérdida subita del conocimiento, por lo general resulta de la
disminucion del flujo sanguineo cerebral o de factores metabdlicos. Ha sido la causa
atribuible de entre el 2 y el 10% de las caidas en varias series, pero ha sido excluida
de muchas otras series ya sea por definicion (porque el sincope no es un tipo tipico de

caida) o porque muchos pacientes ancianos con sincope son hospitalizados de forma
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aguda y son tratados de manera diferente. Otras causas especificas de caidas incluyen
trastornos del sistema nervioso central, déficits cognitivos, vision deficiente, efectos
secundarios de farmacos, ingesta de alcohol, anemia, hipotiroidismo, articulaciones
inestables, problemas en los pies, osteoporosis grave con fractura espontanea y
enfermedad aguda. Debido a que la mayoria de las personas mayores tienen maltiples
factores de riesgo identificables que predisponen a las caidas, la causa exacta a menudo

puede ser dificil de determinar (53).

Debido a que a menudo no se puede identificar una sola causa especifica para las
caidas, y debido a que las caidas suelen tener un origen multifactorial, muchos
investigadores han realizado estudios epidemioldgicos prospectivos y retrospectivos
para identificar factores de riesgo especificos que colocan a las personas en una mayor
probabilidad de caidas. En muchos sentidos, la identificacion de los factores de riesgo
de las caidas es mucho mas util que tratar de clasificar retrospectivamente las causas
desencadenantes especificas. No solo es probable que los datos prospectivos sean mas
precisos que los datos derivados de la revision de las historias clinicas después del
evento; sino que, al identificar los factores de riesgo de manera temprana, se pueden

idear e implementar las estrategias preventivas mas efectivas (54).

Los mas importantes factores de riesgo son la debilidad muscular y los problemas
con la marcha y el equilibrio. La debilidad muscular es un hallazgo extremadamente
comun entre la poblacién anciana cuando se busca, principalmente debido a
enfermedades e inactividad mas que al envejecimiento per se. Los estudios de casos y
controles demuestran un riesgo sustancialmente mayor de caidas y fracturas entre

personas con disfunciones musculares y de la marcha. Los medicamentos,
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especificamente los medicamentos psicoactivos, también se han identificado en varios
estudios como factores de riesgo de caidas. Entre las estrategias de reduccion de
factores de riesgo més extendidas se encuentran los ejercicios regulares para mejorar

la fuerza, la marchay el equilibrio (55).

Al evaluar a un paciente que se ha caido, es crucial obtener un informe completo de
las circunstancias y los sintomas que rodean la caida. Los informes de los testigos son
importantes, ya que el paciente puede recordar mal el evento. Las circunstancias de
caida que pueden apuntar a una etiologia especifica o limitar el diagndstico diferencial
incluyen levantarse repentinamente de una posicion acostada o sentada (hipotensién
ortostatica), tropezar o resbalar (alteracién de la marcha, el equilibrio o la vision o un
peligro ambiental), ataque de caida (insuficiencia vertebrobasilar), mirar hacia arriba
o hacia los lados (compresion arterial o del seno carotideo) y pérdida del conocimiento
(sincope o convulsiones). Los sintomas experimentados cerca del momento de la caida
también pueden indicar una posible causa: mareos o vértigo (hipotension ortostéatica,
problema vestibular, hipoglucemia, arritmia y efectos secundarios de los
medicamentos), palpitaciones (arritmia), incontinencia o mordedura de la lengua
(convulsiones), debilidad asimétrica (enfermedad cerebrovascular) o dolor torécico
(infarto de miocardio o insuficiencia coronaria). Los medicamentos y los problemas

médicos concomitantes pueden ser contribuyentes importantes (56).

En el examen fisico posterior a la caida, es especialmente pertinente buscar hallazgos
particulares que puedan haber contribuido directamente a la caida, asi como observar
otros factores de riesgo de caida. Es importante buscar cambios ortostaticos en el pulso

y la presién arterial, presencia de arritmias, soplos carotideos, nistagmo, signos
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neurolégicos focales, debilidad y otras anomalias musculoesqueléticas, pérdida visual,
alteraciones de la marcha y disfuncion cognitiva. A menudo es Util intentar (bajo
condiciones cuidadosamente controladas) reproducir las circunstancias que podrian
haber precipitado la caida, p. cambios de posicion, giro de la cabeza o presion
carotidea. La marcha y la estabilidad deben evaluarse observando atentamente cémo
el paciente se levanta de una silla, se para con los ojos abiertos y cerrados, camina,
gira y se sienta. Se debe tomar nota en particular de la velocidad y el ritmo de la
marcha, la longitud de la zancada, el tiempo de doble apoyo (el tiempo que se pasa con
ambos pies en el suelo), la altura de los pasos, el uso de dispositivos de asistencia y el

grado de balanceo (57).

Una vez que se determinan la(s) causa(s) y/o el(los) factor(es) de riesgo de las caidas,
se puede instituir la terapia especifica apropiada. Los siguientes son algunos de los
ejemplos mas obvios: las arritmias cardiacas claramente relacionadas con una caida
deben tratarse con antiarritmicos o un marcapasos, 0 ambos; la hipovolemia debida a
hemorragia o deshidratacion exige un tratamiento dirigido a restablecer la estabilidad
hemodindmica; el parkinsonismo suele responder al tratamiento especifico, al menos
de forma transitoria; sin embargo, en casos avanzados, la deambulacién segura puede
requerir una amplia asistencia. Siempre que sea posible, es importante suspender la
medicacion que causa hipotension postural o sedacion indebida. Para los pacientes con
trastornos de la marcha y el equilibrio, los dispositivos de asistencia especificos (por
ejemplo, andadores, bastones y modificaciones del calzado) suelen ser atiles. También
puede ser til un programa de entrenamiento de la marcha bajo la supervision de un
fisioterapeuta, individualizado para tratar las causas subyacentes especificas (por

ejemplo, debilidad, desequilibrio y artritis) (58).
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Varias técnicas pueden beneficiar a los pacientes con hipotension ortostatica
persistente debido a disfuncion autonémica. Estos incluyen dormir en una cama con la
cabeza levantada al minimo. La caida repentina de la presion arterial al levantarse, usar
medias elasticas para minimizar la acumulacion venosa en las piernas, levantarse
lentamente o sentarse al costado de la cama durante varios minutos antes de ponerse
de pie y evitar las comidas copiosas Yy la actividad vigorosa cuando hace calor. Si las
medidas mecanicas conservadoras son ineficaces, el volumen de sangre se puede
aumentar liberando la sal en la dieta. Mas dificil es el manejo y la prevencion de caidas
recurrentes en pacientes para quienes no se puede identificar una causa especifica o
que tienen causas multiples o irreversibles. Es esencial una busqueda cuidadosa y la
correccion de otros factores de riesgo que predisponen a las caidas (como los déficits
visuales y auditivos). Para las discapacidades que no se resuelven adecuadamente con
el tratamiento del trastorno médico subyacente (p. ej., hemiparesia, ataxia, debilidad
persistente o deformidades articulares), una prueba de rehabilitacion a corto plazo

puede mejorar la seguridad y disminuir la discapacidad a largo plazo (59).

Se deben advertir a los pacientes que eliminen los peligros del hogar, como
alfombras sueltas o deshilachadas, cables eléctricos arrastrados y muebles inestables.
Se debe advertir a los pacientes y sus familias sobre la importancia de mejoras
ambientales especificas: iluminacion adecuada, pasamanos en el bafio y asiento de
inodoro elevado, pasamanos seguros en las escaleras, subir o bajar la cama y un
sistema de alarma de facil acceso son posibilidades. Una enfermera visitante o
cualquier persona con experiencia puede realizar una evaluacion del hogar para sugerir
modificaciones. Hay disponibles listas de verificacion para ayudar en este proceso.

Los enfoques efectivos incluyen la evaluacion multidimensional de los factores de
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riesgo vinculada a intervenciones especificas, programas de ejercicio (que incluyen
entrenamiento de equilibrio, fuerza y resistencia) y evaluacion y modificacion
ambiental. Los programas que combinan todos estos enfoques parecen haber tenido

los efectos mas fuertes (60).

Se ha demostrado que las evaluaciones posteriores a la caida, como se describid
anteriormente, revelan muchas afecciones y factores de riesgo tratables que de otro
modo no se detectarian, asi como también previenen significativamente las caidas y
reducen las hospitalizaciones. Los programas de ejercicio claramente pueden mejorar
la fuerza, la resistencia y la mecénica corporal, y varios ensayos controlados han
demostrado una reduccién significativa de las caidas. Varios ensayos europeos de
almohadillas protectoras de cadera, principalmente en hogares de ancianos, han
informado reducciones dramaticas en las fracturas de cadera. EI cumplimiento ha sido
un problema, pero parece ser superable, especialmente con modelos nuevos mas
cdémodos. Algunos nuevos datos preliminares indican posibles beneficios leves de la

vitamina D en el equilibrio y la reduccion de caidas (61).

2.2.2.1. EQUILIBRIO COMO COMPONENTE DEL RIESGO DE CAIDAS EN
EL ADULTO MAYOR

El correcto mantenimiento del equilibrio durante las actividades cotidianas requiere
la interaccion y coordinacién de varios sistemas sensoriales, principalmente los
sistemas propioceptivo, visual y vestibular. Los trastornos en la funcion de cualquiera
de estos sistemas sensoriales provocan sintomas como vértigo e inestabilidad. La
funcidn de estos sistemas y la integracion central de la informacion que proporcionan

se deterioran gradualmente con los afios. En relacién con el equilibrio, la importancia
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relativa de la informacion visual disminuye con la edad. Entre las personas mayores,
la entrada propioceptiva representa el principal estimulo para manteniendo el control
postural. Por tanto, es relativamente frecuente encontrar inestabilidad y problemas de
equilibrio en pacientes de edad avanzada como consecuencia del envejecimiento, sin
necesidad de una enfermedad. El impacto de estos problemas en pacientes de edad
avanzada es muy importante en la morbimortalidad. términos, ya que pueden favorecer
las caidas y sus consecuencias (fracturas, hospitalizaciones, miedo a salir de casa,

aislamiento, etc.) (62).

El mantenimiento de la postura y la capacidad de moverse por el entorno dependen
de la orientacion y el equilibrio. El sesenta y cinco por ciento de las personas mayores
de 60 afios experimentan mareos o pérdida del equilibrio, a menudo a diario. La
orientacion es la conciencia de la relacién del cuerpo y del cuerpo entre si y con el
entorno en una interaccién dinamica y reciproca. Es una funcion compleja que se basa
en multiples entradas sensoriales. El equilibrio es el proceso por el cual los individuos
mantienen y mueven sus cuerpos en una relacién especifica con el medio ambiente. Es
un proceso automatico e inconsciente que permite a los individuos resistir el efecto
desestabilizador de la gravedad. El equilibrio es esencial para un movimiento con

propdsito y una comunicacion eficaz (63).

Para lograr el equilibrio, el centro de gravedad (COG) del cuerpo debe mantenerse
perpendicular al centro de la base de apoyo. Esto se logra a través de la integracion de
la informacion recibida de los Organos sensoriales ya través de la ejecucion de
movimientos coordinados y sincronizados. Se produce una pérdida de equilibrio

cuando la informacion sensorial sobre la posicién del COG es inexacta, cuando la
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ejecucion de los movimientos automaticos de enderezamiento es inadecuada o cuando
ambos estén presentes. El sistema de control postural recibe informacion de receptores
en los sistemas propioceptivo, visual y vestibular, asi como de sensores de presion
debajo de la piel. Entradas somatosensoriales. Las entradas somatosensoriales
proporcionan informacion sobre la posicién del cuerpo y las partes del cuerpo entre si

y con la superficie de apoyo (64).

Las entradas somatosensoriales son la informacion sensorial dominante para el
equilibrio cuando el cuerpo esta quieto sobre una superficie fija y firme. superficie.
Estdn secundadas por informacion visual. Los seres humanos parecen depender
principalmente de las sefiales de los sensores de presion en las piernas y el torso para
mantener un buen equilibrio. La vision informa sobre el entorno fisico y la relacion
del cuerpo. en relacion con ese entorno. Las entradas visuales son los principales
respaldos cuando la informacion somatosensorial se vuelve deficiente. "Desempefian
un papel importante o estabilizador cuando la superficie de apoyo es precaria 0

flexible". La vision clara depende de una mirada estable (65).

El sistema vestibular tiene una funcion tanto sensorial como motora: el sistema
vestibular mide la velocidad angular y la aceleracion lineal de la cabeza y detecta la
posicion de la cabeza en relacidn con el eje gravitacional. Se mide la velocidad angular
de la cabeza. por las crestas de los canales semicirculares, mientras que las méaculas
del estatolaberinto (utriculo y saculo) registran aceleracion lineal y cambios en la
fuerza gravitacional. movimiento, es menos sensible al balanceo del cuerpo que el
sistema visual o somatosensorial. Cuando la informacién visual y somatosensorial es

adecuada, el sistema vestibular juega un papel menor en el control de la posicion del
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COG. Su papel es dominante cuando hay un conflicto entre la informacién visual y

somatosensorial y durante la deambulacion (66).

El sistema vestibular controla la actividad muscular. Durante la postura erguida,
inicia contracciones musculares transitorias y controla el tono muscular. Ademas,
ayuda a estabilizar la mirada durante los movimientos de la cabeza y del cuerpo al
generar movimientos oculares suaves y conjugados de direccion opuesta y
aproximadamente de igual velocidad que los movimientos de la cabeza. El reflejo
vestibulo-ocular estabiliza la mirada durante la fijacion del objetivo y la perturbacion
insospechada de la posicidon de la cabeza y el cuerpo. La estabilizacion de la mirada es
esencial para una vision clara; resulta del efecto combinado del reflejo vestibulo-ocular
sobre el nucleo i de los musculos extraoculares, la propiocepcion del cuello y la
posicion de las imagenes en la retina. El reflejo vestibuloespinal inicia los
movimientos corporales compensatorios necesarios para mantener la postura y

estabilizar la cabeza sobre el tronco (67).

Hay reflejos vestibuloespinales de posicion, de aceleracion y de enderezamiento. Los
reflejos de posicidn se inician por un cambio en la superficie de apoyo. Los reflejos de
aceleracion, atribuidos a los canales semicirculares, ayudan en la deteccion de la
inclinacion y el desplazamiento del balanceo. Los reflejos tienden a mantener la cabeza
en una posicion erguida y facilitan la contraccion de los receptores del cuello y la
musculatura axial. EI complejo vestibular-nuclear se encuentra en la protuberancia y
consta de cuatro nacleos mayores y siete menores. Procesa informacion del sistema
vestibular periférico y del sistema visual, sistemas propioceptivo, tactil y auditivo. Los

ndcleos vestibulares estan extensamente conectados con el cerebelo, con los nucleos
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de los musculos extraoculares y con la formacién reticular en el tronco encefalico. con
los nucleos vestibulares. Las lesiones del cerebelo pueden dar lugar a una alteracion

postural grave". Sensores de presion (68).

Situados bajo la piel, unos sensores de presion miden la intensidad del contacto de
las diferentes partes del cuerpo con el entorno. Estos sensores juegan un papel
dominante en el mantenimiento del equilibrio, ya que informan sobre la base de apoyo.
La referencia inercial-gravitacional proporcionada por el sistema vestibular es critica
para la resolucion de conflictos sensoriales entre entradas visuales y vestibulares y
entre entradas espinales y vestibulares. Las entradas vestibulares son criticas para la
seleccion de estrategias de movimiento postural apropiadas. El cerebelo y los ganglios
basales ayudan a mediar en las interacciones visuales, vestibulares y propioceptivas y
coordinan los reflejos propioceptivos que favorecen el equilibrio. La informacién de
los receptores propioceptivos, visuales, vestibulares, auditivos, tactiles y de
estiramiento en varios 6rganos se integra para crear una imagen de la posicién y los
movimientos de las partes del cuerpo entre si y con el entorno. Esta imagen se
almacena y se actualiza constantemente. Es la esencia de todos los movimientos del

cuerpo y el determinante para la actividad motora correctiva repentina y rapida (69).

2.2.2.2. MARCHA COMO COMPONENTE DEL RIESGO DE CAIDAS EN
EL ADULTO MAYOR

La marcha o caminar es el medio predominante por el cual los seres humanos se
impulsan a si mismos a través de su entorno. Implica actividades ciclicas repetitivas
de las extremidades inferiores que dan como resultado la locomocién, un ingrediente

clave en las actividades diarias. La marcha depende de la integridad y la interaccién
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compleja entre maltiples sistemas corporales (musculoesquelético, nervioso,
cardiopulmonar) y, como era de esperar, se ha demostrado que es un indicador sensible
de la salud general y el estado funcional, incluso en aquellos que no informan ningun
deterioro de la marcha. La mayoria de las caidas en adultos mayores ocurren durante
la marcha. Las caidas son las causas mas comunes de lesiones accidentales y muerte
en adultos mayores. Al menos un tercio de los adultos mayores que viven en la
comunidad experimentan dificultades para caminar o requieren la ayuda de otra

persona o equipo especial para caminar (60).

La unidad de marcha es el ciclo de marcha o zancada. Comienza y termina con el
contacto con el suelo con el mismo pie a medida que el cuerpo se mueve hacia adelante
y se divide en dos fases: balanceo y postura. La fase de balanceo comienza con el
despegue de los dedos y termina con el golpe del talén. Constituye alrededor del 40%
del ciclo de la marcha y se subdivide en balanceo inicial, balanceo medio y balanceo
terminal. Durante la fase de apoyo, el peso corporal se transfiere del retropié al antepié.
Al principio y al final, ambos pies estan sobre la superficie de apoyo y cada uno de
estos periodos de doble apoyo constituye aproximadamente el 10-12 % del ciclo de la
marcha. La fase de apoyo se subdivide en contacto inicial, respuesta de carga, apoyo

medio y pre - balanceo (56).

Las medidas generales de la marcha, en la nomenclatura de la biomecanica, incluyen
la longitud de la zancada, la longitud del paso, la anchura del paso, la velocidad de la
marcha y la cadencia. La longitud de zancada es la distancia lineal recorrida en un
ciclo de marcha. En adultos sanos, la longitud del paso se mide desde el punto de

contacto de un pie hasta el siguiente punto de contacto del pie contralateral. Disminuye
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con el avance de la edad. El ancho de paso se mide entre los puntos medios de ambos
talones. Es aproximadamente un 40% mayor en adultos mayores, aproximadamente 8
cm en mujeres y 10 cm en hombres. La cadencia es el nimero de pasos dados por
unidad de tiempo. Se ve poco afectado por la edad. Hasta hace aproximadamente un
cuarto de siglo, la marcha se consideraba un evento predominantemente motor del cual
la velocidad de la marcha por si sola era una métrica satisfactoriamente representativa.
La marcha es una habilidad muy compleja que requiere la integracion de informacion
sensorial externa dentro de redes neuronales elaboradas en el sistema nervioso central

(47).

El andlisis de componentes principales de la cinemética de la marcha revel6 cinco
factores que explican alrededor del 80% de la variacion de la marcha, a saber, ritmo,
variabilidad, asimetria y control postural. Definen ritmo como la velocidad del paso y
ritmo como el tiempo del paso. La variabilidad esta representada por la desviacién
estandar del ritmo. La asimetria describe la coordinacién entre las extremidades y se
expresa como una funcién de tiempo de balanceo, mientras que la asimetria de la
longitud del paso se utiliza para denotar el control postural. La locomocion bipeda es
un método tenue de movilidad porque la postura corporal erguida esta constantemente
amenazada. Durante el periodo de apoyo Unico de la fase de apoyo del ciclo de la
marcha, por ejemplo, la linea de fuerza a través del centro de masa en realidad pasa
medial al pie de apoyo, creando un momento gravitacional que podria acelerar el
centro de masa hacia el lado sin apoyo. Por lo tanto, se han desarrollado mecanismos
elaborados que involucran multiples sistemas (nervioso, sensorial periférico,
musculoesquelético y cardiopulmonar) para el mantenimiento de la estabilidad y la

funcién normal de la marcha (51).
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Se cree que el patron ciclico basico de la marcha humana es creado por grupos
coordinados de interneuronas en los segmentos cervical y lumbar de la médula espinal
llamados “generadores de patrones centrales”. Regulan la activacion de los musculos
antigravedad y la activacion alterna de los grupos musculares agonistas y antagonistas
en las extremidades superiores e inferiores. Su actividad esta modulada por sefiales de
redes supraespinales, asi como por érganos aferentes en la cabeza (visual, vestibular)
y la periferia (propioceptivo). Las regiones premotora y motora del I6bulo frontal estan
involucradas en el inicio del comportamiento de la marcha, en términos de su objetivo

y propésito, asi como en la adaptacion del patrén locomotor (69).

Los programas motores especificos se ejecutan a traves de los ganglios basales y la
retroalimentacion sensorial del tadlamo media el control postural. El cerebelo
interfastigial se ha implicado en la regulacién del ritmo y el tegmento del mesencéfalo
también juega un papel importante en la iniciacion de la marcha. Cuanto mas "sano"
sea el cerebro en términos de volumen de materia gris e integridad de la materia blanca,
mayor serd la calidad del rendimiento de la marcha. Cabe sefialar que los dominios
cognitivos de la funcion ejecutiva y la memoria, que se sabe que estan asociados con
la velocidad de la marcha, se asignan respectivamente al 16bulo frontal y al hipocampo.
A menudo ocurre que una tarea no motora que requiere atencion y una marcha se
realizan simultaneamente, como vigilar el trafico al cruzar una calle muy transitada.
La realizacion segura y eficaz de tales tareas concurrentes requiere la distribucion

eficiente de los recursos cognitivos (51).

La capacidad para iniciar y terminar la marcha es un requisito para el control de la

locomocion adaptativa. La marcha se inicia por la inhibicion de los flexores plantares
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del tobillo, lo que hace que el centro de presion se desplace por detras del centro de
masa. El centro de presion también se desplaza lateralmente hacia la extremidad a
punto de balancearse. Estas excursiones del centro de presion impulsan el centro de
masa hacia adelante y lateralmente hacia la extremidad de apoyo. Reflejando el
mecanismo de iniciacion, la marcha finaliza cuando el centro de presion se mueve
anterior al centro de masa para detener su impulso hacia adelante. Sin embargo, la
marcha no se detiene instantdneamente, sino que requiere al menos dos pasos: el
primero asociado con una mayor actividad extensora en la extremidad principal y el
segundo por la desaceleracion de la extremidad oscilante. Por lo tanto, para detenerse
antes de chocar con un objeto mientras se camina a una velocidad comoda, es necesario

poder anticipar eventos al menos dos pasos hacia el futuro (52).

La estabilidad dindmica se mantiene mediante el uso de estrategias predictivas,
reactivas o proactivas. El control predictivo permite que el cuerpo anticipe y se ajuste
a los desplazamientos de su centro de masa a medida que se mueve. El reclutamiento
de los musculos posturales suele preceder al de los motores primarios. Este punto
destaca la importancia de estos grupos musculares con respecto a la prevencion de
caidas. Las estrategias reactivas se invocan después de que ha ocurrido una
perturbacion. Implican reflejos modulados para proporcionar respuestas dependientes
de la fase y la tarea. Un desafio de tropezar temprano durante la fase de balanceo
provoco una respuesta flexora en la extremidad oscilante y una respuesta extensora en
la extremidad de apoyo (“estrategia de elevacion™). Por el contrario, la perturbacion
durante la dltima fase de balanceo resultdo en un patron diferente de activacion
muscular (inhibicion de la postura del vasto lateral y excitacion del biceps femoral)

para evitar una flexion potencialmente peligrosa de la extremidad oscilante (“estrategia
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de descenso™) al entrar en contacto con la superficie de apoyo. Ambas estrategias

aseguran el despeje de obstaculos (57).

Los sujetos de mayor edad, en comparacion con los mas jévenes, muestran una
disminucion en la magnitud y la tasa de desarrollo de la actividad de los flexores
plantares. Este deterioro relativo en la funcién de los flexores plantares es responsable
de las caidas que experimentaron los sujetos mayores durante la investigacion. Con el
control proactivo, se obtienen sefiales visuales sobre un desafio potencial antes de que
se encuentre, lo que permite tomar una decision por adelantado sobre las
modificaciones apropiadas al patron locomotor. Estas modificaciones se dividen en
dos categorias superpuestas, a saber, evitacién y acomodacion. Las maniobras de
evitacion incluyen la variacién de los pardmetros de la marcha para pasar por encima
del obstaculo, cambiar la direccién de progresion (direccién) y detenerse. Las
estrategias de acomodacién tienen en cuenta las propiedades fisicas de la superficie de
apoyo. Algunas estrategias de evitacion también se pueden utilizar para la
acomodacion, como acortar la longitud del paso al caminar sobre un terreno helado o

resbaladizo (61).

La acomodacién y la evitacion se basan principalmente en la vision. EI muestreo
ambiental visual durante la marcha solo necesita ser intermitente. Para una locomocion
segura, se ha demostrado que un patron de mirada con menos del 50% del tiempo de
viaje dedicado al muestreo es suficiente, independientemente de las limitaciones del
terreno en la colocacion de los pies. Esto asegura la disponibilidad de amplios recursos
del sistema visual para otros fines. Los sistemas vestibular y kinestésico también

juegan un papel importante en la ejecucion exitosa de estrategias proactivas. La
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entrada vestibular influye en la direccion de la marcha y se sabe que las personas con
enfermedad vestibular unilateral se desvian hacia el lado afectado mientras caminan.
Las estrategias proactivas requieren una colocacion precisa del pie; sin embargo, se ha
encontrado que una neuropatia periférica difusa aumenta la variabilidad de la
colocacioén del pie en el plano frontal, particularmente en una superficie irregular. Esto
puede explicar la disminucion desproporcionada en la velocidad de la marcha que
muestran estos sujetos en superficies irregulares en comparacion con los controles.
Los marcos de referencia de los sistemas visual y cinestésico los predisponen al error
sensorial. El sistema visual es sensible al movimiento relativo entre el cuerpo y el
entorno, por lo que puede confundir el movimiento ambiental con el movimiento
propio. Asimismo, el sistema cinestésico, que estd referenciado a la superficie de
apoyo, puede generar resultados erroneos cuando la superficie se mueve. No obstante,
todos los sistemas colaboran para resolver cualquier conflicto de sefializacion cuando

alguno resulta erroneo (54).

2.2.3. TEORIA DE LA ACTIVIDAD DEL ENVEJECIMIENTO

La teoria esencialmente afirma una relacion positiva entre el nivel de participacion
del individuo anciano en la actividad social y su satisfaccion con la vida, afirmacion
que surge del supuesto de que los requisitos o demandas de rol del individuo sobre si
mismo y la sociedad permanecen bastante estables a medida que pasa de la mediana
edad a la vejez. La capacidad de moverse con propdsito y de permanecer independiente
con la edad depende en gran medida de conservar una capacidad funcional adecuada
en el sistema neuromuscular. Este sistema, que gobierna la generacion y el control de

la fuerza muscular, suele sufrir una disminucion sustancial de su capacidad funcional
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con la edad, pero conserva un gran grado de sus notables capacidades adaptativas.
Dado que las actividades de la vida diaria no suelen requerir esfuerzos musculares
maximos, la pérdida gradual de fuerza en la mayoria de los individuos no se vuelve
funcionalmente significativa hasta después de los 55 a 60 afios de edad. Més alla de
los 50 afios de edad, la tasa de pérdida de fuerza puede acelerarse, pero eventualmente
parece preservarse un nivel minimo de fuerza, al menos en individuos moderadamente
sanos y ambulatorios. La retencion de una fuerza muscular minima puede estar
relacionada con el esfuerzo necesario para realizar las tareas basicas de la vida diaria.
Mas importante aun, dado que en los adultos mayores no sélo se reduce la fuerza sino
también la velocidad de movimiento, la capacidad de generacién de energia del

sistema neuromuscular se ve afectada (11).

La sarcopenia se define como una disminucion de la masa del musculo esquelético
debido al envejecimiento, con una pérdida concomitante de fuerza voluntaria. La
pérdida de masa muscular asociada a la edad refleja una combinacion de reducciones
en el nimero de fibras musculares y disminuciones en el tamafio de las fibras
musculares individuales. En gran medida, la sarcopenia y sus cambios dependientes
en la funcién contractil pueden explicarse por alteraciones morfoldgicas en el tejido
del musculo esquelético. Sin embargo, dependiendo del musculo estudiado, la
debilidad relacionada con la edad no puede explicarse Unicamente por adaptaciones
estructurales importantes. Por ejemplo, hay cambios relacionados con la edad en los
mecanismos de acoplamiento excitacion-contraccion y en las proteinas contractiles
que reducen la funcién contractil; Ademas, los cambios en los factores neuroldgicos
afectan la produccidn y el control de la fuerza voluntaria. La debilidad relacionada con

la edad puede ser causada hasta cierto punto por una disminucion del impulso central
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y, por tanto, una menor capacidad para activar un musculo voluntariamente. El umbral
de excitabilidad del tracto corticoespinal, determinado por la estimulacion magnética
transcraneal, aumenta progresivamente con la edad. Hay un aumento acompariante en
la resistencia eléctrica de la membrana celular, y una disminucion progresiva en las
velocidades de conduccion de las motoneuronas. También podria ocurrir una
disminucion en el factor de seguridad y una reduccién de la efectividad de la
transmision sindptica a través de la union neuromuscular, aunque no esté claro hasta

qué punto tales cambios serian funcionalmente significativos (70).

Se produce un recambio natural de las conexiones sinépticas en la unién
neuromuscular mediante un proceso de denervacion, brote axonal y reinervacion del
musculo; esto se denomina remodelacion de la unidad motora. EI cambio fundamental
relacionado con la edad en la unidad motora es una disminucion en el nimero total de
unidades motoras. La pérdida de unidades motoras se ha estimado en
aproximadamente el 1% del numero total por afio, comenzando en la tercera década
de la vida y aumentando en tasa después de los 60 afios. Parece que el proceso normal
de remodelacién se altera con el envejecimiento; Las fibras de tipo Il se denervan
selectivamente y se reinervan mediante el brote colateral de axones de fibras de
unidades motoras de tipo I. Las fibras reinervadas de tipo Il se convierten (o se
aproximan) a fibras de tipo I, con respecto a sus propiedades fisioldgicas y
bioquimicas. Las motoneuronas supervivientes aumentan en complejidad de
ramificacion y exhiben un crecimiento colateral, quizas para compensar la pérdida de
motoneuronas y una mayor “carga” debido al aumento de los indices de inervacion.
Estos cambios pueden explicar una aparente reduccién en la excitabilidad de las

motoneuronas que conduce a menores tasas de descarga de la unidad motora con la
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edad. La remodelacion relacionada con la edad puede explicar muchos de los cambios
funcionales observados en el mdsculo esquelético; sin embargo, las razones
subyacentes a la remodelacion alterada aun no estan claras. La remodelacion no parece

afectar por igual a todos los musculos (71).

Los mecanismos fundamentales detras del envejecimiento son multifactoriales e
involucran antecedentes genéticos y modulacion ambiental. En un individuo
determinado, el envejecimiento refleja una interrelacién compleja entre genes y medio
ambiente, y un factor puede ser mas o menos dominante. Aunque la actividad fisica
regular puede atenuar la pérdida de funcion con el envejecimiento, sigue existiendo
una disminucion general de la capacidad funcional relacionada con la edad, incluso en
atletas bien entrenados. En general, hay una reduccion en la masa muscular y 6sea total
desde los 30 afios hasta la senescencia. Esto puede implicar factores genéticos, junto
con las influencias acumulativas del estrés oxidativo, la actividad fisica, el estado
nutricional y la exposicion a factores estresantes ambientales. Una de las
consecuencias mas comunes de la sarcopenia es una disminucion de la funcion fisica.
Las caidas son una causa principal de lesiones, morbilidad y mortalidad en los
ancianos, comunmente relacionadas con el debilitamiento de los musculos del tobillo,
la rodilla y la cadera. La potencia muscular, la capacidad de producir fuerza
rapidamente, también disminuye con la edad, incluso en mayor medida que el torque
maximo, con el consiguiente deterioro de la funcién fisica. Este cambio puede
explicarse por una combinacion de pérdidas de masa muscular y alteraciones en la
morfologia muscular, predominantemente una disminucion en la proporcién y el area
transversal de las fibras musculares tipo Il. Algunos trabajos recientes que utilizan

contracciones dindmicas han demostrado una disminucién lineal relacionada con la

82



edad en la calidad de los musculos de brazos y piernas de magnitud similar en hombres

y mujeres (72).

Hay datos que muestran que la disminucion de la fuerza relacionada con la edad
puede explicarse casi por completo por la atrofia muscular. El entrenamiento de
resistencia aumenta la masa y la fuerza muscular, mejora la funcién y aumenta la masa
6sea tanto en hombres como en mujeres. El ejercicio de resistencia intenso produce un
aumento de la testosterona libre, la hormona del crecimiento y el factor de crecimiento
similar a la insulina. La dinapenia es la pérdida de fuerza muscular asociada a la edad.
La baja fuerza muscular aumenta el riesgo de limitaciones de movilidad y mortalidad
en adultos mayores. La sarcopenia caracterizada por una pérdida degenerativa de masa
y funcién muscular. Se asocia con una mayor probabilidad de discapacidad fisica,
caidas, fracturas y mortalidad. El entrenamiento de resistencia es el modo de ejercicio
mas reconocido para aumentar la fuerza y el tamafio de los musculos. La eficacia del
entrenamiento de resistencia para lograr estos resultados entre jovenes, adultos y

adultos mayores esta bien establecida (73).

El control postural se logra posicionando continuamente el centro de gravedad
(COG) del cuerpo sobre la base de soporte (BOS) durante situaciones estaticas y
dindmicas. Fisiologicamente, el control postural depende de la integracion y
coordinacion de tres sistemas corporales: sensoriales, nerviosos centrales (SNC) y
neuromusculares. El sistema sensorial recopila informacidn esencial sobre la posicién
y orientacién de segmentos del cuerpo en el espacio; el SNC integra, coordina e
interpreta los estimulos sensoriales y luego dirige la ejecucion de los movimientos; y

el sistema neuromuscular responde a las 6rdenes proporcionadas por el SNC. Todos
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los componentes del control postural sufren cambios con el envejecimiento. Los
déficits dentro de cualquier componente no suelen ser suficientes para causar
inestabilidad postural, porque los mecanismos compensatorios de otros componentes
impiden que eso suceda. Sin embargo, la acumulacion de déficits entre maltiples

componentes puede generar inestabilidad y eventualmente caidas.

Los estimulos sensoriales se recopilan a través de los sistemas somatosensorial,
visual y vestibular. El avance de la edad va acompafiado de diversos cambios
estructurales y funcionales en la mayoria de los componentes sensoriales del control

postural (74).

La informacion somatosensorial, recopilada de receptores ubicados en
articulaciones, musculos y tendones, proporciona al SNC informacion crucial sobre la
posicion de los segmentos corporales y el movimiento en el espacio entre si, asi como
la cantidad de fuerza generada para el movimiento. Hay disminuciones relacionadas
con la edad en la discriminacion de dos puntos, la actividad del huso muscular, la
propiocepcion y los receptores cutaneos en las extremidades inferiores, ademas de
cambios en el sentido de la vibracion. La informacion visual proporciona al SNC
informacion de control postural erguido, importante para mantener el cuerpo en
posicion vertical con el entorno circundante. La agudeza visual, la sensibilidad al
contraste, la percepcion de profundidad y la vision periférica son componentes visuales
esenciales que proporcionan al SNC la informacion necesaria. sobre los objetos del
entorno circundante. La agudeza visual, la sensibilidad al contraste y la percepcion de

profundidad disminuyen con la edad avanzada. Las alteraciones de la agudeza visual
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y la sensibilidad al contraste se han asociado con un mayor nimero de caidas en los
adultos mayores. Por lo tanto, se puede recomendar examinar las capacidades visuales
y el uso de gafas adecuadas. muy util para los adultos mayores que utilizan su vision
como mecanismo compensatorio para controlar su equilibrio cuando sus otras

modalidades sensoriales disminuyen (75).

El sistema vestibular proporciona al SNC informacion sobre la aceleracion angular
de la cabeza a través de los canales semicirculares y la aceleracion lineal a través de
los otolitos. Esta informacion se considera datos sensoriales clave para el control
postural. El sistema vestibular regula la posicion y el movimiento de la cabeza y el
cuello a traves de dos salidas: el reflejo ocular vestibular (VOR) y el reflejo vestibular
espinal (VSR). El VOR es importante para estabilizar las imagenes visuales en la retina
durante los movimientos de la cabeza. El VSR permite el control reflejo del cuello y
los musculos posturales de las extremidades inferiores para que la posicion de la
cabeza y el tronco se pueda mantener con precision y correlacionarse con los
movimientos oculares. La informacién de los receptores sensoriales del aparato
vestibular interacttia con la informacion visual y somatosensorial para producir una
alineacion corporal y un control postural adecuados. En el sistema vestibular de los

adultos mayores se producen cambios anatomicos y fisioldgicos (76).
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2.3. MARCO CONCEPTUAL

FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR, es una condicion de mayor
vulnerabilidad de la salud fisica y mental; con elevado riesgo de deterioro critico de la

salud ante la exposicidn a estresores

FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR EN REFERENCIA A LA FATIGA, es
una sensacion de intolerancia a todo tipo de actividad fisica 0 mental, impresién de

tener poca energia y el predominante deseo de dormir o permanecer en reposo

FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR EN REFERENCIA AL DETERIORO
DE LA RESISTENCIA, es la incapacidad de mantenerse por determinado tiempo
realizando una actividad fisica o mental concreta, la que exige esfuerzo y

concentracion

FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR EN REFERENCIA A LA
MULTIMORBILIDAD, es la existencia de diversas alteraciones de salud y de otras

condiciones andmalas que afectan el equilibrio fisico o mental del adulto mayor

RIESGO DE CAIDAS EN EL ADULTO MAYOR, es el suceso imprevisto en el
que el adulto mayor se arroja al piso de forma involuntaria, ocasionandoles lesiones

intensidad variable en diversas partes del cuerpo

RIESGO DE CAIDAS EN REFERENCIA AL EQUILIBRIO EN EL ADULTO
MAYOR, es la capacidad de mantener la alineacion vertical (es decir, el centro de
gravedad) del cuerpo con un balanceo postural horizontal minimo, es producto del

funcionamiento del sistema visual, sistema vestibular y sistema somatosensorial
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RIESGO DE CAIDAS EN REFERENCIA A LA MARCHA EN EL ADULTO
MAYOR, es el proceso por el cual una persona se mueve de un lugar a otro, es un
método de locomocion que involucra el uso alternativo de las dos piernas para brindar
apoyo y propulsidn; el bipedalismo a zancadas es la locomocidn en la que el centro de

gravedad se lleva alternativamente sobre el pie derecho y el izquierdo

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (AVD), es la realizacion de funciones
diarias como vestirse, comer, ducharse o bafarse, ir al bafio, meterse en una cama o
silla, o caminar de un lugar a otro. La cantidad de ayuda que necesita una persona con
las AVD se utiliza a menudo como una medida para determinar si cumple con los
requisitos para los servicios de atencién a largo plazo en un hogar de ancianos, asi

como para los servicios comunitarios y domiciliarios.

DETERIORO COGNITIVO, es la capacidad mental disminuida, como dificultad
con lamemoria a corto plazo. Problemas que afectan la claridad con la que una persona
piensa, aprende nuevas tareas y recuerda eventos que acaban de suceder o que

sucedieron hace mucho tiempo. Problemas que afectan la cognicion.

ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA (AIVD), es una
serie de tareas de la vida necesarias para mantener el entorno inmediato de una persona,
por ejemplo, comprar alimentos y medicamentos, cocinar, lavar, limpiar la casa,

administrar los medicamentos y las finanzas.

ENVEJECIMIENTO SALUDABLE, es el proceso de desarrollar y mantener la
capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez. La capacidad funcional se
trata de tener las capacidades que permiten a las personas ser y hacer lo que tienen

motivos para valorar. Hay cinco dominios clave de la capacidad funcional, cada uno
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de los cuales puede ser mejorado (o limitado) por factores ambientales. Estas son las
habilidades para: satisfacer las necesidades basicas; aprender, crecer y tomar

decisiones; ser movil; construir y mantener relaciones; y contribuir a la sociedad.

CAPACIDAD INTRINSECA DEL ADULTO MAYOR, comprende todas las
capacidades mentales y fisicas que una persona puede utilizar e incluye su capacidad
para caminar, pensar, ver, oir y recordar. El nivel de capacidad intrinseca esta
influenciado por varios factores, como la presencia de enfermedades, lesiones y

cambios relacionados con la edad.

SARCOPENIA, es la pérdida progresiva y generalizada de la masa y la fuerza del
musculo esquelético, es una de las causas mas importantes del deterioro funcional y la
pérdida de independencia en los adultos mayores; esta estrictamente relacionada con
la discapacidad fisica, la mala calidad de vida y la muerte. Se estima una pérdida de
masa muscular del 5 al 10% por década después de los 50 afios. Dado que la masa
muscular representa hasta el 60% de la masa corporal, los cambios patoldgicos en este

tejido fisioldgico pueden afectar profundamente al adulto mayor.

PROPIOCEPCION, es la percepcion de la posicion y el movimiento de las
articulaciones y el cuerpo en el espacio, es la capacidad del organismo de percibir la
posicion y el movimiento de las articulaciones y la percepcion de la fuerza en el
espacio. La propiocepcion exige la accion coordinada de diferentes tipos de receptores.
Los propioceptores, se encuentran en tendones, musculos, ligamentos y capsulas
articulares. Entre los propioceptores se incluyen el 6rgano tendinoso de Golgi, el huso
muscular, el corpusculo de Pacini, las terminaciones nerviosas libres y los receptores

en las capsulas articulares y la piel.
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EQUILIBRIO FUNCIONAL, es la integracion del entrenamiento del equilibrio
estatico y dindmico para mantener o mejorar las actividades de la vida diaria y la
calidad de vida. El equilibrio estético es la capacidad de mantener una posicion. El
equilibrio dindmico es la capacidad de mantener la estabilidad con las condiciones
cambiantes del movimiento del cuerpo y requiere pequefios ajustes para mantener una
posicion sobre una base de apoyo con cualquier movimiento. Debe adherirse al
concepto de integracion biomotora que indica que todos los movimientos realizados
sin apoyo mientras, se estd de pie requieren una combinacién integrada de las
habilidades biomotoras basicas de equilibrio, coordinacién, flexibilidad, fuerza,

resistencia, potencia y agilidad.

FUNCION NEUROMECANICA HUMANA, describe la capacidad de mantener la
linea de gravedad dentro de una base de apoyo. Muchas personas dan por sentado el
equilibrio y se mueven sin pensar. Sin embargo, millones se ven desafiados por la
inestabilidad y el miedo a caer. El equilibrio es ese sexto sentido indefinible que nos
ayuda a navegar por el mundo: la agilidad. Nos sentimos fuera de control cuando
perdemos el equilibrio. El equilibrio es la base a establecer antes que la coordinacién
y la agilidad. El equilibrio se produce cuando el centro de gravedad esta alineado con
la base de apoyo. Se requieren ajustes automaticos para devolver el cuerpo a la
alineacion para evitar caidas. Esto requiere la capacidad del cuerpo para emplear

maultiples sistemas para evitar la pérdida del equilibrio.
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CAPITULO 111

HIPOTESIS

3.1. HIPOTESIS PRINCIPAL

La relacion entre la fragilidad y el riesgo de caidas en adultos mayores es que: a

mayor fragilidad; mayor riesgo de caidas en adultos mayores usuarios del centro de

salud de Huancan; Huancayo en el 2022

3.2. HIPOTESIS ESPECIFICAS

1. La relacion entre la fragilidad en referencia a la fatiga y el riesgo de caidas en
adultos mayores es que: a mayor fragilidad en referencia a la fatiga; mayor riesgo

de caidas en adultos mayores usuarios del centro de salud de Huancan; Huancayo

en el 2022

2. La relacion entre la fragilidad en referencia al deterioro de la resistencia y el
riesgo de caidas en adultos mayores es que: a mayor fragilidad en referencia al
deterioro de la resistencia; mayor riesgo de caidas en adultos mayores usuarios

del centro de salud de Huancan; Huancayo en el 2022

3. La relacion entre la fragilidad en referencia a la multimorbilidad y el riesgo de
caidas en adultos mayores es que: a mayor fragilidad en referencia a la

multimorbilidad; mayor riesgo de caidas en adultos mayores usuarios del centro

de salud de Huancan; Huancayo en el 2022
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3.3. VARIABLES DEL ESTUDIO

VARIABLE 1:

Fragilidad en el adulto mayor

VARIABLE 2:

Riesgo de caidas en el adulto mayor

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:

- Sexo del adulto mayor

- Edad del adulto mayor

- Nivel educativo del adulto mayor

- Estado civil del adulto mayor

- Ocupacién del adulto mayor

- Personas con las que vive el adulto mayor
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3.3.1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE 1: FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR

. . ESCALA
DEFINICION DEFINICION TIPO DE
VARIABLE CONCEPTUAL DIMENSIONES OPERACIONAL INDICADORES VARIABLES MED?CE:ION
Sensacion de debilidad
Sensacion de apatia
Impresion de cansancio Ordlnal_
£ dici¢ convertido a
S una conaicion 5 Problemas para comenzar escala de
de mayor Es una sensacion de i )
. ) ) . actividades razén/propo
vulnerabilidad de intolerancia a todo tipo ) rcion vor la
FRAGILIDAD | la salud fisica y de actividad fisica o Problemas para terminar o naF():ién
EN EL mental; con mental, impresion de actividades Cualitativo g
. FATIGA . . . . de valores
ADULTO elevado riesgo de tener poca energia y el Sensacion de falta de energia ordinal UM&ricos a
MAYOR deterioro critico predo_mlnante deseo de Necesidad de dormir en el dia las opciones
de lasalud ante la dormir o permanecer en - q X
exposicion a reposo Cansancio para comer dg zzsgslﬁaa
estresores (4) Ayuda en actividades
. y por los
habituales baremos

frustrado(a) por cansancio

Limitacion de actividad social
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DETERIORO DE LA
RESISTENCIA

Es la incapacidad de
mantenerse por
determinado tiempo
realizando una actividad
fisica o mental concreta,
la que exige esfuerzo y
concentracion

Evita trabajos pesados

Evita trabajos ligeros

Evita trabajo fisico productivo

No puede trotar

No logra caminar cuesta arriba

No consigue subir gradas

No alcanza a caminar rapido

No puede hacer mandados

No logra caminar para
distraerse

No consigue hacer ejercicio

No alcanza a practicar deportes

MULTIMORBILIDAD

Es la existencia de
diversas alteraciones de
salud y de otras
condiciones anémalas
que afectan el equilibrio
fisico o mental del adulto
mayor

Problemas osteoarticulares

Problemas cardiorrespiratorios

Problemas gastrointestinales

Problemas auditivos y visuales

Problemas neurol6gicos

Depresion o ansiedad

Pierde peso
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VARIABLE 2: RIESGO DE CAIDAS EN EL ADULTO MAYOR

. ESCALA
DEFINICION . TIPO DE
VARIABLE CONCEPTUAL DIMENSIONES | DEFINICION OPERACIONAL INDICADORES VARIABLES MED[?CE:ION
Equilibrio en sedente
Equilibrio al levantarse
Intentos para levantarse
Es la capacidad de mantener la | Equilibrio inmediato al Ordinal
Es el suceso I alineacion vertical (es decir, el | levantarse convertido a
lmpfelVlztOIten € centro de gravedad) del cuerpo | Equilibrio de pie escala de
que el adufto con un balanceo postural — — razon/propo
mayor se arrojaal | EQUILIBRIO horizontal minimo, es producto | EAuilibrio ante empujon rci6n por la
RIESGO DE | piso de forma del funcionamiento del sistema | Equilibrio con los ojos o asignacion
CAIDAS EN | involuntaria, visual, sistema vestibular y cerrados Cualitativo de valores
EL ADULTO | ocasionandoles sistema somatosensorial - - ordinal nUMéricos a
MAYOR lesiones Capacidad de giro de 360 gl
intensidad grados P
. T - de respuesta
variable en Equilibrio al girar
diversas partes de la escala
Equilibrio al sentarse
del cuerpo (48) q - )épor los
Es el proceso por el cual una Inicio de la marcha aremos
persona se mueve de un lugar a Longitud del paso derecho
MARCHA otro, es un método de

locomocion que involucra el uso
alternativo de las dos piernas

Longitud del paso izquierdo

Altura del paso derecho
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para brindar apoyo y propulsion;
el bipedalismo a zancadas es la
locomocion en la que el centro
de gravedad se lleva
alternativamente sobre el pie
derecho y el izquierdo

Altura del paso izquierdo

Simetria del paso

Continuidad del paso

Recorrido

Balanceo del tronco

Postura en la marcha
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CAPITULO IV

METODOLOGIA

4.1. METODO DE INVESTIGACION

El trabajo cientifico a realizar, se ajusta al método cientifico; porque es sistémico,
controlado, empirico y critico, de proposiciones hipotéticas sobre las supuestas
relaciones entre fendbmenos; es un proceso sistematico sobre un fendémeno particular.
Se inicia con hechos y termina con hechos, construyendo estructuras tedricas en el
medio; es un proceso que implica la interaccion continua de la teoria y los hechos. Se
basa en el empirismo, fundamentandose directa o indirectamente en lo experimentado
a traveés de los sentidos, la informacion o los datos fueron aceptados solo en la medida
en que puedan ser observados o “sentidos” de alguna manera bajo condiciones
especificas, ademas significa que nos hemos limitado a problemas y cuestiones que
puedan resolverse haciendo observaciones tangibles. También se fundamenta en la
objetividad, se hizo todo lo posible para no ser influenciados por percepciones
particulares de los sujetos, evitando los sesgos. Se utilizaron procedimientos que
eliminaron en la medida de lo posible las fuentes de sesgo y error que pudieran
distorsionar los resultados. Se emplearon procedimientos de control que descartaron

los sesgos y las confusiones en las explicaciones de los eventos estudiados (77).



METODOS GENERALES

Se emple6 el método inductivo; dado que se comenzaron con observaciones de
casos particulares y se alcanzaron generalizaciones; esto implica la busqueda de
patrones a partir de la indagacion y el desarrollo de explicaciones para esos patrones a
través de una serie de hipdtesis; se paso de lo especifico a la general, de experiencias
particulares a un conjunto global de proposiciones sobre esas experiencias. El
proposito fue generar significados a partir del conjunto de datos recopilados con la
finalidad de identificar hechos estandares y sus relaciones para construir un argumento
valido para todos los hechos tipicos analizados; se baso en aprender de la experiencia.
Se comenzd con observaciones detalladas del mundo, y se avanzaron hacia ideas y
enunciados maés abstractos, hasta llegar a estructuras teoricas genéricas que daban

explicacion solvente a los fendmenos observados en la realidad (78).

METODOS ESPECIFICOS

Se recurrio al uso de métodos estadisticos inferenciales, como procedimientos
necesarios para decidir en qué medida una relacion que observamos en la muestra
corresponde a la relacion no observada en la poblacion de la que se extrajo la muestra.
Debido a que; cuando estimamos un parametro de poblacion a partir de una estadistica

muestral, pudimos tasar cuanto se desviaba del valor del parametro (79).
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4.2. TIPO DE INVESTIGACION

Es basica, porque los resultados obtenidos no poseen aplicaciones practicas previstas
especificamente; la investigacion realizada estuvo impulsada puramente por la
curiosidad y el deseo de ampliar el conocimiento; se realizO sin pensar en fines
practicos; el resultado es un conocimiento general y una mayor comprension de la

naturaleza del fendmeno estudiado (77).

Es cuantitativa; porque se recopilaron y analizaron datos cuantitativos sobre
variables bien definidas; se identifico la naturaleza profunda de las realidades, su
sistema de relaciones y su estructura dinamica; también se determiné la fuerza de
asociacion entre variables, la generalizacion y objetivacion de los resultados obtenidos

de una muestra se efectué mediante la inferencia hacia la poblacion (78).

Es transversal, porque se efectud una sola medicion de las variables en el grupo

muestral seleccionado (79).

4.3. NIVEL DE LA INVESTIGACION

Es correlacional, porque se han delimitado y tipificado dos caracteristicas que se
manifiestan de forma variable en la realidad. De forma aprioristica se observé que, las
modificaciones en una de las variables se corresponden con modificaciones en la otra;
se estimé de manera objetiva que la correspondencia de variaciones es un hecho
concreto e inherente a la naturaleza de las variables. Se presume que existe alguna
conexion causal entre las variables, sin embargo, el alcance de esta investigacion no

nos permitira establecer la causalidad (80).
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4.4, DISENO

El disefio implica la estructura elemental de la investigacion, en la que se prevé la
correspondencia de los grupos y variables a ser estudiadas; esta investigacion se
amoldo a un disefio correlacional (81); se tiene un s6lo grupo muestral en el que se
efectud la valoracion de dos variables y se identifico y cuantificd la asociacion entre

ellas. El disefio trazado se representa del siguiente modo:

Ox

Los simbolos indican:
Ox= Valoraciones de la fragilidad en los adultos mayores
Oy= Valoraciones del riesgo de caida en los adultos mayores
R = Posible asociacion entre variables

M1 = Grupo muestral dnico
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4.5. POBLACION Y MUESTRA

4.5.1. POBLACION

En el estudio realizado se empled una poblacion de 232 adultos mayores (mayores
de 60 afios) que asistan de forma regular a sus controles de salud en el centro de salud
de Huancan en el 2022. La poblacién fue obtenida, del registro de personas mayores
de 60 afios adscritas a la estrategia sanitaria de "Atencién Integral de Salud de las
personas Adultas Mayores" del centro de salud de Huancan. Se consider6 asistencia
regular, cuando recurrian a sus controles de salud programados. Los adultos mayores
conformantes de la poblacion cumplian con los siguientes criterios de inclusion y

exclusion:

4.5.1.1. CRITERIOS DE INCLUSION

1. Personas mayores de 60 afios que aceptaron participar de manera voluntaria en la

investigacion.

2. Personas mayores de 60 afios que eran plenamente conscientes de sus actos.

3. Personas mayores de 60 afios que vivian en el area de influencia territorial del

centro de salud de Huancan.
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4.5.1.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Personas mayores de 60 afios que no cooperaban con el desarrollo de la

investigacion.

2. Personas mayores de 60 afios que se encontraban en condicion de convalecientes

por algun trastorno de salud.

3. Personas mayores de 60 afios que mostraban o declaraban tener limitaciones

fisicas o psicologicas de larga data.

4. Personas mayores de 60 afios que pasaban parte de la semana en alguna institucion

geriatrica.
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45.2. MUESTRA

TAMANO MUESTRAL

Para conocer la cantidad de adultos mayores necesarios para efectuar de forma

Optima la investigacion, se recurri6 al calculo de tamafio muestral para un s6lo grupo

por proporciones; este precepto estadistico, responde a la siguiente expresion

matematica:

N*p*q*(Za;)?
Te(N-1)+p*q= (Za, )

n

La simbologia expresa:

Zay, . Corresponde al valor de la distribucion Z bajo un nivel de
confianza de 95% (1.96)

p . Proporcion de adultos mayores fragiles con alto riesgo de caidas
(50 %)

q . Proporcion de adultos mayores fragiles con bajo riesgo de
caidas (50 %)

e  Se convino emplear un nivel de error = 0.05
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Procedimientos de calculo numérico:

232 % 0.50 * 0.50 * (1.96)2
©0.052 % (232 —1) + 0.50 * 0.50 * (1.96)2

n

232 % 0.25 = 3.84

M= 0.0025+(231) + 0.25 = 3.84

222.813
n=
0.578 + 0.960

222813
1538

n = 144.881
n = 149

dado que existia elevada probabilidad de perder unidades muestrales, fue necesario
incrementar 3 elementos mas; en consecuencia, se dispuso un tamafio muestral de 152

adultos mayores usuarios del centro de salud de Huancan en el 2022.
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4.6. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

TECNICAS

Se uso0 la técnica de la encuesta; que implico la recopilacion de informacién de una
muestra de individuos a través de sus respuestas a las preguntas; es un método eficaz
para recopilar sistematicamente datos de un amplio espectro de personas. La
investigacion mediante encuestas debe su continua popularidad a su versatilidad,
eficiencia y capacidad de generalizacion. Las encuestas son eficientes porque se
pueden medir muchas variables sin aumentar sustancialmente el tiempo o el costo. Los
datos de la encuesta se pueden recopilar de muchas personas a un costo relativamente

bajo segun el disefio de la encuesta y con relativa rapidez.

INSTRUMENTOS

Para medir la variable fragilidad se empled el “Cuestionario de fragilidad en el adulto
mayor”; que corresponde a una traduccion y adaptacion del “Fatigue, Resistance,
Ambulation, IlInesses, Loss of weight - FRAIL Questionnaire”, elaborado y validado
por: Maxwell C, Dietrich M, Miller R, en el 2018 (82). Este cuestionario esta
conformado por 29 items que estan agrupados en tres subescalas, que son: fatiga,

deterioro de la resistencia y multimorbilidad.
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FICHA TECNICA

Denominacion del

instrumento:

CUESTIONARIO DE FRAGILIDAD EN EL ADULTO
MAYOR

Titulo del instrumento

de origen:

Fatigue, Resistance, Ambulation, IlInesses, Loss of weight -
FRAIL Questionnaire

Autores:

Maxwell C, Dietrich M, Miller R,

Procedencia:

Nashville, Estados Unidos

Traducciony

adaptacion:

Paucar A, Davila E,

Numero de preguntas:

29 items de opcién multiple

Administracion:

Grupal y unipersonal

Duracion:

Entre 10 y 15 minutos, incluye orientacion y aclaracion de

dudas.

Poblacion objetivo:

Personas mayores de 60 afios

Valora la vulnerabilidad y el riesgo de resultados adversos,
como lesiones, pérdida de independencia, necesidad de

cuidados residenciales y posibilidad de muerte en el adulto

Significacion: mayor; comprende las dimensiones:
- Fatiga
- Deterioro de la resistencia
- Multimorbilidad
Tipificacion: Baremos de 5 jerarquias.
Material: Cuestionario impreso para ser rellenado

105




Para valorar el riesgo de caidas, se utiliz6 el “Cuestionario de riesgo de caidas en
adulto mayores”; este cuestionario es una traduccion y adaptacion del “Test de
Tinetti”, elaborado y validado por: Tinetti M, en el 2003 (83). Este instrumento esta

integrado por 20 items, distribuidos en dos subescalas que son: equilibrio y marcha.

FICHA TECNICA

Denominacion del CUESTIONARIO DE RIESGO DE CAIDAS EN ADULTO
instrumento: MAYORES

Titulo del instrumento o
Test de Tinetti

de origen:
Autores: Tinetti M,
Procedencia: Massachusetts; EEUU

Traducciony o
. Paucar A, Davila E,
adaptacion:

Numero de preguntas: | 20 items de opcion multiple

Administracion: Grupal y unipersonal
» Entre 10 y 15 minutos, incluye orientacién y aclaracion de
Duracion:
dudas.
Poblacién objetivo: Personas mayores de 60 afios
Valora los eventos inesperados en el que una persona mayor
cae involuntariamente al suelo, causandole lesiones de diversa
gravedad en distintas partes del cuerpo. Se integra por las
Significacion: - . .
siguientes dimensiones:
- Equilibrio
- Marcha
Tipificacion: Baremos de 5 jerarquias.
Material: Cuestionario impreso para ser rellenado
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VALIDEZ

Es indispensable que los instrumentos empleados sean validos; esto denota que las
observaciones y mediciones reales realizadas sean verdaderamente representativas de
lo que se esta observando y midiendo. En este estudio se garantizé la validez de

contenido y de constructo de los instrumentos.

Para corroborar la validez de contenido se recurrid a juico de expertos, disponiendo
de cuatro expertos que eran cuatro licenciadas en enfermeria con grado de magister y

experiencia en la atencion de adultos mayores.

Para verificar la validez de constructo se efectud una prueba piloto en 30 adultos
mayores usuarios del centro de salud de Chilca; con estos datos se efectud un analisis
factorial y se calculd la KMO Yy el coeficiente de Bartlett; con estos estadisticos se

pudo corroborar la validez de constructo. Los resultados se adjuntan en los anexos.

CONFIABILIDAD

Se calculo el alfa de Cronbach, con los datos obtenidos tras la aplicacion de la prueba

piloto. Los resultados se adjuntan en los anexos.
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PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

1. Se solicité a la jefatura del centro de salud de Huancan, la autorizacion para la
aplicacion de los instrumentos; ademas, se entregd un ejemplar del proyecto de

investigacion.

2. Se efectuaron reuniones informativas con las autoridades de la institucion y los

profesionales que trabajaban con los usuarios que participaron del estudio.

3. Se realizaron reuniones informativas con los usuarios participantes de la

investigacion.

4. Se concertaron las fecha, horarios y lugares en los que se aplicaron los

instrumentos.

5. Se efectud la firma del consentimiento informado por los adultos mayores que

fueron parte de la muestra de la investigacion.

6. Se administraron los instrumentos y se esclarecieron todas las dudas.

7. Se efectud la verificacion de cada uno de los items rellenados para identificar

vacios o algun tipo de anomalias.

8. Se procedio con la codificacion de los cuestionarios.
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4.7. TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

4.7.1. PROCESAMIENTO DESCRIPTIVO DE DATOS

Se construy6 una base de datos en el programa estadistico SPSS v. 27 para Windows;
los diversos analisis estadisticos, descriptivos e inferenciales fueron efectuados con

este programa.

Se elaboraron tablas de distribucion de frecuencias, diagramas de barras, porcentaje
por categorias y totales para identificar las caracteristicas distintivas destacables de la

variable fragilidad en el adulto mayor.

Se construyeron tablas de distribucién de frecuencias, diagramas de barras,
porcentaje por categorias y totales para distinguir las cualidades especificas

predominantes de la variable riesgo de caidas en el adulto mayor.

4.7.2. PROCESAMIENTO INFERENCIAL DE DATOS

Para verificar la asociacion entre la fragilidad y el riesgo de caidas en el adulto
mayor, primero se verificd la normalidad y luego se calculo el coeficiente de
correlacion r de Pearson. Debido a que estos coeficientes se calcularon en la muestra,
se empled la prueba t para coeficientes de correlacion, para estimar el grado de

correlacion en la poblacion.
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4.7.3. PROCEDIMIENTO A SEGUIR PARA PROBAR LAS HIPOTESIS

Se definieron las hipdtesis estadisticas nula y alterna, se efectuaron pruebas de
normalidad para los datos de las dos variables. Se optd por la prueba estadistica t para
coeficientes de correlacion, se tom6 como nivel de error fijo (a0 = 0.05) y luego se
ubicaron los valores tabulares de acotacion. Se procedié con los calculos matematicos

previstos y luego se efectud la interpretacién de los resultados.
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CAPITULO V

RESULTADOS

5.1. DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS

5.1.1. CARACTERISTICAS DE LOS ADULTOS MAYORES

TABLA 1: SEXO DE LOS ADULTOS MAYORES USUARIOS DEL CENTRO
DE SALUD DE HUANCAN; 2023

Frecuencia Porcentaje
FEMENINO 82 53,9
MASCULINO 70 46,1
Total 152 100,0

Fuente: Encuesta aplicada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud de Huancan en el 2023
Elaboracion: Propia

FIGURA 1: SEXO DE LOS ADULTOS MAYORES USUARIOS DEL CENTRO
DE SALUD DE HUANCAN; 2023
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FEMENINO MASCULINO
SEXO DE LOS ADULTOS MAYORES

Fuente: Encuesta aplicada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud de Huancan en el 2023
Elaboracion: Propia

La Tabla 1l yenlaFigural, se aprecia que; de 152(100 %), 82(53.9 %) de los adultos
mayores usuarios del Centro de Salud de Huancan, son de sexo femenino.
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TABLA 2: EDAD DE LOS ADULTOS MAYORES USUARIOS DEL CENTRO
DE SALUD DE HUANCAN; 2023

Frecuencia Porcentaje
DE 60 A 70 ANOS 47 30,9
DE 71 A 80 ANOS 55 36,2
DE 81 A 90 ANOS 35 23,0
MAYOR DE 90 ANOS 15 9,9
Total 152 100,0

Fuente: Encuesta aplicada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud de Huancan en el 2023
Elaboracion: Propia

FIGURA 2: EDAD DE LOS ADULTOS MAYORES USUARIOS DEL CENTRO
DE SALUD DE HUANCAN; 2023
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Fuente: Encuesta aplicada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud de Huancan en el 2023
Elaboracion: Propia

La Tabla 2 y en la Figura 2, se aprecia que; de 152(100 %), 102(67.1 %) de los
adultos mayores usuarios del Centro de Salud de Huancan, tienen una edad de 60 a 80
afnos.
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TABLA 3: NIVEL EDUCATIVO DE LOS ADULTOS MAYORES USUARIOS

DEL CENTRO DE SALUD DE HUANCAN; 2023

Frecuencia Porcentaje
PRIMARIA 56 36,8
SECUNDARIA 72 474
SUPERIOR TECNICO 16 105
SUPERIOR UNIVERSITARIO 8 53
Total 152 100,0

Fuente: Encuesta aplicada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud de Huancan en el 2023
Elaboracién: Propia

FIGURA 3: NIVEL EDUCATIVO DE LOS ADULTOS MAYORES USUARIOS
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Fuente: Encuesta aplicada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud de Huancan en el 2023
Elaboracion: Propia

La Tabla 3 y en la Figura 3, se aprecia que; de 152(100 %), 128(84.2 %) de los

adultos mayores usuarios del Centro de Salud de Huancan, tienen un nivel educativo

de primaria o secundaria.
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ESTADO CIVIL DE LOS ADULTOS MAYORES USUARIOS DEL

TABLA 4

2023

CENTRO DE SALUD DE HUANCAN

Porcentaje

Frecuencia
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TABLA 5: OCUPACION DE LOS ADULTOS MAYORES USUARIOS DEL
CENTRO DE SALUD DE HUANCAN; 2023

Frecuencia Porcentaje

NINGUNA 23 151
LABORES DEL HOGAR 50 32,9
COMERCIO 34 224
AGRICULTURA / GANADERIA 22 14,5
OFICIO INDEPENDIENTE 17 11,2
EMPLEADO DEPENDIENTE 6 39

Total 152 100,0

Fuente: Encuesta aplicada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud de Huancan en el 2023
Elaboracion: Propia

FIGURA 5: OCUPACION DE LOS ADULTOS MAYORES USUARIOS DEL
CENTRO DE SALUD DE HUANCAN; 2023
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Fuente: Encuesta aplicada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud de Huancan en el 2023
Elaboracién: Propia

La Tabla5yen la Figura 5, se aprecia que; de 152(100 %), 73(55.3 %) de los adultos
mayores usuarios del Centro de Salud de Huancan, tienen por ocupacion las labores
del hogar o el comercio.
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TABLA 6: PERSONAS CON LAS QUE VIVEN LOS ADULTOS MAYORES
USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD DE HUANCAN; 2023

Frecuencia Porcentaje
CON SU PAREJA, HUOS Y OTROS FAMILIARES 45 29,6
SOLO CON SU PAREJA 56 36,8
SOLO CON SU(S) HIJO(A)(S) 30 19,7
SOLO CON OTROS FAMILIARES 13 8,6
SOLO; LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO 8 53
Total 152 100,0

Fuente: Encuesta aplicada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud de Huancan en el 2023

Elaboracion: Propia

FIGURA 6: PERSONAS CON LAS QUE VIVEN LOS ADULTOS MAYORES
USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD DE HUANCAN; 2023
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Fuente: Encuesta aplicada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud de Huancan en el 2023

Elaboracion: Propia

La Tabla 6 y en la Figura 6, se aprecia que; de 152(100 %), 101(66.4 %) de los
adultos mayores usuarios del Centro de Salud de Huancan, viven con su pareja, hijos
y otros familiares, o s6lo con su pareja.
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5.1.2. CARACTERISTICAS DE LA FRAGILIDAD EN EL ADULTO
MAYOR

TABLA 7: FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR EN REFERENCIA A LA
FATIGA EN USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD DE HUANCAN; 2023

Frecuencia Porcentaje
MUY BAJA FRAGILIDAD 13 8,6
BAJA FRAGILIDAD 25 16,4
MEDIANA FRAGILIDAD 48 31,6
ALTA FRAGILIDAD 46 30,3
MUY ALTA FRAGILIDAD 20 13,2
Total 152 100,0

Fuente: Encuesta aplicada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud de Huancan en el 2023
Elaboracion: Propia

FIGURA 7: FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR EN REFERENCIA A LA
FATIGA EN USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD DE HUANCAN; 2023
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Fuente: Encuesta aplicada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud de Huancan en el 2023
Elaboracién: Propia

La Tabla 7 yen la Figura 7, se aprecia que; de 152(100 %), 66(43.5 %) de los adultos
mayores usuarios del Centro de Salud de Huancan, tienen alta 0 muy alta fragilidad en
referencia a la fatiga.
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TABLA 8: FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR EN REFERENCIA AL
DETERIORO DE LA RESISTENCIA EN USUARIOS DEL CENTRO DE

SALUD DE HUANCAN; 2023

Frecuencia Porcentaje
MUY BAJA FRAGILIDAD 21 13,8
BAJA FRAGILIDAD 33 21,7
MEDIANA FRAGILIDAD 48 31,6
ALTA FRAGILIDAD 36 23,7
MUY ALTA FRAGILIDAD 14 9,2
Total 152 100,0

Fuente: Encuesta aplicada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud de Huancan en el 2023
Elaboracion: Propia

FIGURA 8: FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR EN REFERENCIA AL
DETERIORO DE LA RESISTENCIA EN USUARIOS DEL CENTRO DE
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Fuente: Encuesta aplicada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud de Huancan en el 2023
Elaboracion: Propia

La Tabla 8 y en la Figura 8, se aprecia que; de 152(100 %), 50(32.9 %) de los adultos
mayores usuarios del Centro de Salud de Huancan, tienen alta 0 muy alta fragilidad en
referencia al deterioro de la resistencia.
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TABLA 9: FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR EN REFERENCIA A LA

MULTIMORBILIDAD EN USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD DE

HUANCAN; 2023

Frecuencia Porcentaje
MUY BAJA FRAGILIDAD 19 12,5
BAJA FRAGILIDAD 25 16,4
MEDIANA FRAGILIDAD 53 34,9
ALTA FRAGILIDAD 38 25,0
MUY ALTA FRAGILIDAD 17 11,2
Total 152 100,0

Fuente: Encuesta aplicada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud de Huancan en el 2023
Elaboracion: Propia

FIGURA 9: FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR EN REFERENCIA A LA

MULTIMORBILIDAD EN USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD DE
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Elaboracion: Propia
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La Tabla9yen la Figura 9, se aprecia que; de 152(100 %), 55(36.2 %) de los adultos
mayores usuarios del Centro de Salud de Huancan, tienen alta 0 muy alta fragilidad en
referencia a la multimorbilidad.
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TABLA 10: CONSOLIDADO DE FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR EN
USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD DE HUANCAN; 2023

Frecuencia Porcentaje
MUY BAJA FRAGILIDAD 19 125
BAJA FRAGILIDAD 25 16,4
MEDIANA FRAGILIDAD 50 329
ALTA FRAGILIDAD 38 25,0
MUY ALTA FRAGILIDAD 20 13,2
Total 152 100,0

Fuente: Encuesta aplicada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud de Huancan en el 2023
Elaboracién: Propia

FIGURA 10: CONSOLIDADO DE FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR EN
USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD DE HUANCAN; 2023
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Fuente: Encuesta aplicada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud de Huancan en el 2023
Elaboracién: Propia

La Tabla 10 y en la Figura 10, se aprecia que; de 152(100 %), 58(38.2 %) de los
adultos mayores usuarios del Centro de Salud de Huancan, tienen alta o0 muy alta
fragilidad de manera general.
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5.1.3. CARACTERISTICAS DEL RIESGO DE CAIDAS EN LOS ADULTOS
MAYORES

TABLA 11: RIESGO DE CAIDAS EN EL ADULTO MAYOR EN REFERENCIA
AL EQUILIBRIO EN USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD DE HUANCAN;

2023
Frecuencia Porcentaje
MUY BAJO RIESGO DE CAIDA 19 125
BAJO RIESGO DE CAIDA 26 17,1
MODERADO RIESGO DE CAIDA 37 24,3
ALTO RIESGO DE CAIDA 53 34,9
MUY ALTO RIESGO DE CAIDA 17 11,2
Total 152 100,0

Fuente: Encuesta aplicada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud de Huancan en el 2023
Elaboracion: Propia

FIGURA 11: RIESGO DE CAIDAS EN EL ADULTO MAYOR EN REFERENCIA
AL EQUILIBRIO EN USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD DE HUANCAN;
2023
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RIESGO DE CAIDAS EN EL ADULTO MAYOR EN REFERENCIA AL EQUILIBRIO

Fuente: Encuesta aplicada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud de Huancan en el 2023
Elaboracion: Propia

La Tabla 11 y en la Figura 11, se aprecia que; de 152(100 %), 70(46.1 %) de los
adultos mayores usuarios del Centro de Salud de Huancan, tienen alto o muy alto
riesgo de caidas en referencia al equilibrio.
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TABLA 12: RIESGO DE CAIDAS EN EL ADULTO MAYOR EN REFERENCIA
A LA MARCHA EN USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD DE HUANCAN;

2023
Frecuencia Porcentaje

MUY BAJO RIESGO DE CAIDA 14 9,2

BAJO RIESGO DE CAIDA 25 16,4
MODERADO RIESGO DE CAIDA 38 25,0
ALTO RIESGO DE CAIDA 56 36,8
MUY ALTO RIESGO DE CAIDA 19 12,5
Total 152 100,0

Fuente: Encuesta aplicada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud de Huancan en el 2023
Elaboracion: Propia

FIGURA 12: RIESGO DE CAIDAS EN EL ADULTO MAYOR EN REFERENCIA
A LA MARCHA EN USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD DE HUANCAN;
2023
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Fuente: Encuesta aplicada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud de Huancan en el 2023
Elaboracion: Propia

La Tabla 12 y en la Figura 12, se aprecia que; de 152(100 %), 75(49.3 %) de los
adultos mayores usuarios del Centro de Salud de Huancan, tienen alto o muy alto
riesgo de caidas en referencia a la marcha.
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TABLA 13: CONSOLIDADO DE RIESGO DE CAIDAS EN EL ADULTO
MAYOR EN USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD DE HUANCAN; 2023

FIGURA 13: CONSOLIDADO DE RIESGO DE CAIDAS EN EL ADULTO
MAYOR EN USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD DE HUANCAN; 2023
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BAJO RIESGO DE CAIDA 29 19,1
MODERADO RIESGO DE CAIDA 34 224
ALTO RIESGO DE CAIDA 54 355
MUY ALTO RIESGO DE CAIDA 18 11,8
Total 152 100,0

Fuente: Encuesta aplicada a los adultos mayores usuarios del Centro de Salud de Huancan en el 2023

Elaboracion: Propia
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La Tabla 13 y en la Figura 13, se aprecia que; de 152(100 %), 72(47.3 %) de los
adultos mayores usuarios del Centro de Salud de Huancan, tienen alto o muy alto
riesgo de caidas de manera general.
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5.2. CONTRASTACION DE HIPOTESIS

5.2.1. PRUEBA DE NORMALIDAD

Para poder verificar a las hipétesis, se requiere elegir entre las pruebas paramétricas
y no parameétricas. Es conveniente la utilizacion de pruebas paramétricas, debido a que
son: mas robustas, mas potentes, mas especificas, mas eficiente y mas sensibles. La
robustez, es la cualidad que hace que la prueba genere resultados confiables a pesar de
la existencia de valores atipicos. La sensibilidad, permite detectar la caracteristica
buscada de manera verosimil. La especificidad permite discriminar con certeza que la
cualidad buscada no tiene existencia. La potencia hace posible identificar la
caracteristica buscada a pesar de la existencia de fuertes factores perturbadores. La
eficiencia posibilita reconocer el rasgo indagado con el menor nimero posible de casos
examinados. Una de las condiciones para poder emplear las pruebas paramétricas es

que los conjuntos de datos de las variables ostenten normalidad (84).

Considerando que disponemos de mas de 50 observaciones, corresponde emplear la
prueba de Kolmogorov-Smirnov. Esta prueba efectla una comparacion entre la
funcion de distribucion acumulada de los datos observados y la funcion de distribucion
normal tedrica; si se encuentra que la curva generada por estas funciones, son muy
similares, se determina que existe normalidad. Para aplicar esta prueba es necesario
disponer de pardmetros; como se esta trabajando con datos muestrales y no se dispone
de parametros, es necesario efectuar la correccion de Lilliefors; con esta correccion es

posible efectuar la prueba con estadigrafos (85).
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TABLA 14: NORMALIDAD DEL CONJUNTO DE DATOS DE LA VARIABLE
FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR Y DE LA VARIABLE RIESGO DE
CAIDAS EN EL ADULTO MAYOR

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov

Estadistico al Sig.
FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR ,087 152 189"
RIESGO DE CAIDAS EN EL ADULTO MAYOR ,084 152 1917

a. Correccion de significacion de Lilliefors

En la tabla 14, se reporta que el cimulo de datos de la variable fragilidad en el adulto
mayor presenta un estimador de Kolmogorov-Smirnov de 0.087, el que a su vez tiene
una significancia (p value = 0.189), que numéricamente es ampliamente mayor a 0.05;
esta diferencia indica que el conjunto de datos de esta variable posee normalidad. De
manera similar, en la tabla 14 se observa que el conjunto de datos de la variable riesgo
de caidas en el adulto mayor presenta un estadigrafo de Kolmogorov-Smirnov de
0.084, con una significancia (p value = 0.191), que es notablemente superior a 0.05;
esta disimilitud numeral manifiesta que el conglomerado de los datos que

corresponden a esta variable tiene normalidad.

Comprobada la normalidad de los datos de las variables, es pertinente emplear
pruebas estadisticas paramétricas para poder verificar a las hipétesis. La asociacion
entre las variables se determinara mediante el calculo del coeficiente r de Pearson, y
para efectuar una comprobacion analitica de las hipotesis se empleara la prueba t para

coeficientes de correlacion.
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5.2.2. CORRELACION ENTRE LA FRAGILIDAD EN REFERENCIA A LA

FATIGA Y EL RIESGO DE CAIDAS EN ADULTOS MAYORES

Para poder verificar de manera visual la posible asociacion entre las variables se
elabora un diagrama de dispersion. Este método grafico consiste en representar con
puntos a cada uno de los casos analizados, estos puntos se ubican en un plano
cartesiano de acuerdo al valor de los pares ordenados por los que son designados.
Cuando existe asociacion, los puntos se congregan alrededor de una curva imaginaria;
cuando los puntos mas se aproximan a la curva, la asociacion es mas fuerte, mientras
que si los puntos se alejan de la recta o no se puede distinguir ninguna formacion indica
que la asociacion es débil o inexistente. Cuando la recta tiene direccién ascendente se
dice que la asociacion es positiva, mientras que si direccion es descendente indica una
asociacion inversa (86). Se ha construido un diagrama de dispersion entre la primera
dimension de la variable fragilidad en referencia a la fatiga y el riesgo de caidas en

adultos mayores.

126



FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR EN REFERENCIA A LA FATIGA

FIGURA 14: DIAGRAMA DE DISPERSION ENTRE LA FRAGILIDAD EN
REFERENCIA A LA FATIGA Y EL RIESGO DE CAIDAS EN ADULTOS
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RIESGO DE CAIDAS EN EL ADULTO MAYOR

Se observa en la Figura 14, que los adultos mayores simbolizados por puntos en el

plano cartesiano, se acumulan cerca de una recta ascendente, esto indica que el

incremento de la fragilidad en referencia a la fatiga en los adultos mayores coindice

con un mayor riesgo de caidas en los adultos mayores; esta manifestacion indica la

asociacion directa entre las variables.

En esta investigacion nos planteamos como primera hipoétesis especifica: “A mayor

fragilidad en referencia a la fatiga; mayor riesgo de caidas en adultos mayores usuarios

del centro de salud de Huancan; Huancayo en el 2022”.
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Para constatar la hipotesis establecida, se calcula el coeficiente de correlacion r de
Pearson. La magnitud de este estimador indica el grado en que las variables estan

correlacionadas y el signo la direccién de la asociacion (87).

TABLA 15: COEFICIENTE DE CORRELACION DE PEARSON ENTRE LA
FRAGILIDAD EN REFERENCIA A LA FATIGA Y EL RIESGO DE CAIDAS EN
ADULTOS MAYORES

RIESGO DE CAIDAS

EN ADULTOS
MAYORES
Correlacion de o
FRAGILIDAD EN 437
Pearson
REFERENCIAALA T
FATIGA Sig. (bilateral) ,000
N 152

En la Tabla 15, se reporta un coeficiente r de Pearson igual a 0.437; este valor indica
una asociacion moderada entre las variables; de manera que existiria un grupo de otras
variables que ejercerian influencias sobre las manifestaciones de estas variables. El
signo positivo del coeficiente es indicativo que la asociacion es directa, de manera que
el incremento de la fragilidad en referencia a la fatiga, se corresponde con un aumento

del riesgo de caidas en los adultos mayores.

Debido a que el coeficiente de Pearson hallado, proviene de datos muestrales, es un
estadistico; sin embargo, para poder comprobar la hipétesis es necesario aproximarnos
al coeficiente de Pearson poblacional, de forma esencial requerimos estimar el
pardmetro “p”, a partir del estadistico “r”’; para esto recurrimos al analisis del “p
value”. En los resultamos encontramos el “p value” es de 0.000, que es ampliamente

menor a 0.05, en consecuencia, podemos afirmar que “r” es muy similar a “p”,

quedando comprobada la hipotesis planteada.

Estos resultados nos conducen a afirmar que una mayor fragilidad en referencia a la
fatiga, coincide con un mayor riesgo de caidas en adultos mayores usuarios del centro
de salud de Huancan en el 2022”.
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FORMA ANALITICA DE VERIFICACION DE LA PRIMERA HIPOTESIS
ESPECIFICA

PASO 1: ELECCION DE LA PRUEBA ESTADISTICA INFERENCIAL

La prueba estadistica mas apropiada para poder verificar la hip6tesis de investigacion
es la prueba t para coeficientes de correlacién. Esta prueba tiene la siguiente formula

matematica:

rvyn=2
Vi—rZ

t =

En esta formula, los simbolos utilizados indican: “t” es un numero real que resulta

[IP%4)

de la resolucion de la formula; “r” es el coeficiente de correlaciéon r de Pearson

€C_.9

calculado en los datos muestrales y “n” es el tamafio muestral.

Esta prueba estadistica nos indica; si teniendo un coeficiente de correlacion r de
Pearson igual a 0.437 calculado en 152 casos de adultos mayores, se puede afirmar

que esta asociacion preexiste en la poblacion.

PASO 2: FORMULACION DE LAS HIPOTESIS ESTADISTICAS

Ho = Lafragilidad en referencia a la fatiga y el riesgo de caidas en adultos mayores,
tienen un coeficiente de correlacion poblacional de cero (p = 0); de forma que la

relacion es verdadera

H1 = Lafragilidad en referencia a la fatiga y el riesgo de caidas en adultos mayores,
tienen un coeficiente de correlacion poblacional diferente de cero (p # 0); de forma

que la relacion no es verdadera
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PASO 3: CUMPLIMIENTO DE LAS CONDICIONES DE LA PRUEBA

i. Los estadigrafos han sido calculados en una muestra representativa

ii. EI cimulo de datos de cada una de las variables poseen normalidad

iii. Las escalas de medicidn utilizadas contenian al cero absoluto

Todas estas condiciones han sido cumplidas

PASO 4: DEFINICION DEL NIVEL DE ERROR

Se tiene un a = 0.05

PASO 5: VALORES CRITICOS DE DECISION

Primero se definen los grados de libertad [n — 2] — [152 — 2 = 150] que seria igual
a 150. Se ha elegido trabajar con un nivel de confiabilidad de 95%, cuyo complemento
resulta en 5 % de error; ademas como se esta considerando dos colas, de debe de dividir

el error en dos [0.05/2 = 0.025].

Se ubica en la “tabla de distribucion t”, el valor critico, para 150 grados de libertad
y 0.025 de nivel de error y se obtienen el valor de 1.976. En consecuencia, si el valor

de la t calculada es mayor a 1.976, se rechaza a la hipotesis nula (Ho).

130



PASO 6: REEMPLAZANDO LA FORMULA Y EFECTUANDO EL CALCULO

¢ = 0437 Vi152=2 = 0.437V/I500
V1=0.4372 VI=0.191

0.437%12.25 5.388
0.809 0.899 = 5 989

PASO 7: INTERPRETACION DE RESULTADOS

Habiendo hallado una “t calculada” de 5.989, que numéricamente es superior a 1.976
y aplicando el criterio de decision planteada, se rechaza a la hipotesis nula de
correlacion cero, y consiguientemente se admite la hipotesis alterna. De esta forma
queda verificada la correlacion entre la fragilidad en referencia a la fatiga y el riesgo

de caidas en los adultos mayores.
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5.2.3. CORRELACION ENTRE LA FRAGILIDAD EN REFERENCIA AL

DETERIORO DE LA RESISTENCIA Y EL RIESGO DE CAIDAS EN

ADULTOS MAYORES

Para poder verificar de manera visual la posible asociacion entre las variables se
elabora un diagrama de dispersion. Este método grafico consiste en representar con
puntos a cada uno de los casos analizados, estos puntos se ubican en un plano
cartesiano de acuerdo al valor de los pares ordenados por los que son designados.
Cuando existe asociacion, los puntos se congregan alrededor de una curva imaginaria;
cuando los puntos mas se aproximan a la curva, la asociacion es mas fuerte, mientras
que si los puntos se alejan de la recta o no se puede distinguir ninguna formacion indica
que la asociacion es débil o inexistente. Cuando la recta tiene direccidn ascendente se
dice que la asociacion es positiva, mientras que si direccidn es descendente indica una
asociacion inversa (86). Se ha construido un diagrama de dispersion entre la segunda
dimensién de la variable fragilidad en referencia al deterioro de la resistencia y el

riesgo de caidas en adultos mayores.
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FIGURA 15: DIAGRAMA DE DISPERSION ENTRE LA FRAGILIDAD EN
REFERENCIA AL DETERIORO DE LA RESISTENCIA'Y EL RIESGO DE
CAIDAS EN ADULTOS MAYORES
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RIESGO DE CAIDAS EN EL ADULTO MAYOR

Se observa en la Figura 15, que los adultos mayores simbolizados por puntos en el
plano cartesiano, se acumulan cerca de una recta ascendente, esto indica que el
incremento de la fragilidad en referencia al deterioro de la resistencia en los adultos
mayores coindice con un mayor riesgo de caidas en los adultos mayores; esta

manifestacion indica la asociacion directa entre las variables.

En esta investigacion nos planteamos como segunda hipotesis especifica: “A mayor
fragilidad en referencia al deterioro de la resistencia; mayor riesgo de caidas en adultos

mayores usuarios del centro de salud de Huancan; Huancayo en el 2022”.
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Para constatar la hipotesis establecida, se calcula el coeficiente de correlacion r de
Pearson. La magnitud de este estimador indica el grado en que las variables estan

correlacionadas y el signo la direccién de la asociacion (87).

TABLA 16: COEFICIENTE DE CORRELACION DE PEARSON ENTRE LA
FRAGILIDAD EN REFERENCIA AL DETERIORO DE LA RESISTENCIAY EL
RIESGO DE CAIDAS EN ADULTOS MAYORES

RIESGO DE CAIDAS

EN ADULTOS
MAYORES
FRAGILIDAD EN Correlacion de 158"
REFERENCIA AL Pearson ’
DETERIORO DE LA Sig. (bilateral) 000
RESISTENCIA N 15

En la Tabla 16, se reporta un coeficiente r de Pearson igual a 0.458; este valor indica
una asociacion moderada entre las variables; de manera que existiria un grupo de otras
variables que ejercerian influencias sobre las manifestaciones de estas variables. El
signo positivo del coeficiente es indicativo que la asociacion es directa, de manera que
el incremento de la fragilidad en referencia al deterioro de la resistencia, se

corresponde con un aumento del riesgo de caidas en los adultos mayores.

Debido a que el coeficiente de Pearson hallado, proviene de datos muestrales, es un
estadistico; sin embargo, para poder comprobar la hipotesis es necesario aproximarnos
al coeficiente de Pearson poblacional, de forma esencial requerimos estimar el
parametro “p”, a partir del estadistico “r”; para esto recurrimos al andlisis del “p
value”. En los resultamos encontramos el “p value” es de 0.000, que es ampliamente

menor a 0.05, en consecuencia, podemos afirmar que “r” es muy similar a “p”,

guedando comprobada la hipdtesis planteada.

Estos resultados nos conducen a afirmar que una mayor fragilidad en referencia al
deterioro de la resistencia, coincide con un mayor riesgo de caidas en adultos mayores

usuarios del centro de salud de Huancan en el 2022”.
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FORMA ANALITICA DE VERIFICACION DE LA SEGUNDA HIPOTESIS
ESPECIFICA

PASO 1: ELECCION DE LA PRUEBA ESTADISTICA INFERENCIAL

La prueba estadistica méas apropiada para poder verificar la hipotesis de investigacion
es la prueba t para coeficientes de correlacion. Esta prueba tiene la siguiente férmula
matematica:

rvyn=2
v1—12

t =
En esta formula, los simbolos utilizados indican: “t” es un nimero real que resulta

de la resolucion de la formula; “r” es el coeficiente de correlacion r de Pearson

calculado en los datos muestrales y “n” es el tamafio muestral.

Esta prueba estadistica nos indica; si teniendo un coeficiente de correlacion r de
Pearson igual a 0.458 calculado en 152 casos de adultos mayores, se puede afirmar

gue esta asociacion preexiste en la poblacién.

PASO 2: FORMULACION DE LAS HIPOTESIS ESTADISTICAS

Ho = La fragilidad en referencia al deterioro de la resistencia y el riesgo de caidas
en adultos mayores, tienen un coeficiente de correlacion poblacional de cero (p = 0);

de forma que la relacion es verdadera

H1 = La fragilidad en referencia al deterioro de la resistencia y el riesgo de caidas
en adultos mayores, tienen un coeficiente de correlacién poblacional diferente de cero

(p # 0); de forma que la relacion no es verdadera
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PASO 3: CUMPLIMIENTO DE LAS CONDICIONES DE LA PRUEBA

i. Los estadigrafos han sido calculados en una muestra representativa

ii. EI cimulo de datos de cada una de las variables poseen normalidad

iii. Las escalas de medicidn utilizadas contenian al cero absoluto

Todas estas condiciones han sido cumplidas

PASO 4: DEFINICION DEL NIVEL DE ERROR

Se tiene un a = 0.05

PASO 5: VALORES CRITICOS DE DECISION

Primero se definen los grados de libertad [n — 2] — [152 — 2 = 150] que seria igual
a 150. Se ha elegido trabajar con un nivel de confiabilidad de 95%, cuyo complemento
resulta en 5 % de error; ademas como se esta considerando dos colas, de debe de dividir

el error en dos [0.05/2 = 0.025].

Se ubica en la “tabla de distribucion t”, el valor critico, para 150 grados de libertad
y 0.025 de nivel de error y se obtienen el valor de 1.976. En consecuencia, si el valor

de la t calculada es mayor a 1.976, se rechaza a la hipotesis nula (Ho).
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PASO 6: REEMPLAZANDO LA FORMULA Y EFECTUANDO EL CALCULO

¢t = 0.458 \/T52=2 S 0.458y150°
V1-0.4582 V1=0.209

¢ = 0.458%12.25 :> ¢ 5.646 :> t = 6351

0.790 0889

PASO 7: INTERPRETACION DE RESULTADOS

Habiendo hallado una “t calculada” de 6.351, que numéricamente es superior a 1.976
y aplicando el criterio de decision planteada, se rechaza a la hipotesis nula de
correlacién cero, y consiguientemente se admite la hipétesis alterna. De esta forma
queda verificada la correlacion entre la fragilidad en referencia al deterioro de la

resistencia y el riesgo de caidas en los adultos mayores.
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5.2.4. CORRELACION ENTRE LA FRAGILIDAD EN REFERENCIA A LA

MULTIMORBILIDAD Y EL RIESGO DE CAIDAS EN ADULTOS

MAYORES

Para poder verificar de manera visual la posible asociacion entre las variables se
elabora un diagrama de dispersion. Este método grafico consiste en representar con
puntos a cada uno de los casos analizados, estos puntos se ubican en un plano
cartesiano de acuerdo al valor de los pares ordenados por los que son designados.
Cuando existe asociacion, los puntos se congregan alrededor de una curva imaginaria;
cuando los puntos mas se aproximan a la curva, la asociacion es mas fuerte, mientras
que si los puntos se alejan de la recta o no se puede distinguir ninguna formacion indica
que la asociacion es débil o inexistente. Cuando la recta tiene direccion ascendente se
dice que la asociacion es positiva, mientras que si direccion es descendente indica una
asociacion inversa (86). Se ha construido un diagrama de dispersion entre la tercera
dimensién de la variable fragilidad en referencia a la multimorbilidad y el riesgo de

caidas en adultos mayores.
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FIGURA 16: DIAGRAMA DE DISPERSION ENTRE LA FRAGILIDAD EN
REFERENCIA A LA MULTIMORBILIDAD Y EL RIESGO DE CAIDAS EN
ADULTOS MAYORES
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Se observa en la Figura 16, que los adultos mayores simbolizados por puntos en el

plano cartesiano, se acumulan cerca de una recta ascendente, esto indica que el

incremento de la fragilidad en referencia a la multimorbilidad en los adultos mayores

coindice con un mayor riesgo de caidas en los adultos mayores; esta manifestacion

indica la asociacion directa entre las variables.

En esta investigacion nos planteamos como tercera hipotesis especifica: “A mayor

fragilidad en referencia a la multimorbilidad; mayor riesgo de caidas en adultos

mayores usuarios del centro de salud de Huancan; Huancayo en el 2022”.
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Para constatar la hipotesis establecida, se calcula el coeficiente de correlacion r de
Pearson. La magnitud de este estimador indica el grado en que las variables estan

correlacionadas y el signo la direccién de la asociacion (87).

TABLA 17: COEFICIENTE DE CORRELACION DE PEARSON ENTRE LA
FRAGILIDAD EN REFERENCIA A LA MULTIMORBILIDAD Y EL RIESGO
DE CAIDAS EN ADULTOS MAYORES

RIESGO DE CAIDAS

EN ADULTOS
MAYORES
Correlaciéon de .
FRAGILIDAD EN 471
Pearson
REFERENCIA A LA ) )
MULTIMORBILIDAD Sig. (bilateral) ,000
N 152

En la Tabla 17, se reporta un coeficiente r de Pearson igual a 0.471; este valor indica
una asociacion moderada entre las variables; de manera que existiria un grupo de otras
variables que ejercerian influencias sobre las manifestaciones de estas variables. El
signo positivo del coeficiente es indicativo que la asociacion es directa, de manera que
el incremento de la fragilidad en referencia a la multimorbilidad, se corresponde con

un aumento del riesgo de caidas en los adultos mayores.

Debido a que el coeficiente de Pearson hallado, proviene de datos muestrales, es un
estadistico; sin embargo, para poder comprobar la hipotesis es necesario aproximarnos
al coeficiente de Pearson poblacional, de forma esencial requerimos estimar el
parametro “p”, a partir del estadistico “r”’; para esto recurrimos al analisis del “p
value”. En los resultamos encontramos el “p value” es de 0.000, que es ampliamente

menor a 0.05, en consecuencia, podemos afirmar que “r” es muy similar a “p”,

quedando comprobada la hipotesis planteada.

Estos resultados nos conducen a afirmar que una mayor fragilidad en referencia a la
multimorbilidad, coincide con un mayor riesgo de caidas en adultos mayores usuarios

del centro de salud de Huancan en el 2022”.
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FORMA ANALITICA DE VERIFICACION DE LA TERCERA HIPOTESIS
ESPECIFICA

PASO 1: ELECCION DE LA PRUEBA ESTADISTICA INFERENCIAL

La prueba estadistica mas apropiada para poder verificar la hip6tesis de investigacion
es la prueba t para coeficientes de correlacién. Esta prueba tiene la siguiente formula

matematica:

rvyn=2
Vi—rZ

t =

En esta formula, los simbolos utilizados indican: “t” es un nimero real que resulta

[{%4]

de la resolucion de la formula; “r” es el coeficiente de correlacién r de Pearson

€C_.9

calculado en los datos muestrales y “n” es el tamafio muestral.

Esta prueba estadistica nos indica; si teniendo un coeficiente de correlacion r de
Pearson igual a 0.471 calculado en 152 casos de adultos mayores, se puede afirmar

que esta asociacion preexiste en la poblacion.

PASO 2: FORMULACION DE LAS HIPOTESIS ESTADISTICAS

Ho = Lafragilidad en referencia a la multimorbilidad y el riesgo de caidas en adultos
mayores, tienen un coeficiente de correlacion poblacional de cero (p = 0); de forma

que la relacion es verdadera

H1 = Lafragilidad en referencia a la multimorbilidad y el riesgo de caidas en adultos
mayores, tienen un coeficiente de correlacion poblacional diferente de cero (p = 0); de

forma que la relacion no es verdadera

141



PASO 3: CUMPLIMIENTO DE LAS CONDICIONES DE LA PRUEBA

i. Los estadigrafos han sido calculados en una muestra representativa

ii. El cimulo de datos de cada una de las variables poseen normalidad

iii. Las escalas de medicion utilizadas contenian al cero absoluto

Todas estas condiciones han sido cumplidas

PASO 4: DEFINICION DEL NIVEL DE ERROR

Se tiene un a = 0.05

PASO 5: VALORES CRITICOS DE DECISION

Primero se definen los grados de libertad [n — 2] — [152 — 2 = 150] que seria igual
a 150. Se ha elegido trabajar con un nivel de confiabilidad de 95%, cuyo complemento
resulta en 5 % de error; ademas como se esta considerando dos colas, de debe de dividir

el error en dos [0.05/2 = 0.025].

Se ubica en la “tabla de distribucion t”, el valor critico, para 150 grados de libertad
y 0.025 de nivel de error y se obtienen el valor de 1.976. En consecuencia, si el valor

de la t calculada es mayor a 1.976, se rechaza a la hipétesis nula (Ho).
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PASO 6: REEMPLAZANDO LA FORMULA Y EFECTUANDO EL CALCULO

= 0.471+152=2 S 0.471V/150
V1-0.4712 Vi-0221

¢ = 0.471%12.25 :> r = 5.807 : t — 6.583

0.778 0.882

PASO 7: INTERPRETACION DE RESULTADOS

Habiendo hallado una ““t calculada” de 6.583, que numéricamente es superior a 1.976
y aplicando el criterio de decision planteada, se rechaza a la hipotesis nula de
correlacién cero, y consiguientemente se admite la hipétesis alterna. De esta forma
queda verificada la correlacion entre la fragilidad en referencia a la multimorbilidad y

el riesgo de caidas en los adultos mayores.
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5.2.5. CORRELACION ENTRE LA FRAGILIDAD Y EL RIESGO DE

CAIDAS EN ADULTOS MAYORES

Para poder verificar de manera visual la posible asociacion entre las variables se
elabora un diagrama de dispersion. Este método grafico consiste en representar con
puntos a cada uno de los casos analizados, estos puntos se ubican en un plano
cartesiano de acuerdo al valor de los pares ordenados por los que son designados.
Cuando existe asociacion, los puntos se congregan alrededor de una curva imaginaria;
cuando los puntos més se aproximan a la curva, la asociacion es mas fuerte, mientras
que si los puntos se alejan de la recta o no se puede distinguir ninguna formacion indica
que la asociacion es débil o inexistente. Cuando la recta tiene direccion ascendente se
dice que la asociacion es positiva, mientras que si direccion es descendente indica una
asociacion inversa (86). Se ha construido un diagrama de dispersion entre la variable

fragilidad y el riesgo de caidas en adultos mayores.
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FIGURA 17: DIAGRAMA DE DISPERSION ENTRE LA FRAGILIDAD Y EL

FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR
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Se observa en la Figura 17, que los adultos mayores simbolizados por puntos en el

plano cartesiano, se acumulan cerca de una recta ascendente, esto indica que el

incremento de la fragilidad en los adultos mayores coindice con un mayor riesgo de

caidas en los adultos mayores; esta manifestacion indica la asociacion directa entre las

variables.

En esta investigacion nos planteamos como hipdtesis general: “A mayor fragilidad,;

mayor riesgo de caidas en adultos mayores usuarios del centro de salud de Huancan;

Huancayo en el 2022”.

Para constatar la hipotesis establecida, se calcula el coeficiente de correlacion r de

Pearson. La magnitud de este estimador indica el grado en que las variables estan

correlacionadas y el signo la direccién de la asociacion (87).
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TABLA 18: COEFICIENTE DE CORRELACION DE PEARSON ENTRE LA
FRAGILIDAD Y EL RIESGO DE CAIDAS EN ADULTOS MAYORES

RIESGO DE CAIDAS

EN ADULTOS
MAYORES
Correlaciéon de ox
,455
Pearson
FRAGILIDAD . .
Sig. (bilateral) ,000
N 152

En la Tabla 18, se reporta un coeficiente r de Pearson igual a 0.455; este valor indica
una asociacion moderada entre las variables; de manera que existiria un grupo de otras
variables que ejercerian influencias sobre las manifestaciones de estas variables. El
signo positivo del coeficiente es indicativo que la asociacion es directa, de manera que
el incremento de la fragilidad, se corresponde con un aumento del riesgo de caidas en

los adultos mayores.

Debido a que el coeficiente de Pearson hallado, proviene de datos muestrales, es un
estadistico; sin embargo, para poder comprobar la hipétesis es necesario aproximarnos
al coeficiente de Pearson poblacional, de forma esencial requerimos estimar el
parametro “p”, a partir del estadistico “r”’; para esto recurrimos al analisis del “p
value”. En los resultamos encontramos el “p value” es de 0.000, que es ampliamente

menor a 0.05, en consecuencia, podemos afirmar que “r” es muy similar a “p”,

guedando comprobada la hip6tesis planteada.

Estos resultados nos conducen a afirmar que una mayor fragilidad, coincide con un
mayor riesgo de caidas en adultos mayores usuarios del centro de salud de Huancan

en el 2022”.
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FORMA ANALITICA DE VERIFICACION DE LA HIPOTESIS GENERAL

PASO 1: ELECCION DE LA PRUEBA ESTADISTICA INFERENCIAL

La prueba estadistica mas apropiada para poder verificar la hipotesis de investigacion
es la prueba t para coeficientes de correlacion. Esta prueba tiene la siguiente férmula

matematica:

rvn=2
Vi—7rZ

t =
En esta formula, los simbolos utilizados indican: “t” es un nimero real que resulta

de la resolucion de la formula; “r” es el coeficiente de correlacion r de Pearson

calculado en los datos muestrales y “n” es el tamafio muestral.

Esta prueba estadistica nos indica; si teniendo un coeficiente de correlacion r de
Pearson igual a 0.455 calculado en 152 casos de adultos mayores, se puede afirmar

que esta asociacion preexiste en la poblacion.

PASO 2: FORMULACION DE LAS HIPOTESIS ESTADISTICAS

Ho = La fragilidad y el riesgo de caidas en adultos mayores, tienen un coeficiente

de correlacion poblacional de cero (p = 0); de forma que la relacion es verdadera

H1 = La fragilidad y el riesgo de caidas en adultos mayores, tienen un coeficiente
de correlacion poblacional diferente de cero (p # 0); de forma que la relacion no es

verdadera
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PASO 3: CUMPLIMIENTO DE LAS CONDICIONES DE LA PRUEBA

i. Los estadigrafos han sido calculados en una muestra representativa

ii. EI cimulo de datos de cada una de las variables poseen normalidad

iii. Las escalas de medicidn utilizadas contenian al cero absoluto

Todas estas condiciones han sido cumplidas

PASO 4: DEFINICION DEL NIVEL DE ERROR

Se tiene un a = 0.05

PASO 5: VALORES CRITICOS DE DECISION

Primero se definen los grados de libertad [n — 2] — [152 — 2 = 150] que seria igual
a 150. Se ha elegido trabajar con un nivel de confiabilidad de 95%, cuyo complemento
resulta en 5 % de error; ademas como se esta considerando dos colas, de debe de dividir

el error en dos [0.05/2 = 0.025].

Se ubica en la “tabla de distribucion t”, el valor critico, para 150 grados de libertad
y 0.025 de nivel de error y se obtienen el valor de 1.976. En consecuencia, si el valor

de la t calculada es mayor a 1.976, se rechaza a la hipotesis nula (Ho).
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PASO 6: REEMPLAZANDO LA FORMULA Y EFECTUANDO EL CALCULO

¢t = 0.455 /152=2 = = 0.455/150°
V1—0.4552 VI—0.207

¢t = 0.455%12.25 :> t 5.609 : t = 6.299

0.792 ~0.890

PASO 7: INTERPRETACION DE RESULTADOS

Habiendo hallado una “t calculada” de 6.299, que numéricamente es superior a 1.976
y aplicando el criterio de decision planteada, se rechaza a la hipotesis nula de
correlacién cero, y consiguientemente se admite la hipétesis alterna. De esta forma
queda verificada la correlacion entre la fragilidad y el riesgo de caidas en los adultos

mayores.
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CAPITULO VI

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

6.1. CARACTERISTICAS DE LA FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR

En la investigacion desarrollada, hallamos que el 38.2 % de los adultos mayores
tienen eminente fragilidad; esto significa que mas de la tercera parte de ellos
sobrellevan una alta vulnerabilidad de su salud fisica y mental, con el elevado riesgo
de deterioro critico de su salud al exponerse a estresores. La acentuada fragilidad,
podria deberse a multiples factores entre los que destacan: los problemas nutricionales,
las malas condiciones de vivienda, la inadecuada atencion de salud, vivir en
condiciones de abandono, el consumo de bebida alcohodlicas, ente otros factores. La
fragilidad se intensifica por el mal estado nutricional de los adultos mayores debido a
una mala alimentacion; la que es, pobre en proteinas y abundante en carbohidratos. La
fragilidad también se debe a las inadecuadas condiciones ambientales en las que viven
los adultos mayores, en muchos casos sus viviendas no les ofrecen una adecuada
proteccion contra el frio y no tienen un idéneo saneamiento basico; en consecuencia,
sufren de infecciones de manera recurrente. La fragilidad se acentla, porque no pueden
acceder a un eficiente sistema de salud, los adultos mayores no reciben las
orientaciones pertinentes para poder prevenir las enfermedades propias de la vejez, y
no tienen atencion sanitaria oportuna; en consecuencia, sus dolencias se acentan y las
enfermedades se complican deteriorando su condicion fisica general. La fragilidad
también se acrecienta porque muchos adultos mayores no disponen de la asistencia de

familiares, y otros viven en condiciones de abandono. La fragilidad aumenta en los
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adultos mayores que incurren en el consumo de bebidas alcohdlicas o adoptan un estilo

de vida sedentaria.

De manera parecida; Deng Y, Zhang K, Zhu J, Hu X, Liao R, hallan que més de la
tercera parte de los adultos mayores son fragiles; la fragilidad esta asociada a la falta
de actividad fisica, a la mala nutricion y al aislamiento social. El ejercicio es la primera
opcion para la prevencion y el tratamiento de la fragilidad, puede mejorar las funciones
fisicas, el estado mental y la actividad, entre los ejercicios adecuados para personas
mayores fragiles, el ejercicio aerdbico es la base; el entrenamiento de fuerza es el
nacleo; el entrenamiento de fuerza y el entrenamiento de flexibilidad son auxiliares; y
el entrenamiento del equilibrio y el entrenamiento virtual son complementarios, una
estrategia de intervencion con ejercicios multicomponente que utilice una variedad de
métodos de entrenamiento es la mejor opcién para la prevencién y el tratamiento del
sindrome asténico en los ancianos. La nutricion juega un papel crucial en el desarrollo
y progresion de la fragilidad, La ingesta de una serie de nutrientes como energia,
proteinas, lipidos y vitaminas disminuye con la edad, provocando desnutricion. El
aislamiento y la falta de comunicacién con el mundo exterior son fendmenos de
fragilidad social; la fragilidad social afecta a la fragilidad fisica; a diferencia de la
fragilidad fisica, la fragilidad social esta asociada con la mentalidad subjetiva de las
personas mayores, la soledad en general no es lo que afecta la fragilidad sino la falta

de participacion activa en actividades sociales (88).

De forma similar; Navarrete D, Gomez A, Marin J, revelan que alrededor de la
tercera parte de los adultos mayores son fragiles, esto esta asociado a multiples factores

como el género femenino, ya que las mujeres tienen menos masa muscular que los
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hombres, lo que confiere un riesgo intrinseco para el desarrollo de la fragilidad. Varias
alteraciones fisioldgicas se han asociado con la fragilidad, las que incluyen
inflamacion activada, funcion inmune disminuida, anemia, alteraciones del sistema
endocrino y alteraciones musculoesqueléticas. Los adultos mayores fréagiles tienen
niveles medios elevados de proteina C reactiva, un marcador fiable de inflamacién, asi
como un aumento de los marcadores de coagulacion, incluido el factor Vi1 y el dimero
D, esto sugiere que los individuos fragiles se encuentran en un estado cronico de
inflamacion regulada positivamente y, como resultado, tal vez sean mas propensos a
la coagulacion. La funcién inmune alterada también se asocia con fragilidad; esto
puede conducir potencialmente a una inflamacién activada. Las personas fragiles
tienen mas probabilidades de sufrir anemia debido a una inflamacion activada, y tienen
mas probabilidades de tener alteraciones del sistema endocrino, incluida una
disminucion de los niveles del factor de crecimiento similar a la insulina I (IGF-I) y
dehidroepiandrosterona. sulfato (DHEAS); una disminucion en ambas hormonas se

asocia con una disminucion de la masa muscular magra o sarcopenia (89).

De forma equiparable; Maia L, Moraes E, Costa S, Caldeira A, constatan que mas
de la cuarta parte de los adultos mayores presentan fragilidad, su prevalencia aumenta
con la edad; la fragilidad es dinamica, lo que significa que un individuo puede fluctuar
entre estados de gravedad de fragilidad. La fragilidad es potencialmente prevenible,
hasta un punto probable de no retorno cuando se convierte en una fase previa a la
muerte. La inactividad fisica es uno de los principales factores que contribuyen a la
aparicion y progresion de la fragilidad, y se sabe que el ejercicio fisico preserva o
mejora la funcién de muchos de los sistemas fisioldgicos que pueden verse alterados

en la fragilidad, incluida la funcion muscular y cardiaca. Los factores de riesgo

152



potencialmente modificables incluyen la anorexia del envejecimiento, que
generalmente se define como pérdida de apetito o reduccion de la ingesta de alimentos,
déficits de diversos micronutrientes, obesidad, factores sociales como la soledad y
déficits hormonales y otras alteraciones del sistema endocrino. La multimorbilidad y
las enfermedades catabdlicas representan un factor de riesgo para la fragilidad,
contribuyendo potencialmente a la descompensacion de madltiples sistemas
reguladores fisioldgicos que subyacen a la fragilidad. Los adultos mayores fragiles
tienen una fisiopatologia subyacente distinta de desregulaciéon de mdltiples sistemas
reguladores fisioldgicos dindmicos, con homeostasis y resiliencia comprometidas.
Cuando se desregula un namero umbral de sistemas regulatorios subyacentes, surge la
presentacion clinica de fragilidad y aumenta el riesgo de mortalidad y discapacidad.
La desregulacion y la recuperacion comprometida se vuelven evidentes cuando la
persona fragil experimenta un factor estresante, ya sea una enfermedad aguda o un

procedimiento iatrogénico (90).

De manera semejante; Ruan Q, Xiao F, Gong K, Zhang W, comprueban que mas del
35% de los adultos mayores son fragiles; la fragilidad se caracteriza por una alta
incidencia de caidas o fracturas y un mayor riesgo de malos resultados como
discapacidad, comorbilidad, gastos de atencion médica y muerte prematura; una de las
manifestaciones mas importantes de la fragilidad es la sarcopenia. La falta de ejercicio
y las deficiencias nutricionales se consideran factores importantes relacionados con la
sarcopenia; mejorar la masa muscular y la fuerza mediante ejercicios de resistencia y
mantener la homeostasis mitocondrial mediante ejercicios aerébicos puede ayudar a
mejorar la capacidad fisica de las personas mayores. El incremento de factores

inflamatorios séricos se vincula con la fragilidad; los niveles séricos elevados de IL6,
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TNF-a y proteina C reactiva (PCR) se han relacionado con un estado deficiente de
funcion y movilidad. Los niveles elevados de IL-6 se han asociado con una velocidad
de marcha més lenta y predicen una disminucién de la velocidad de la marcha en
adultos mayores que viven en la comunidad. También se han observado niveles
plasmaticos de IL-6 mas altos en adultos mayores con déficits de rendimiento en las
actividades de la vida diaria (AVD) que en aquellos sin déficits funcionales. De manera
similar, los marcadores de coagulacién y disfuncién endotelial se han relacionado con
la fragilidad y se han asociado con peores resultados. EI dimero D y otros marcadores
de coagulacion activada se han asociado con limitacion en una amplia variedad de
dominios funcionales, incluidas las actividades independientes de la vida diaria. Los
adultos fragiles también tienen un mayor riesgo de tromboembolismo venoso en

comparacion con personas no fragiles de la misma edad (91).
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6.2. CARACTERISTICAS DEL RIESGO DE CAIDAS EN LOS ADULTOS

MAYORES

En este trabajo cientifico hallamos que el 47.3 % de los adultos mayores tienen un
elevado riesgo de caidas; esto significa que cerca de la mitad de los adultos mayores
sufre sucesos imprevistos en el que son arrojados al piso de forma involuntaria,
ocasionandoles lesiones de intensidad variable en diversas partes del cuerpo. El
proceso de envejecimiento afecta la capacidad de mantener una postura equilibrada y
las personas mayores tienen un alto riesgo de sufrir caidas, sobre todo cuando estan
expuestas a una actividad que exige equilibrio estatico o dinamico. Las alteraciones
del equilibrio a menudo se asocian con problemas de vision, mala audicion, disfuncion
vestibular, polineuropatia, neuropatia diabética y muchos enfermedades y trastornos
crénicos, es decir, trastornos cerebrales y cerebelosos, enfermedades
cerebrovasculares, trastornos de la médula espinal, trastornos de los discos
intervertebrales, factores psicoldgicos, demencia, presion arterial alta, hipotension
postural, diabetes mellitus, enfermedades cardiacas, arritmias, propiocepcion,
problemas articulares, artritis y debilidad muscular. Los adultos mayores tienen
disminuida su capacidad para mantener la posicion vertical de su cuerpo, y no pueden
realizar de manera eficiente los ajustes posturales automaticos de acuerdo a las
actividades que realiza. El riego de caida se incrementa en el adulto mayor por el
deterioro del equilibrio que sobrellevan; esto debido a un desbalance de la integracion
y coordinacion de los sistemas de control sensoriomotores. La informacion sensorial
(vision, propiocepcion y sistema vestibular) determina la salida efectivade ordenes
motoras a los masculos de la cabeza, los ojos, el tronco y las extremidades. La

incapacidad de mantener una contraccion y relajacion armonica de una multitud de
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musculo en el cambio de posiciones impiden el mantenimiento del equilibrio y se

producen las caidas.

De forma similar; Ganz D, Latham N, reportan que cerca de la mitad de los adultos
mayores tienen un alto riesgo de caidas; los déficits en la marcha y el equilibrio son
los factores de riesgo predisponentes mas destacados a nivel poblacional. Los
medicamentos (incluidos los de venta libre), el alcohol, los déficits visuales, las
alteraciones cognitivas y del estado de animo y los peligros ambientales también
elevan el riesgo de caidas. Debido a que algunos eventos sincopales se manifiestan
como caidas inexplicables, las enfermedades cardiovasculares también son las
causantes. La propension a sufrir dafios relacionados con las caidas depende de los
riesgos tanto de las caidas como de las lesiones por impacto. La osteoporosis es una
causa importante que contribuye a las fracturas relacionadas con caidas, y la incidencia
de fracturas osteoporéticas aumenta progresivamente con la edad. Las quejas de
mareos y desequilibrio aumentan con la edad. La mayor parte de los adultos mayores
experimentan mareos o pérdida del equilibrio, a menudo a diario. En todos los
individuos mayores de 60 afios se presenta cierto grado de desequilibrio. Este es el
resultado de una degradacion funcional generalizada. Inicialmente, el desequilibrio es
situacional y se manifiesta cuando los reflejos de correccion no pueden satisfacer las
demandas de un entorno desafiante, como una superficie resbaladiza. A medida que
avanza la degradacion funcional, el desequilibrio se produce durante las actividades
cotidianas, la deambulacion independiente se vuelve dificil y la probabilidad de perder
todo el equilibrio aumenta. Cuando la inestabilidad es constante, el individuo recurre
al uso de un bastén, un andador o una silla de ruedas. EI miedo a caer es una gran

preocupacion para las personas mayores. Este miedo es restrictivo y limitante. Resulta
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en abstinencia, una disminucién progresiva de la actividad y una disminucion

constante de la calidad de vida y el bienestar mental (92).

De manera semejante; Jehu D, Davis J, Falck R, Bennett K, revelan que un tercio de
los adultos mayores tienen elevado riesgo de caidas. Los factores de riesgo de caidas
se pueden clasificar en uno de siete dominios: equilibrio y movilidad, ambiental,
psicoldgico, médico, medicacion, sensorial y neuromuscular, y sociodemogréafico;
estos factores pueden clasificarse en intrinsecos (p. €j., sexo biologico, indice de masa
corporal (IMC)) y extrinsecos (p. €j., estilo de vida), las mujeres tienen mayor riesgo
de sufrir caidas recurrentes que sus pares masculinos; un IMC bajo puede ser
indicativo de fragilidad y se asocia con un mayor riesgo de caidas. Los adultos mayores
que viven en residencias de ancianos y centros de atencion a largo plazo tienen un
mayor riesgo de sufrir caidas que los adultos mayores que viven en la comunidad,
probablemente debido a una menor independencia funcional. Los adultos mayores
pierden la capacidad de resistir el efecto desestabilizador de la gravedad; les resulta
mas dificil mantener su centro de gravedad corporal perpendicular al centro de su base
de soporte; tienen dificultades para integrar la informacién recibida de los 6rganos
sensoriales en la ejecucion de movimientos coordinados y sincronizados. Una pérdida
de equilibrio ocurre cuando la informacion sensorial sobre la posicion del centro de
gravedad corporal es inexacta, y cuando la ejecucién de los movimientos automaticos
de enderezamiento es inadecuada; el sistema de control postural recibe informacion de
receptores en el sistema propioceptivo, visual y sistemas vestibulares, asi como de

sensores de presion debajo de la piel (93).
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De manera parecida; Montero M, VanDerVelde N, Alexander N, demuestran que
una proporcion mayor a la tercera parte de los adultos mayores tienen alto riego de
caidas; los cambios morfologicos relacionados con la edad se producen en todos los
sistemas del cuerpo, incluidos los esenciales para el mantenimiento de la postura. En
el hombre, se ha demostrado que el envejecimiento estd asociado con una pérdida
significativa de células ciliadas en los sensores vestibulares, una disminucion de las
neuronas vestibulares primarias, una disminucion de la densidad de células neuronales
de la corteza cerebral y una disminucion del ndmero de células de Purkinje del
cerebelo. Ademas, se producen cambios degenerativos en los sistemas sensorial y
motor, en los receptores tendinosos de las extremidades inferiores y en el sistema
musculoesquelético. Las caidas son la expresion del colapso postural y el resultado de
una falta de resistencia al efecto desestabilizador de la gravedad. Ocurren cuando los
reflejos de enderezamiento son insuficientes o demasiado lentos para contrarrestar la
fuerza de atraccion ejercida por la gravedad de la tierra sobre un individuo. En las
personas mayores, las caidas suelen ser el resultado de la acumulacién de "Mdltiples
discapacidades cronicas. Las caidas son una entidad clinica en si mismas. Las caidas
son potencialmente prevenibles si se reconocen los factores causantes”. La
disminucion del estado de alerta, la falta de concentracion, la fatiga general, la
sedacion inducida por farmacos y el deterioro del juicio situacional aumentan la
probabilidad de caidas. Entre las personas mayores, las caidas son un fuerte predictor

de su internacidn en un centro de enfermeria especializada (94).

De forma equiparable; Okubo Y, Schoene D, Caetano M, comprueban que alrededor
de la mitad de los adultos mayores tienen un elevado riesgo de caidas; los trastornos

de la marcha y el equilibrio se encuentran entre las causas mas comunes de caidas en
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adultos mayores y a menudo provocan lesiones, discapacidad, pérdida de
independencia y limitaciones en la calidad de vida. Es probable que un buen equilibrio
sea una interaccion sinérgica rapida entre varios elementos fisiolégicos y cognitivos
que permiten una respuesta rapida y precisa a una perturbaciéon. Es una relacion
notablemente compleja entre sistemas que permiten cambios rapidos y precisos para
prevenir una caida (concepto de tiempo de reaccién). La mayoria de los cambios en la
marcha que ocurren en los adultos mayores estan relacionados con afecciones médicas
subyacentes, particularmente a medida que las afecciones aumentan en gravedad, y no
deben verse simplemente como una consecuencia inevitable del envejecimiento. Las
funciones neurocognitivas influyen poderosamente en el riesgo de caidas. El deterioro
cognitivo, independientemente del diagnostico, es un factor de riesgo de caidas. Los
adultos con deterioro cognitivo muestran un mayor riesgo de caidas en comparacion
con sus pares de la misma edad cognitivamente intactos. La creciente incidencia de
diversas formas de demencia y grados de deterioro cognitivo en adultos mayores han
aumentado la prevalencia de caidas en esta poblacion. La prevencion temprana de
caidas en adultos con problemas cognitivos leves sigue una solida légica. Esta
poblacion tiene un alto riesgo de deterioro funcional y generalmente tiene
comorbilidades importantes. Las caidas pueden contribuir a esta disminucion a través
de lesiones, ingresos hospitalarios, pérdida de confianza y pérdida de condicion fisica

debido a la actividad reducida (95).
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6.3. RELACION ENTRE LA FRAGILIDAD Y EL RIESGO DE CAIDAS EN

LOS ADULTOS MAYORES

En este trabajo cientifico hemos hallado que una mayor fragilidad, coincide con un
mayor riesgo de caidas en los adultos mayores, existiendo una asociacion moderada
positiva (Coeficiente de correlacion r de Pearson = 0.455); este resultado indica que la
mayor fragilidad del adulto mayor, incide en una mayor incidencia de caidas. Esto
podria deberse a que los sistemas sensoriales que contribuyen al equilibrio se ven
afectados por la condicion de fragilidad del adulto mayor; en la fragilidad hay un
deterioro del sistema sensorial del pie/tobillo, se deteriora la informacion visual y la
informacion vestibular (sistema vestibular que se encuentra en el oido interno y regula
el equilibrio, postura y coordinacién de movimientos). Los adultos mayores fragiles
tienen una menor conciencia de la posicion de sus pies, debido a una disminucién de
la sensacion mecanorreceptiva plantar; esta disminucion se ve exacerbada por el
calzado. El equilibrio se altera cuando la informacién propioceptiva (saber la posicion
exacta de todas las partes del cuerpo en cada momento) de origen visual y del
pie/tobillo disminuye de manera notable. Ademas de la informacién sensorial, la
disminucion de la fuerza muscular en el adulto fragil también afecta el equilibrio. El
deterioro sensorial en muchos sistemas en los adultos mayores fragiles contribuye a la
inestabilidad e incrementa el riesgo de caidas. Los adultos mayores fragiles también
muestran una capacidad reducida para adaptarse a nueva informacion sensorial
mientras mantienen el equilibrio. Tienen mas dificultades para reintegrar rapidamente
nueva informacion sensorial para el control del equilibrio y muestran una mayor
inestabilidad postural al recibir nueva informacion sensorial, de esta manera son mas

proclives a las caidas.

160



De manera parecida; Tornero |, Saez J, Espina A, Abad M, Sierra A, encuentran que
existe asociacion significativa entre la fragilidad y el riesgo de caidas, ademas estas
variables afectan de forma notable la autonomia en la vida diaria de los adultos
mayores; las alteraciones del equilibrio y la marcha elevan el riesgo de caidas, pueden
ser una expresion de fragilidad dada la debilidad muscular caracteristica asociada con
este sindrome geriatrico. La sarcopenia y la fragilidad desempefian un papel en el
desarrollo de alteraciones de la marcha y el equilibrio. La inestabilidad de la marcha 'y
las caidas son comunes en los adultos mayores fragiles y tienen consecuencias
devastadoras, con morbilidad y mortalidad sustanciales. Ademas, precipitan el
deterioro funcional, lo que aumenta la fragilidad y la institucionalizacion. La tasa de
caidas y la gravedad de las complicaciones aumentan con la edad y la fragilidad. Una
consecuencia de las caidas con o sin lesion es que al menos un tercio de las personas
desarrollan miedo a caerse, lo que conduce a un deterioro funcional y una disminucion
progresiva de la marcha. Las causas de las caidas en personas mayores son
multifactoriales e incluyen cambios fisioldégicos propios del envejecimiento,
fragilidad, patologias y factores ambientales y situacionales. Mantener el control
postural requiere una integracion compleja de informacion sensorial, procesamiento
central, coordinacién motora y funcion musculoesquelética, que disminuyen con el
envejecimiento. Este cambio, combinado con la sarcopenia, conduce a un control
postural y respuestas musculares mas lentos y debilitados, lo que resulta en

inestabilidad de la marcha y caidas (12).

De forma similar; Cheng M, Chang S, revelan que el riesgo de caidas en el grupo
fragil es mayor que en el grupo no fragil (OR = 2,5). Los cambios asociados con el

envejecimiento en el sistema vestibular son una reduccion en la sensibilidad de los
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canales semicirculares, una disminucion en el numero de células ciliadas en el epitelio
sensorial y una disminucién en el nimero de neuronas de primer grado hasta el nucleo
vestibular. Inicialmente, la compensacion central se produce mediante la reduccion del
sistema inhibidor mediado por el cerebelo. Sin embargo, a largo plazo, el rango de
respuesta se reduce considerablemente. El resultado es que los ancianos responden
bastante bien a rangos més lentos de movimiento de la cabeza, marcha y postura, pero
los movimientos méas rapidos no pueden ser satisfactorios. La disminucion de la
flexibilidad y la fuerza de los musculos y huesos reduce ain mas la capacidad de
respuesta. El resultado suele ser una caida. A menudo, las personas mayores tienen
una nutricion deficiente que afecta su bienestar general. Las enfermedades vasculares
representan la causa no vestibular mas comun de mareos y pérdida del equilibrio en
los ancianos. Con el proceso normal de envejecimiento, se experimentan cambios en
los sistemas sensoriales, los sistemas nerviosos central y periférico y en los masculos
y articulaciones. Estas péerdidas multisistémicas afectan las funciones necesarias para
el equilibrio. Las caidas y las lesiones resultantes se han convertido en uno de los
problemas de salud mas graves para las personas mayores. Se considera que un patron
definido en las caidas en los ancianos es el “sindrome postcaida™, se define como
“pérdida de confianza y restricciones voluntarias en la actividad que estan
dramaticamente desproporcionadas con las lesiones fisicas sufridas”. Se ha
demostrado que el nimero de caidas y la gravedad de las lesiones aumentan con la

edad y los movimientos limitados (13).

De forma equiparable; Naharci M, Tasci |, detectan que la probabilidad de caidas es
mayor en pacientes fragiles (OR=3,84); la debilidad muscular, la funcién fisica

limitada y el deterioro del equilibrio se han identificado como los principales factores
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intrinsecos de las caidas. Los ejercicios de fortalecimiento y equilibrio son eficaces
para reducir estos factores de riesgo intrinsecos. La debilidad muscular relacionada
con la edad es causada no sélo por la disminucién de la masa muscular sino también
por una cantidad cada vez mayor de tejido adiposo intramuscular que interfiere con la
capacidad de generar fuerza muscular. A medida que los tejidos musculares envejecen,
las fibras tipo Il disminuyen debido a procesos irreversibles de denervacion seguida
de reinervacién con neuronas motoras tipo I; ademas, disminuye el nimero de
unidades motoras activas. Estos cambios neuromusculares limitan la capacidad de un
adulto mayor para generar fuerzas musculares que respondan a la velocidad en la que
se debe de cambiar de posicion; esta disfuncion de la potencia muscular provoca una
funcion fisica limitada y un deterioro del equilibrio. La debilidad muscular se
considera uno de los factores de riesgo modificables de caidas en adultos mayores. La
combinacion de potencia muscular deficiente de las extremidades inferiores y
asimetria entre ellas incrementa la probabilidad de caidas. Los adultos mayores que
viven con fragilidad necesitan especialmente mejorar sus capacidades funcionales para

prevenir las consecuencias negativas de las caidas (14).

De manera semejante; Bromfield S, Ngameni C, Colantonio L, demuestran que la
fragilidad se asocia con las caidas; la alta incidencia de caidas y los niveles mas bajos
de actividad en las personas mayores son evidencia de que el equilibrio y la movilidad
disminuyen con la edad. Esta disminucion puede atribuirse a la disminucion de la
agudeza sensorial, las funciones de integracion del SNC o la debilidad motora. Hasta
cierto punto, estas disminuciones podrian ser permanentes. Hay evidencia de una
disminucion en la funcién vestibular con la edad, y esto se ha asociado con una

marcada pérdida de células ciliadas en la estructura de los otolitos del sistema
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vestibular. Hay abundante evidencia de que la fuerza muscular disminuye con la edad
y cae hasta 50% a los 70 afios; esto se asocia con una disminucion tanto en el nimero
como en el tamafio de las fibras musculares. Estas pérdidas sensoriales y motoras
pueden contribuir al deterioro del equilibrio y la movilidad, pero de ninguna manera
revelan la historia completa. Al estar de pie y caminar, los sistemas sensorial y motor
funcionan como un sistema integrado que requiere un desafio constante para
mantenerse en Optima sintonia. Los adultos mayores son menos activos, y esto puede
contribuir a un desafinamiento del sistema de control del equilibrio. La actividad fisica
obliga al SNC a sustituir los estimulos vestibulares faltantes por estimulos visuales y
cinestésicos. Las entradas somatosensoriales proporcionan informacién sobre la
posicion del cuerpo y las partes del cuerpo entre si y con respecto a la superficie de
apoyo. Los estimulos somaticos son la informacion sensorial dominante para el
equilibrio cuando el cuerpo esta quieto sobre una superficie fija y firme, estan
secundados por informacion visual. Los seres humanos dependen principalmente de
las sefiales de los sensores de presion en las piernas y el torso para mantener un buen
equilibrio; todos estos mecanismos se hallan deteriorados en los adultos mayores con

fragilidad (15).

De forma similar; Hayashi T, Umegaki H, Makino T, Huang C, Inoue A, constatan
que la fragilidad se correlaciona de manera significativa con el aislamiento social y las
caidas, el control de la postura en los humanos depende de la interaccion entre las
caracteristicas intrinsecas del individuo, su entorno y las exigencias de la tarea que
realiza. EI mantenimiento de la postura estd mediado por informacion de los sistemas
sensoriales, por la programacion del Sistema Nervioso Central y por la ejecucion del

sistema musculoesquelético. El proceso de envejecimiento afecta los componentes del
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control postural y es dificil diferenciar los efectos de la edad de los causados por las
enfermedades y el estilo de vida. Sin embargo, cualquiera que sea la causa, la
acumulacion de alteraciones en el equilibrio corporal reduce la capacidad
compensatoria del individuo, aumentando la inestabilidad y, en consecuencia, el riesgo
de caidas. Las caidas son una de las principales causas de morbilidad y mortalidad
entre la poblacion adulta mayor. Las causas de las caidas son multifactoriales,
incluyendo factores intrinsecos, conductuales y ambientales, y la probabilidad de una
caida aumenta a medida que se acumulan los factores de riesgo. Se han identificado
varios factores que aumentan el riesgo de caidas entre los adultos mayores fragiles. El
riesgo de caidas aumenta en los adultos mayores fragiles a medida que avanza la edad.
Sin embargo, este mayor riesgo con la edad puede estar mas relacionado con una
disminucion de la salud y la funcion fisica que con un aumento de los afos, las lesiones
por caidas entre los adultos mayores son mayores en mujeres que en hombres. La
debilidad muscular, especialmente en las extremidades inferiores, es un factor de
riesgo importante de caidas entre los adultos mayores fragiles; una flexibilidad o
movilidad adecuada en las extremidades inferiores, especialmente en las articulaciones
de la cadera y el tobillo, es importante para reducir el riesgo de caidas en los adultos

mayores fragiles (16).

De manera parecida; Tassiopoulos K, Abdo M, Wu K, Koletar S, evidencian que las
caidas recurrentes fueron mas probables entre las personas fragiles (OR = 17,3) y
prefragiles (OR = 3,80); las “causas” subyacentes de las caidas generalmente se
dividen en extrinsecas (ambientales) e intrinsecas (mecanismos de control postural),
las caidas a menudo representan una interaccion compleja de desafios ambientales

(tropiezos, resbalones, etc.) y compromisos entre multiples componentes del proceso
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postural. sistema de control (inferencias somatosensoriales, procesamiento central,
efectores musculoesqueléticos) en respuesta a un desafio postural. Los factores
intrinsecos que ponen a uno en riesgo de caerse podrian surgir de una acumulacion de
multiples cambios relacionados con la edad en las estructuras de control postural. El
adulto mayor fragil no puede efectuar un adecuado control postural, no logra
posicionar continuamente el centro de gravedad de su cuerpo sobre la base de soporte
durante situaciones estaticas y dindmicas; no consigue la integracién y coordinacién
de tres sistemas corporales: nervioso central, sensorial y neuromuscular. La
polifarmacia y los problemas de interacciones y efectos adversos de los medicamentos
pueden contribuir sustancialmente al deterioro del equilibrio y al riesgo de caidas. Los
antidepresivos, los ansioliticos, los sedantes, los tranquilizantes, los diuréticos y los
somniferos estan relacionados con un aumento del riesgo de caidas en los adultos
mayores. Los peligros ambientales, como una superficie reshaladiza para caminar,
alfombras sueltas, mala iluminacion y obstaculos en el camino para caminar, pueden
aumentar el riesgo de caidas, particularmente en personas con el equilibrio ya

comprometido (17).
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CONCLUSIONES

1. El incremento de la fragilidad en referencia a la fatiga; coincide con un mayor
riesgo de caidas en los adultos mayores (coeficiente de correlacion de Pearson

moderado positiva; 0,437)

2. El incremento de la fragilidad en referencia al deterioro de la resistencia;
coincide con un mayor riesgo de caidas en los adultos mayores (coeficiente de

correlacion de Pearson moderado positiva; 0,458)

3. El incremento de la fragilidad en referencia a la multimorbilidad; coincide con
un mayor riesgo de caidas en los adultos mayores (coeficiente de correlacion de

Pearson moderado positiva; 0,471)

4. De forma general, el incremento de la fragilidad; coincide con un mayor riesgo
de caidas en los adultos mayores (coeficiente de correlacion de Pearson moderado

positiva; 0,455)
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RECOMENDACIONES

1. Es propicio implementar un programa que reduzcan la fragilidad en referencia a
la fatiga en los adultos mayores; este programa reducira la sensacion de
intolerancia a las actividades fisicas y/o mentales; también, eliminara la
impresion de tener poca energia, y el predominante deseo de dormir o permanecer
en reposo; estas acciones mejoraran la atencién y vitalidad del adulto mayor al

caminar, incidiendo en la reduccion del riesgo de caidas.

2. Es oportuno desarrollar un programa que aminoren la fragilidad en referencia al
deterioro de la resistencia en los adultos mayores, este programa: impulsard y
capacitara en la realizacion de actividades fisicas 0 mentales concretas en un
determinado tiempo, devolverd la fortaleza y el dinamismo para efectuar
actividades que exigen esfuerzo y concentracion; estas acciones mejoraran la

fuerza y coordinacion motriz reduciendo el riesgo de caidas.

3. Es beneficioso implementar un programa que controle la fragilidad en referencia
a la multimorbilidad en los adultos mayores, este programa controlara las
diversas alteraciones de salud y otras condiciones anémalas que afectan el
equilibrio fisico o mental del adulto mayor; estas intervenciones mejoraran la
condicion de salud del adulto mayor acrecentando su estabilidad y equilibrio

postural que reduciran el riesgo de caidas.
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4. De forma general, es adecuado desarrollar programas que atenden la fragilidad
en los adultos mayores; este programa reducira y controlara la condicién de
vulnerabilidad de la salud y el riesgo de deterioro critico del funcionamiento
organico del adulto mayor; estas intervenciones conservaran las funciones fisicas
y mentales, que incidird en una mayor fuerza muscular y equilibrio, que reducira

el riesgo de caidas.

169



[

10.

13.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

. Shah R, Carandang R, Shibanuma A, Ong K, Kiriya J, Jimba M. Understanding frmity

among older people living in old age homes and the community in Nepal: A cross-
scctional study. PLoS ONE. 2021; 16¢4):p. 1 - 15

- Rohrmann S. Epidermiology of Frailty in Older People. Adv Exp Med Biol 2020; 1a{!):

p.21-27.

. Baximho C. Bernardes R, Henngues M. How to evaluate the risk of falls m

nstitutionalized clderly people? Rev batana enfam, 2020; 34(1):p. 1 - 10,

. Zak M. Sikorsk: T, Wasik M. Courterx D, Duthell F. Fraslty Syndrome—Fall Risk and

Rehabilitation Management Aided by Virtual Reality (VR) Technology Solutions: A
Narrative Review of the Current Literature. Intematsonal Journal of Environmental
Rescarch and Public Health, 2022; 10(1kp, 1 - 12,

LuZ Er Y, Zhan Y, Deng X, Jin Y, Ye P, Duan L. Association of Frailty Status with

Risk of Fall among Middle-Aged and Older Adults in China: A Nationully
Representative Cohort Study. J Nutr Health Aging. 2021 25(8): p. 985 - 002,

. Alhumbra T, Dura E. Fermando M. Effectivencss and Estimation of Cost-Effectiveness

of a Group-Based Multicomponent Physical Excrcise Programme on Risk of Falling
and Frailty in Communty-Dwelling Older Adults, International Journal of
Environmental Research and Public Health. ; 16412): p. 1 - 15,

. Chittrakul J. Stviroj P, Sungkarat S, Sapbamrer R. Physical Frailty and Fall Risk in

Community-Dwelling Older Adults: A Cross-Scctional Study. Joumnal of Aging
Rescarch 2020: 25(1):p. 1 - 8.

. Tadini M. Silva J, Oliveirs A, Ortega L, Marques S. The frmlty syndrome in

institutionalized elderly persons. Rev Bras Genatr Gerontol. 2018: 21(1): p. 60 - 69.

. Astaiza M, Benitez M. Bemal V, Campo D, Betancourt 1. Fragihidad, desempenio fisico

y nesgo de caidas en adultos mayores pertenccientes a una comuna de Cah, Colombia
Gerokomos, 2021; 32(3): p. 154 - 158,

Casca L. Relacion entre fragilicdad v nesgo de caidas en ¢l adulto mayor del comedor
solidano de la basilica de San Francisco, Lima. [Tesis]. Universidad Nacional Federico
Villarreal, Facultad de Teenologia Médica; 2022,

Knapp M. The Activity Theory of Aging: An Examination m the English Context. The
Gerontologist. 19772 17(6): p. 553 - 550.

- Tomero 1, Sacz J, Espina A, Abad M, Sicrma A, Functional Ability. Frailty and Risk of

Falls i the Elderly: Relations with Autonomy in Daily Living. International Journal of
Environmental Rescarch and Public Health. 2020; 17(1):p. | - 12,

Cheng M. Chang S. Frulty as a Risk Factor for Falls Among Community Dwelling
People: Evidence From a Mcta-Analysis. Journal of Nursing Scholarship. 2017: 7(1): p.
|-8,

170



4

is.

16.

17.

19.

24

25.

26.

Naharar M, Tasei L Fraslty status and increased nisk for falls: The role of anticholinergic
burden. Archives of Gerontology and Geriatrics. 2020; 19(1 g p. 1 - 12

Bromficld S. Ngamen: C. Colantonio L. Blood Pressure, Antthypertensive
Polypharmacy. Frailty, and Risk for Senous Fall Injuncs Among Older Treated Adults
With Hypertension. Hypertension. 2017; 70(1): p. 259 - 266.

Hayashi T, Umegaki H, Makino T, Huang C. Inouc A. Combmed impact of physical
frailty and social isolation on rate of falls in older adults. J Nutr Health Aging. 2020;
23(1kp. 1 -7,

Tassiopoulos K, Abdo M, Wu K, Kolctar S, Palella F, Kalayjan R, Taiwo B, Edandson
K. Frailty is strongly assoctated with increased nsk of recurrent falls among older HIV-
infected aduits: a prospective cohort study. HHS Public Access. 2017:31(6): p. 2287 -
2204,

KimT.Oh ). Lee ), Cho S, An S, Jeon H. et al. Association of Frlty and Self-Care
Activity With Sagittal Spmopelvic Alignment in the Elderly, World nestrosurgery. 2020
June; 1381 K p. 759 - 766,

Gutiérrez M, Lzquicrdo M. Cesari M, Casas A. Inzitari M. Martinez N. The relationship
between fruilty and polypharmacy in older people: A systematic review, British journal
of clinical pharmacology. 2018 July; 84(7); p. 1432-1444.

. Yung N, Chang N, Zhang G, Li M, Wu L, Dong W, ¢t al. Analysis of the relstionship

between fruilty index and 25(0H) vitamin D in elderly inpatients. Pakistan journal of
pharmuccutical sciences, 2021 November: 34(6): p. 2207-2301.

- Wang M, Sun X, Zhang W, Zhang Q. Frailty and the nsk of kidney function declme in

the elderly population: the Rugao Longevity and Ageing Study. Nephrology. dulysis,
transplantation: official publication of the European Dialysis and Transplant
Association - European Renal Assocation, 2021 December: 36(12): p. 2274-2281.

22 Soysal P, Veranese N. Thompson T. Kahl. Relanionship between depression and frailty

in older adults: A systematic review and meta-analysis. Ageing rescarch reviews, 2017
July: 36{1); p. 78-87.

. Sadjapong U, Yodkeeree S. Sungkarat S. Siviroj P. Multicomponent Exercise Program

Reduces Fruilty and Inflammatory Biomarkers and Improves Physical Performance in
Community-Dwelling Older Adults: A Randomized Controlled Tral. International
joumnal of environmental rescarch and public health. 2020 May: 17(11): p. 72 -81.
Arat H, Satake S, Kozaki K. Cognitive Frailty in Genatrics. Clinies 1n geniatne
medicine, 2018 November, 34(4): p. 667-673.

ShiJ, Wang L. Zhou B, Meng L, Chen S. Zhou Z, ¢t al. The gender dispanty and
relevant factors of fruilty in the elderly of communitics in Beijing based on Fairlic
decomposition analysis. Zhonghua yi xue zu zhi. 2021 May: 101(18): p. 1369-1374.
Cesart M, Calvani R, Marzetti E. Fraalty in Older Persons. Clinics in genatric medicine.
2017 Auvgust; 33(3). p. 203-303,

171



22.

3

30.

31

35.

36.

37.

38.

30,

Gimeno L, Sanchez E, Parejo S, Mas C, Ingles M. The Relationship between Dict and
Frailty in Aging. Endocrine. metabolic & immune disorders drug targets. 2020; 20(9):
p. 1373-1382,

. Tabuc M, Smmo N, Gonzalez M, Cesan M, Awila J, Feart C. Frailty i elderly: # bnef

review. Genatne ¢t psychologic neuropsychiatne du vieillissement. 2017 June; 152): p.
127-137.

- Zulfigar A. Lorenzo N, Andres E. Anacmia: What is its relationship with the frailty

syndrome m clderly patients? Revista espanola de genatria y gerontologia. 2020
November: 55(6): p. 350-353,

Abel G, Kiepin H. Frailty and the management of hematologic malignancies. Blood.
2018 February: 1315 p. 515-524.

Freer K. Wallington S. Social frailty: the importance of social and environmental
factors m predicting frailty in older adults, British joumal of community nursing. 2019
October: 24(10): p. 486492,

2_ Khan K. Hemati K. Donovan A. Genatne Physiology and the Fruilty Syndrome.

Anecsthesiology clinics. 2019 Scptember; 37(3): p. 453 - 474,

_ L1 G, Thabane L, Papmoannou A, loanmdis G, Levine M, Adachi J. An overview of

osteoporosis and frailty in the eldedy. BMC musculoskeletal disorders. 2017 Junuary:
IR(1) p. 46 - 52.

. Cameiro J, Cardoso R. Durdes M. Guedes M, Santos F. Frailty in the clderdy:

prevalence and associated factors. Revista brasileira de enfermagem. 2017 July: 704);
p. 747- 752,

Kchler D, Theou O. The impact of physical acthivity and sedentary behaviors on fraslty
levels. Mechanisms of ageing and development. 2019 Jusse; 180(1): p. 29 - 41.

Jayanama K, Theou O. Blodgett J, Cahill L, Rockwood K. Frailty, nutnition-related
parameters, and mortality across the adult age spectrum. BMC medicine. 2018 October;
16(1): p. 188 - 194,

DaSilva V, Trbess S, Mencguci 1. Sasaki J, Garcia €. Association between frailty and
the combination of physical activity level and sedentary behavior m older sdults. BMC
public health. 2019 June; 19(1): p. 709-717.

Kurmacy D. Bulgekova S, Zakharova N, Risk factors of frailty in clderly women with
the chronic noa-infechious discases. Advances in gerontology. 2021; 34(1): p. 90-95,

Llane P, Lange C, Sequeira C, Jardim V, Castro D, Faclors sssociated with frailty
syndrome in the rural elderdy. Revista brasileira de enfermagem. 2019 November:
722 p 1421

. Levasscur B, Defcbvre R, Nourry M. Chapelet G, Bourcau A, Berrut G. Looking for

fratlty in elderly using the Gerontopole Frailty Screening Tool: an observational cross-
sectional study. Geriatnie et psychologic neuropsychiatric du vicillissement. 2021
December; 19(4); p. 375-382

172



41_Lorenzo L. Maseda A, Delabra C, Reguciro L, Rodriguez J, Malkin J. Nutntional
determinants of fruilty in older adults: A systematic review. BMC geriatnes. 2017 May:
I701% p. 108-114.

42. Olivarra F, Barbosa K. Rodnguces M, Fernandes M. Fralty syndrome in the clderly:
conceptual analysis according to Walker and Avant. Revista brasileim de enfermagem.
2020; 73(1 ) p. 201-200.

43_Ribemo I, Luna L, Volpe C. Funghetto S. Rebem T, Stval M. Frailty syndrome n the
clderly in clderly with chronic discases in Primary Care. Revista da Escola de
Enfermagem da U S P, 2019 June; 53(1): p. 449455,

44 Matsue Y, Kamiya K, Saito H, Saito K, Ogasahara Y. Prevalence and prognostic impact
of the coexistence of multiple frailty domains in clderly patients wath heart fatlure: the
FRAGILE-HF cohort study. European journal of heart failure. 2020 November; 22(11):
p. 21122110,

45_Rezaer 7, Atashzadeh F, Gobbens R, Ebadi A, Ghacdamini G. The impact of
interventions on management of frailty m hosprtalized frail older adults: u systematic
review and meta-analysis. BMC genatrics. 2020 December: 2001 ): p. 526-532.

46. Cucvas R. Balance Problems and Fall Risks in the Elderly. Physical medicine and
rchabiltation clinics of North Amencu. 2017 November; 28(4): p. 727-737,

47 Enderln C, Rooker J, Ball S, Hippensteel D. Alderman J, Fisher 8, et al. Summary of
factors contnbuting to falls i older adults and nursing imphcations. Geratric nursing.
2015 Scptember: 36{5): p. 397-406.

48. Cucvas R Balance Problems and Fall Risks i the Elderly. Clinies in genatric medicine,
2019 May: 35¢2): p. 173-183.

49 Gerards M, McCrum C, Mansficld A, Meijer K. Perturbation-based balance trammng for
fulls reduchon among older adults: Current evadence and implications for clinical
practice. Genatncs & perontology international. 2617 December; 17(12): p. 2204-2303.

50. Phelan E, Ritchey K Fall Prevention 0 Community-Dwelling Older Adults. Annals of
internal medicine. 2018 December: 169(11): p. 81-96,

51. Sattar S, Haase K. Kuster S, Puts M, Spoclstra S, Bradley C, «t al. Falls in older adults
with cancer: an updated systematic review of prevalence, ijunous falls. and impact on
cancer treatment. Supportive care in cancer : official journal of the Multinational
Association of Supportive Care in Cancer. 2021 January; 29(1): p. 21-33.

52. Stubbs B, Stubbs J, Gnanaraj S. Soundy A. Falls in older adults with major depressive
disorder (MDD): a systematic review and exploratory meta-analysis of prospective
stuchics. Intermational psychogenatnics. 2016 Japuary; 28(1): p. 23-29,

53. Lach H. Nommontree W. Fall Prevention Among Community-Dwelling Older Adulis:

Current Gurdehines and Older Adult Responses. Journal of gerontological nursing, 2018
Scptember; 44(9): p, 21-20

54. Berkova M. Berka Z. Falls: a significant cause of morbidity and mortatity in clderly
people. Vnitrni Lekarstvi. 2017; 6411 )z p. 1076-1083.

173




55. Diaz J. Martinez M, Sacz E. Cano L Relationship between the use of benzodiazepines
and falls in older adulis: A systematic review, Matuntas. 2017 July: 101(1): p. 17-22

56. Dolan H, Taylor R. Embarrassment expencnced by older adults in relation to acadental
falls: A concept analysis. Genatric nursing. 2020 November: 41(6): p. 769-775.

57. Choi N, Marti C. DiNitto D, Kunik M. Longitudinal Associations of Falls and
Depressive Symptoms in Older Adults. The Gerontologist. 2019 November: 5%6): p.
11431151

58. Cohen D, Momison A. Interventions for Preventing Falls Among Older Adults Living m
the Community. American family physician. 2017 February: 95(3 ) p. 152-158,

59. Bochm J, Frankln R, King J. Falls in rural and remote community dwelling older
adults: a review of the literature. The Australian jounal of rural health. 2014 August:
22(4): p. 140-155.

60. Bradlcy S. Falls m older adults. The Mount Sinai journal of medicine, New York. 2011
July: 78(4): p. 590-595.

61 L T, Davis J. Best J, Duan L, Madden K, Cook W. Effect of a Home-Based Exercise
Program on Subsequent Falls Among Community-Dwelling High-Risk Older Adults
After a Fall: A Randomized Clinical Tral. JAMA. 2019 June; 321421): p. 2002-2100.

62. Morcland B, Kakara R, Henry A. Trends in Nonfatal Falls and Fall-Related Injunies
Among Adults Aged =65 Years - United States, 2012-2018. MMWR. Morbidity and
mortality weekly report. 2020 July: 69(27) p. 875-881.

63. Ambrose A, Paul G, HausdorfT J. Risk factors for falls among older adults: a roview of
the hitcrature. Maturitas. 2013 May; 75(1): p. 51-61.

64. Hewston P, Deshpande N. Fear of Falling and Balunce Confidence in Older Adults
With Type 2 Diabetes Mellitus: A Scoping Review. Canadian journal of diabetes. 2018
December: 42(6): p. 604-670.

65. Luch H, Harnson B. Phongphanngam S. Falls and Fall Prevention in Older Adults With
Early-Stage Dementia: An Integrative Review. Research in gerontological nursing.
2007 May: 1IN3): p. 139-148.

66. Lee H, Chang K. Tsauo J. Hung J. Huang Y, Lin S. Effcets of a multifactonal fall
prevention program on fall incidence and physical function in communsty -dwelling
older adults with risk of falls. Archives of physical medicine and rehabilitation. 2013
April; 94(4): p. 606 - 615.

67. Mattle M. Chocano P, Fischbacher M, Meyer U, Abderhalden LA, Lang W, et al.
Association of Dance-Based Mind-Motor Activitics With Falls and Physical Function
Among Healthy Older Adults: A Systemabc Review and Meta-analysis. JAMA network
open, 2020 September; 3(9): p. 688 - 692

68. Park S. Tools for assessing fall nsk in the clderly: a systemuatic review and meta-
analysis. Aging clinical and expennmental research. 201X January; 3001 ) p. 1-16.

174




69. Resnick B, Boltz M. Optimizing Function and Physical Activity in Hospitalized Obder
Adults to Prevent Functional Decline and Falls. Clinics i geniatnie medicine. 2010
May: 35(2) p. 237-25L

70. Grevendonk L, Coanell N, McCrum C, Fealy C. Impact of aging and exercise on
skeletal muscle mitochondnal capacity, energy metabolism, and physical function.
Nature Communications. 20215 12{1); p. 477 - 482,

71, Papalia G, Papahia R, Diaz L. Torre G, The effects of physical exercise on balance and
prevention of falls in older people: A systematic review and mets-analysis. Journal of
chinical medicine. 2020: % 1): p. 595 - 605,

72 Navarrete D. Gomez A. Marin J. Moreno L. Frailty and physical fitness in ¢lderly
people: a systematic review and meta-analysis. Sports Medicine. 2021; 5i(1): p. 143
160.

73_El-Assar M, Alvarez A, Sosa P, Angulo J. Effect of physical activity/exercise on
oxudative stress and inflammation i muscle and vascular aging. Intemational Journal of
Molccular Sciences. 2022; 23(1 ) p. 713 - 721

74. Eckstrom E. Neukam S. Kalin L, Wnight J. Physical activity and healthy aging. Clinics
in genatne medicine. 2020; 36¢1): p. 671-683.

75_ Billot M, Calvani R, Urtamw A, Sinchez J. Preserving mobility in older adults wath
physical frailty and sarcopenit: opportunitics. challenges. and recommendations for
physical activity interventions. Clinical mterventions in agmg. 20240; 32(1): p. 1675
1690.

76. Merchant R, Morley J, Izquicrdo M. Excrcise, agmg and frailty: gusdehnes for
increasmg function. The jounal of nutnition bealth & aging. 2021: 25(1 ) p. 405 — 409,

77. Pruzan P. Rescarch Methodology The Aims. Practices and Ethics of Science. st ed.
Switzerland : Sprnger Intemational ; 20106.

78. Brink H. Vander C. Vanrensburg G,. Fundamentals of Rescarch Methodology for
Healthcare Professionals. 4th ed. California: Juta and Company: 2018,

79_Novikov A, Novikoy D, Rescarch Methodology From Philosophy of Science 1o
Rescarch Design. 15t ed. New York: Taylor & Francis Group; 201 3.

80. Thomas G. Rescarch Methodology and Scieatific Wrtmg. 2nd od. Switzerland:
Sprnger: 2021.

81.Sanchez H, Reyes C. Mctodologia y disciios on la investigacion cientifica. 1st ed. Lima:
Business Support Ancth; 2017,

82. Maxwell C. Dictrich M, Miller R. The FRAIL Questionnaire: A Uscful Tool for
Bedside Screeming of Genatne Trauma Patients. Joumnal of Trauma Nursing. 2018;
25(4): p. 242 - 247

83. Tmets M. Preventing Falls in Elderly Persons. New England Joumal of Medicine.
2003;348(1 )y p. 42 - 49,




84

88,

Orcan F. Parametric or Non-parametnic: Skewness to Test Normality for Mean
Companison. Intemational Joumal of Assessment Tools in Education. 2020; 7(2): p.
255-265.

. Oztuna D. Elhan A, Taccar E. Investigation of Four Different Normulity Tests in Terms

of Type | Emor Rate and Power under Different Distnbutions. Turk J Med Sci. 20006;
36(3): p. 171 - 176.

. Sainani K. The Value of Scatter Plots. Statistically Speakmg. 2016; 8(1): p. 1213 -

1217

. Surcsh P. Rayu K. Study of Test for Significance of Pearson's Correlation Cocfficient.

Internutional Joumal of Science and Rescarch. 2022: 11{10): p. 164 - 166.

Deng Y, Zhang K. Zhu J, Hu X, Lo R. Healthy aging. carly screening, and
interventions for frailty in the dlderly. BioScience Trends. 2023; 17(4): p. 252 - 261,

_ Navarrete D, Gomez A. Marin J, Moreno A, Vicente G, Casajis J. Frailty and Physical

Fitness in Elderly People: A Systematic Review and Mcta-analysis. Sports Medicine.
2020511 ) p. 141 - 160

. Maiu L. Moracs E, Costa S, Caldcira A. Fragilidade em 1dosos assistidos por equipes da

atengio pnmana. Ciénca & Saude Coletiva. 2020; 25(12): p. 5041-5050.

- Ruan Q. Xiuo F, Gong K, Zhang W. Prevalence of Cognitive Frmlty Phenotypes and

Associated Factors in a Community-Dwelling Elderly Population. The Journal of
Nutrition. Health & Aging. 2019; 24(2): p. 172 - 180.

. Ganz D, Latham N. Prevention of Falls in Community-Dwelling Older Adults. The new

england joumnal o { medicine. 2020; 38(8): p. 734 - 743.

_Jebu D. Davis J. Falck R, Bennett K. Risk factors for recurrent falls in older adulis: A

systematic review with meta-analysis. Matuntas. 2020; 144(1 k p. 23 - 28,

. Montero M. VanDerVelde N, Alexander N. New horizons in falls prevention and

management for older adults: » global initiative. Age und Ageing 2021; 50(1 ) p. 1499
- 1507,

- Okube Y. Schoene D, Cactano M. Stepping mpairment and falls in older adults: A

systematic review and mcta-analysis of vohitional and reactive step tests. Ageing
Rescarch Reviews. 2021 66(1):p, | - 10

176




ANEXOS

1. MATRIZ DE CONSISTENCIA

2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

3. OPERACIONALIZACION DE INSTRUMENTOS

- INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

-

n

- TABLAS DE VALIDEZ Y CONFIABILIDAD

6. OFICIO DE AUTORIZACION DEL CENTRO DE SALUD DE HUANCAN

7. CONSENTIMIENTO INFORMADO

8. DECLARACION DE CONFIDENCIALIDAD

9. VALIDEZ POR JUICIO DE EXPERTOS

10. COMPROMISO DE AUTORIA

11. FOTOS DE LA APLICACION DEL INSTRUMENTO

177




ANEXO 1:
MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO: FRAGILIDAD Y RIESGO DE CAIDAS EN ADULTOS MAYORES USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD DE HUANCAN - HUANCAYO; 2022

AUTORES: Paucar Ccanto. Alexandra Rocio

Davila Bendezu, Edith

FORMULACION DEL ; - VTR TIPO Y NIVEL DE VARIABLES DE
PROBLEMA i RO RN IR, INVESTIGACION INVESTIGACION METODO
PROBLEMA GENERAL OBIJETIVO GENERAL HIPOTESIS GENERAL TIPO DE ) VARIABLE 1: POBLACION
INVESTIGACION
(Cual es la relacion entre la Determinar la relacion entre la La relacion entre Ia fragilidad y el riesgo de Fragilidad en el adulto Se dispuso de una poblacion
fragilidad y el riesgo de caidas en | fragilidad y el riesgo de caidasen | caidas en adultos mayores es que: a mayor Es basica, porque los mayor de 232 adultos mayores
adultos mayores usuarios del adultos mayores usuarios del fragilidad; mayor riesgo de caidas en adultos resultados obtenidos no . < (mayores de 60 afios) que
centro de salud de Huancan; centro de salud de Huancan; mayores usuarios del centro de salud de Huancan; | poseen aplicaciones VARIABLE X: asistian de forma regular a sus
Huancayo en el 20227 Huancayo en el 2022 Huancayo en el 2022 pricticas previstas Riesgo de caidas en el ‘c!gr;tarﬂ;sd(:e l;:lmud‘ ::11 :'l‘ c.:jmm
PROBLEMAS ESPECIFICOS | OBJETIVOS ESPECIFICOS HIPOTESIS ESPECIFICAS Es cuantitativa; porque se | adulto mayor 2022
1. ;Cual es la relacion entre la | Establecer la relacion entre la 1. La relacion entre la fragilidad en referenciaa la FReopelme y e s VARIABLES
e : X dat titativos sob X . | MUESTRA

i'rngil idad en referencia a la fragilidad en referencia a la fatiga y el riesgo de caidas en adultos mayores v:r?:bigsml‘)ic: :iv:ﬁsnsida;c SOCIODEMOGRAFICAS:

fatiga y el riesgo de caidas en fatiga y el riesgo de caidas en es que: a mayor fragilidad en referenciaa la - Sexo del adulto mayor Se empleo un tamano

adultos mayores usuarios del adultos mayores usuarios del fatiga; mayor riesgo de caidas en adultos Es transversal. porque se muestral de 152 adultos

centro de salud de Huancan; centro de salud de Huancan; mayores usuarios del centro de salud de efectud una sola medicion | - Edad del adulto mayor mayores usuarios del centro

Huancayo en el 20227 Huancayo en el 2022 Huancan; Huancayo en el 2022 de las variables de salud de Huancan en el

) ) ) . ) - Nivel educativo del adulto | 2022,

2. ;Cual es la relacion entre la 2, Establecer la relacion entre Ia 2. La relacion entre la fragilidad en referenciaal | NIVELDE LA mayor ;

fragilidad en referencia al fragilidad en referencia al deterioro de la resistencia y el nesgo de caidas | INVESTIGACION -~ TECNICAS DE

deterioro de la resistencia y el deterioro de la resistencia y el en adultos mayores es que: a mayor fragilidad , - Estado civil del adulto INSTRUMENTOS

riesgo de caidas en adultos riesgo de caidas en adultos en referencia al deterioro de la resistencia: Es correlacional, porque mayor : y

mayores usuarios del centro de mayores usuarios del centro de mayor riesgo de caidas en adultos mayores se han delimitado y Ociacide dal adl Para medir la variable

salud de Huancan; Huancayo salud de Huancan: Huancayo usuarios del centro de salud de Huancan; tipificado dos vaniables y | - Ocupacion del adulto fragilidad se empled el

en el 20227 en el 2022 Huancayo en el 2022 se establecid la asociacion | mayor “Cuestionario de fragilidad en

3. ;Cual es la relacion entre la
fragilidad en referencia a la
multimorbilidad v el riesgo de
caidas en adultos mayores
usuarios del centro de safud de

Huancan: Huancayo en el
20227

3. Establecer la relacion entre la
fragilidad en referencia a la
multimorbilidad y el riesgo de
caidas en adultos mayores
usuarios del centro de salud de
Huancan: Huancayo en el 2022

3. La relacion entre la fragilidad en referenciaa la
multimorbilidad y el riesgo de caidas en
adultos mayores es que: a mayor fragilidad en
referencia a la multimorbilidad; mayor riesgo
de caidas en adultos mayores usuarios del
centro de salud de Huancan: Huancayo en el
2022

entre ellas.

- Personas con las que vive
el adulto mayor

el adulto mayor™

Para valorar el riesgo de
caidas, se utilizo el
“Cuestionario de riesgo de
caidas en adulto 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

Frugibdad en el

aduko mayor

Es ¢l estado en ol que bos sstemas
orginscos y mentales del adulto
mayer son procives a alieninse y
desequilibrarse ante keves eventos
critics del entomo afectando al
estado de sakud geneml

Es un estado de debilitameento. que mmpide que o
mmmxﬂh&ﬁmmmhﬁtnnannkm
mexdente permicioso: con elevada posibilicad de
suscitarse problemas musculocsquelctioos, oen
aulquicr apamio o sistena, afectando b homeostass
gerenal

Cansado todo o dia

Fatizado con tarcas en b cocna

Agotado con labores de higiene

Exteruado al tener que vestirse

Exhausto con su actividad productva

Sin encrpias pam socalwzar

Cansado para las activichides seonentivas

Agotado pan ir de compras

Fatizado cando camima

Fatiza que chimmna todn micatna

Fatiza gue provoca angustia

No pucde comenzar almuns cosas

No puede terminar algunas

Debe de donmur durnic o dia

Debdidad mental

Es un estado en of que los procesos emoaonales v
CORMINOS Son Propenses 4 presentar déficits o

desoquilibnios, ante alguna situacion estresante del
enfom; afecta s conducta v provoca alteraciones en las

mierelaciones personales y en ln capacidad prochictiva

Dificubades pam concentruse

Obvica hechos enel din

Okvada hechos de la semana pasada

Cree que os una hom cunndo s otm

Se equivoca al sacar sus cuertas

Confusion con muchas cosas

Sc confimde en hechos cotidonos

Ha olvidado sus propésitos de vidk

No pucde comunicar sus pensamcnios

Se aquivoca on kas mtenciones de otros

Confinde tna persom con ot

Confunde un hugar con otro

Confunde wm obicto con otro

Dokencis recumentes

Es un estado en e que el adulio mayor es vulnerable o
anhmfc\ummnmmddanmnpm\da
de forma recurmende altemcionss en multiples anganos:
sherindose su estado de salud y afectando s bienestar

Probkemas con b vista

Dificukades suditvas

Dolor y malestor

Mokstias osteoarticulires

Problemas depresivos vio de ansiedad

Molestias candiovasculares

Cuabtativo ordimul
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VARIABLE 2: RIESGO DE CAIDAS EN EL ADULTO MAYOR

r DEFINICION ; ! W TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE CONCEPTUAL DIMENSIONES DEFINICION OPERACIONAL INDICADORES VARIABLES MEDICION
Equilibrio en sedente
Equilibrio al levantarse
Es la capacidad de mantener la alineacion Intentos para levantarse
vertical (es decir, el centro de gravedad) del Equilibnio inmediato al levantarse
EQUILIBRIO cuerpo con un balanceo postural honzontal Equilibrio de pie Ordinal
minimo, es producto del funcionamiento del Equilibric ante empujon convertido a
Es el suceso imprevisto sistema visual, sistema vestibular y sistema Equilibrio con los ojos cerrados escala de
en el que el adulto somatosensorial Capacidad de giro de 360 grados razon/proporcio
RIESGO DE mayor se arroja al piso Equ@l!bn:o al girar - nporla
CAIDAS EN EL de fqrmn involuntara, Equ.lhbno al sentarse C ughtanvo asignacion de
ADULTO MAYOR | 9casionandoles lesiones Inicio de la marcha ordinal valores
intensidad variable en Es el proceso por el cual una persona se mueve | Longitud del paso derecho numéricos a las
diversas partes del de un lugar a otro, es un método de locomocion | Longitud del paso izquierdo opciones de
I que involucra el uso altemativo de las dos Altura del paso derecho respuesta de la
MARCHA piernas para brindar apoyo y propulsion: el Altura del paso 1zquierdo escala y por los
baremos

bipedalismo a zancadas es la locomocion en la
que el centro de gravedad se lleva
altemativamente sobre el pie derecho y el
izquierdo

Simetria del paso

Continuidad del paso

Recorrido

Balanceo del tronco

Postura en la marcha
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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. Se ha sentido cansado todo ¢l din
Fatizado con taness en b coona 2. Se swenic ftizado ol realizr turees en b cocina
Asotado con bbowes de higiene 3. Sc suenie agotado al realizar lshores de bano ¢ hnpene
Externudo al tener que vestirse 4. Sc ssenfe extenuado ol ener gue vestinse
Exhausto con su actividad productiva 5. Se siente exhausto cuando realwa alin ipo de actvidad productiva
San enerpias pam soculizr £ Sc sienie sin encries par poder vistar o sociabzar con fimls yo anepos
Debilichd fisica Cansado pam ks actividades recrestives 7. Sc sienie cansado para participar en actividades de oclo y recneacion
Agotado pam i de compms & Se sionte agpiado pam i de compms o hoceralgm mandado
Fatipado cuando camina 9. Se sienic Stz cuando camina
Fatiza que chimina todn micatnva 10. La faten que tiene elmena toda s motivacion ¢ mcitive
Fatiiza que provoca angustia 11, La fitern que tiene le provocs anpustia
No puede comenzur aleunas cosas 12. Se siente tan fatymdo que no puede comenzar alzunas cosas que quisicra hacer
No puede terminar alpinas 13. Sc sicnfe tan grotado gue no poede terminar alumas cosas pendienies
Debe de dormur dumnie of dia 14. Sc sicnite tan exhausio que debe de doma durante ef din
Dxbcultndes para concentmse 15. Tiene dificultades pam poder concentrase an algo
Olvich hechos enel dis 16. Sc obvida de hechos v crounstancess inpostantes gue se diaron enel din Nunca=0
Obvich hochos de s semana pasada lT’.Scoh'gh&}mhqs\'cnumnsmmquéamhsmmmh Ay
Fidad enel Cree gue os uma hoe cuando s otm 18. Se equiveas en o tiempo: oree quie es una bom cuando es ot muy diferenie De foars o
ki marvcr Se equivoca al sacar sus cuentss 19. Sc equivoca al sacar sus cuentas de abzunos de sus neresos o ss gasios Casis g_3 x
: Confision con machus coss 20. Le resultan confusas muchas cosas que suceden a su abrededor e
Debdidad mental Sc comfunde cn hochas cobdimnos 31 Sc ha confundxdo cn diversas hochios cobdianos Stcmpre =4
Ha obvidado sus propésitos de vida 2 Se ha obvidado o se ha desviado de sus propasitos on la vads
No pucde comunicar sus pensamsenios 23. No ha podido comuricar sus pensamscnios de fooma fludks
Se aqunvoca en bis mtenciones de otros 24, Sc ha equivocado al mtcrpretar las infenciones de los demas
Confinde una persons oon ofm 25. Ha confundido 1 una personn con ofra
Confinde un lugar con otro 26. Ha confundsdo un kigar con otro
Confinde un obseto oon otro 27. Ha confundido un chieto con otro
Problemas con b vst 28. Ha tenido problenss con b vista, que e han impedidio hacer sus tircas cotadionas
Dificultndes auditivas 29. Hu sufndo dificultndes auditrvas, gue ke han limstado o campliniento de sus tarcas cotadunas
Dolor y malestar 30. Hu sentido dolor y nalestar, que be han restningdo ef poder ocupusse de sus obligaciones disnas
Alferaciones gastromicstinakes 31. Ha padecido sherciones pastromics ks, que ke han contranado pam efoctir sus actividades diornas
e Molestias ostecarticulores 32, Hasobrellevado molestias ostecartioutares, que ke han mmposibilitado cumplireon sus quehacerss
Trstomos unnunos 33. Ha tendo trastomos unnancs, que ke han obstaculizado o cumplinmiento de sus responsabilidades personales
Alcraciones respankonas 3. Ha sufindo aliemciones respamtonas. gue han sido impedimento nmpedido pam cumplir con sus tarcas habinles
Trastomos newrologicoes 35. Ha padecido trastomos neurolagicos, que han sido un obsticulo pam efoctuarsus actividades ntinanas
Problemas depresivos vio de anssedsd 36. Ha knudo problemes depresives yio de ansiedad. e Ie han mpedido seguir con sus accionses cobdianas

Molkestias cardovasculines

37. Hasoporado molestias cardiovasculmes, que han sido una dificultad par cumplir con sus tareas habituales
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CUESTIONARIO DE RIESGO DE CAIDAS EN ADULTO MAYORES

VARIABLE DIMENSIONES INDICADORES ITEMS POSIBLES VALORES
Equilibrio en sedente Capacidad de equilibrio en sedente
Equilibrio al levantarse Capacidad de equilibrio al levantarse
Intentos para levantarse Capacidad de intentos para levantarse
Equilibrio inmediato al levantarse Capacidad de equilibrio inmediato al levantarse
X Equilibrio de pie Capacidad de equilibrio de pie
EQUILIBRIO Equilibrio ante empujon Capacidad de equilibrio ante empujon
Equilibrio con los ojos cerrados Capacidad de equilibrio con los ojos cerrados
Capacidad de giro de 360 grados Capacidad de giro de 360 grados
Equilibrio al girar Capacidad de equilibrio al girar =
5[{3‘%0’\% %E EL Equilibrio al sentarse Capacidad de equilibrio al sentarse :,ncapaz =0 N
phromiy Inicio de ia marcha Capacidad de inicio de la marcha arcmx_\eme =
ADULTO MAYOR - - - Capaz =2
Longitud del paso derecho Capacidad de longitud del paso derecho
Longitud del paso izquierdo Capacidad de longitud del paso izquierdo
Altura del paso derecho Capacidad de altura del paso derecho
MARCHA Altura del paso izquierdo Capacidad de altura del paso izquierdo
’ ’ Simetria del paso Capacidad de simetria del paso
Continuidad del paso Capacidad de continuidad del paso
Recornido Capacidad de recormido

Balanceo del tronco

Capacidad de balanceo del tronco

Postura en la marcha

Capacidad de postura en la marcha
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ANEXO 4:
INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION

INFORMACION GENERAL

|. Sexo del adulto mayor

2. Edad del adulto mayor

3. Nivel educativo del adulto mayor

4. Estado civil del adulto mayor

5. Ocupacion del adulto mayor

6. Personas con las que vive el adulto mayor
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CUESTIONARIO DE FRAGILIDAD EN EL ADULTO MAYOR

Hasado en el “Fangee. Resistance, Ambualanon, Hinesses. Loss of weight - FRAIL Queshonsaise™

Elaborado y validado por: Maxwell C, Dsctrich M., Miller R, en el 2018 (82)

INSTRUCCIONES: 1 continuacion, s¢ presenta una relacion de afirmaciones sobre lus dificultades del
adulto mayor para efectuar actividades cobdianas que son indicativos del grado de deterioro organico
que sobrellevan: marque la opoion que mas se aproxima a su situacion particular, scgun la siguiente

escaln

0 | 2 ] 4

Nuaca A veces De forma repelar Cast ssempe Sicmpee

Responda cos vesacidad: [a encuesta o= andaiz

FATIGA

1. Se siente debil en todo 0 2134
2. Sc siente apatico(a) y agotado(a) 0 21314
32, Se siente cansado(a) 0 2134
4. Tienc problemas para comenzar las cosas porque esta cansado(a) 0 2134
5. Tiene problemas para terminar las cosas porque esta cansado(a) 0 21314
6. Siente que no ticne energias 0 2134
7. Necesita dormir durante ¢l dia 0 2134
8. Siente que esta demasiado cansado(a) hasta para comer 0 213|4
9. Necesita ayuda para hacer sus actividades habituales 0 21314
10. Se siente frustrado(a) por estar demasiado cansado(a) para hacer las cosas que | 0 21314

quicre hacer

I 1. Tiene que limitar su actividad social porque esta cansado(a) 0 2134
DETERIORO DE LA RESISTENCIA

12. Evita hacer trabajos pesados en la casa (como lavar ventanas, mover cosas) 0 2134
1 3. Evita hacer trabajos ligeros en la casa (como barrer o lavar utensilios) 0 213|4
14. Evita hacer trabajo fisico productivo (fabncando algin bien. o dando algin servicio) | 0 21314
I5. Su estado fisico no le permite salir a trotar 0 2134
16. Su estado fisico no le permite realiza caminatas cuesta arnba 0 2134
17. Su condicion fisica no le posibilita subir gradas o escaleras 0 21314
I8. Su condicion fisica no le posibilita cammar rapido para hacer cjercicio 0 2134
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19. Su disposicion fisica no le permite caminar para hacer mandados (como ryvenir |0 | 1 | 2] 3
de una tienda o llevar a Jos ninos a la escucla)

20, Su disposicion fisica no le permite camina trunquilamente para distracrse oj1]|12]3

21. Su situacion fisica no le posibilita hacer algun ejercicio:; ya sea de. resistencia, (0| 1|23
fuerza o de estirmmiento y flexibilidad

22. Su situacion fisica no le postbilita practicar algan deporte 0o|11]2|3

MULTIMORBILIDAD

23, Debe de mantenerse en reposo debido a sus problemas osteoarticulares o [0 | 1|23
muscularcs

24. Debe de mantenerse en reposo debido o sus problemas cardiorrespimatorios o [0 | 1| 2| 3
mictabolicos

25. Debe de mantenerse en reposo debido a sus problemas gastromntestinalesounnanos |0 | 1 [ 2| 3

26. Debe de mantenerse en reposo debido a sus problemas suditivos y visuales of11213

27. Debe de mantenerse en reposo debido a sus problemas ncurologicos of112]3

28. Sc¢ mantiene poco activoda) debido a la depresion o ansiedad que tiene 0)11]2]3

29. Nota que pierde peso, sin haber restringido su consumo dictético con ese proposito [0 | 1|2 | 3

ioev...Oracias

BAREMOS

De0a232 Ninguna fragilidad
Dc233a464 Baja frugilidad

De 46.5 1 69.6 Modcrada fragilidad
De 69.7a92.8 Alta fragilidad
Dc929allt Muy alta fragihidad




CUESTIONARIO DE RIESGO DE CAIDAS EN ADULTO MAYORES
Basado en ¢l Test de Tinetti
Elaborado y validade por: Tinetti M, ¢n cl 2003 (83)

INSTRUCCIONES; a contmuacion, sc presenta una relacion de situaciones en las que el adulto mayor

podria tener [a posibilidad de caerse: marcar la opoion que mas se sjuste s su situacon particular.

EQUILIBRIO

Prucha de equilibnio; ¢l adulto mayor esta sentado en una silla firme y sin apoyabrazos.
anphzan las siguientes mamobras,

1. Equilibrio en sedente

-Seinclna o sedeshizade lasilla(0y [ - Esta estable, seguro (1)
2. Al levantarse o
S O ‘-lt;apaz. uttliza los brazos pars ayudarse
- Capaz. sin utilizar los brazos {2) O
3. Intentos para levantarse
- Incupaz sin ayuda (0) O - Capaz. requicre mis de un intento (1)
- Capaz de Jevantarse en ¢l primer O
intento (2)
4. Equihbnio mmediato al levantarse {(pnmeros 5 segundos)
- Incstable (s¢ tambalea, mueve los O - Estable, pero utiliza caminador u otro
pics, balancea tronco) (0) apoyo (1)
- Estable sin utilizar carminador u otro 0
upoyo (2)
5. Equilibno de pic
- Estable, pero con base de sustentacion
- Inestable (0) 0 amplia scparacién de los talones mayor a

10.2 cm) y utiliza baston u otro apoyo (1)
- Base de sustentacion cstrechs sin O
empleo de baston u otro apoye {2)

6. Empujon (paciente con los pies lo mas juntos posible, ¢l exammador lo empuja suavemente sobre ¢f
esterndn, 3 veces)

- Empicza 3 cacr (0) O - Sc tambalea. se sujeta. s¢ sostiene (1)
- Estable (2) 0

7. Con los ojos cerrados { pacicnte con los pics tan juntos comao sca posible),

- Incstable (0) O - Estable (1)

&. El paciente da un giro de 360 grados

- Pasos mterrumpidos (0) 0O - Pasos contmues { 1)

9. El Paciente da un giro de 360 grados
- Inestable {s¢ agarm, sc tambalea) 0

(0) - Estable (1)

Sc
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10. Al sentarse

- Inseguro {calculd mas la distancia,
cac en la silla) (0)

- Seguro (2)

MARCHA

a
a

- Utiliz los bruzos, o sc ssenta
bruscamente (1)

Prucba de la marcha: ¢l paciente esta de pic con ¢l examinados, camina por ¢l pasillo o por
la habiacion, primero con su paso habitual, luego regresa con “paso rapido, pero seguro™

(utilizando las ayudas habituales para canunar),

11. Inicio de la marcha

- Vacilacion o maltiples intentos para -

Seaciar (0) O - No vacila (1) O
12. Longitud del derecho

- Al dar ¢l paso ¢l pic derecho no 0O - Sobrepasa la posicion del pie izquicrdo 0O
sobrepasa ¢ pic izquicrdo (0) (1)

13. Longitud del

Al ""“mi"","q;';"““’ 0 - Sobrepasa la posicion del pic derecho (1) [
14. Altura del paso derecho

- El pe derecho no se levanta 0O - El pe derecho se levants completamente 0O
completamente al dar ¢l paso (0) del piso (1)

15. Altura del paso 1zquicrdo

- El pie zquacrdo no se levanta O - El pie zquicrdo se levants O
completamente al dar ¢l paso (0) completamente del piso (1)

16. Simetria del paso

PR i e 2k 0 - Los pasos con cl pie ¢ 0
fok 'adom)w) do parcoen iguales (1)

17. Continnidad del paso

i;a::;o“l;a’lmdcmmmdndm O - Los pasos parecen continuos (1) O
I8. Recomdo (estimado en 3 ms. De longitud y 30.5 cm de anchura del piso, s observa ks desviacion de un
pic de! paciente) W -

- Marcada desviaciin (0) O sl ©
- Recto sin utifizar ayudas pam la 0

marcha (2)

19. Tronco

- Marcado balanceo o utiliza ayudas 0 - St halanceo de tronco, pero con flexian 0
para la marcha (0) de rodillas o espalda, abre los brazos (1)

- Sin halanceo, mi flexion de tronco,

no usa los brazos ni ayudas para la O

marcha (2)

20. Posturs en la Marcha

- Los mloncs scparados mayor de 0 - Los mloncs casi juntos al caminar menor 0
10.2 em (0) de 102 em (1)
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BAREMOS

DeOnso6 Ningun nesgo de caida
DeS7alll Bajo nesgo de caida
Dell3alos Moderado nesgo de caida
Dc169a224 Alto nesgo de caida
Dc225a28 Muy alto niesgo de caida
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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™

Prucha de KMO y Bartlent
Medida Kmser-Mever-Olkin de adecuacion de muestreo $6l
Aprox. Chi-cuadrado 0134.106
Prucha de esfencidad de Bartlett gl 29
Sig 000

Matniz de componente rotado®
Componcnte
2

1. Se ssente debal en todo 0443

2. Sc sacnte apatico(a) y agotadola) 0.504

. Se siente cansado(a) 0407

. Tiene problemas para comenzar las cosas porque csta cansado{a) 0.586

(0N B

. Ticac problemas para termunar las cosas porquc csta cansadofa) 0.500

. Sicnte qoe no tiene encrgias 0.506

|

_Necesita dormir durantc ¢l dia 0.538

e

. Skente gue csti demasiado cansado(a) hasta para comer 0.580

=

. Necesita avuda para hacer sus actividades habituales 0436

10. Sc siente frustradola) por estar demasiado cansado(a) para hacer las cosas que 0417
quicre hacer :

I'1. Tiene que hmitar su actividad social porque esta cansado(a) 0.503

12. Evita hacer trabajos pesados en la casa (como lavar ventunas, mover cosas) 0370

13. Evita hacer trabajos ligeros en la casa (como barrer o lavar utensilios) 0.561

I4. Evita hacer trabajo fissco productivo (fabricando algin bien, o dando algimn
SCIVICIo)

15. Su estado fisico no le permite salir a trotar 0421

16, Su cstado fisico no le permite realiza camimatas cucsta armba 0.347

17. Su condicion fisica no le posibilita subir gradas o escaleras 0318

18. Su condicion fisica no le posabilita cammar rapido para hacer ejeracio 0430

19. Su disposicion fisica no le permite caminar para hacer mandados (como r y —
vemir de una tienda o llevar a los nifios 2 ln escucla) '

20. Su disposicion fisica no le permite camina tranquilamente para distracrse 0575

21. Su situncion fisica no le postbilita hacer algin jercicio; ya sea de, ressstencia, 0407
fucrza o de estiramicnto y flexibihdad Lo

22. Su situacion fisica no le postbilita practicar algin deporte 0.562

23. Debe de mantencrse en reposo debido 2 sus problemas osteoartsculares o 0,552
musculares e

24, Debe de mantenerse en reposo debido a sus problemas cardiorrespiratonos o
metabolicos

25. Debe de mantencrse en reposo debido a sus problemas gastrointestmales o 0527
UNNAros 52
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26. Debe de mantenerse en reposo debidoe a sus problemas auditivos y visuales

27. Debe de mantencrse en repese debido a sus problemas neurologicos

28, S¢ mantiene poco activo{a) debido a la depresion o ansiedad que tiene

29. Nota que picrde peso. sin haber restringido su consumo dictético con ese
proposito

0.337
0.452
0.570

0.442

Metodo de extraccion: analisis de componentes principales. Método de rotacion: Varimax con normalizacion

Kaiser.

a. La rotacion ha convergido en 12 Reraciones.

Fuense: Prueha pdoto efectunda en 30 adidtos mavores wsaarios del “Contm de Salud de Chila ™ en e X2
Elaboracion: Pmpm
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CONFIABILIDAD DEL *CUESTIONARIO DE FRAGILIDAD EN EL

ADULTO MAYOR™

Estadisticas de fabilidad
Alfn de Cronbach N de clementos
&3] ey

Alfa de Cronhach =
¢l clemento sc ha
suprimido
1. Se siente debil en todo 0514
2. Sc sicnte apatico{a) y agotado(a) 0.002
3. Se siente cansado{a) 0.769
4. Tiene problemas parn comenzar las cosas porque csta cansado(a) 0.747
5. Tiene problemas para terminar las cosas porque esta cansado(a) 0.706
6. Sicate guc no ticnc encrgias 0.764
7. Necesita dormur durante ¢l dia 0.03]
f. Siente que esta demasiado cansado(a) hasta para comer 0.763
9. Necesita ayuda para hacer sus actividades habituales 0.703
10, icsicntc frustrado(a) por estur demasiado cansado(a) pam hacer las cosas que quicre 0.603
acer z
1 1. Tacne que limitar su actividad social porque esti cansado(a) 0.791
12. Evita hacer trabajos pesados en lu casa (como lavar ventanas, mover cosas) 0.037
13. Evita hacer trabajos ligeros cn la casa (como barrer o lavar utensilios) 0.068
14. Evita hacer trabajo fisico productivo (fabnicando algin bien, o dando algun servicio) 0.745
I 5. Su estado fisico no le permite salir o trotar 0.697
16. Su estado fisico no le permite realiza caminatas cuesta arnba 0.062
17. Su condicion fisica no le posibilita subir gradas o escaleras. 0.720
I 8. Su condicion fisica no le posibilita caminar rapido para hacer gyercicio 0.805
19. Su disposicion fisica no le permite caminar para hacer mandados (como ir y venir de 0.610
una tienda o llevar a los nifios o la escucla) )
20. Su disposicion fisica no le permite camina tranquilamente para distraerse 0.775
21. Su situacion fisica no le posibilita hacer algin cjercicio: va sea de, resistencia, foerz 0539
o de estirnmiento y flexibihdad -
22 Su situacion fisica no le posihilita practicar algin deporte 0.772
23. Debe de mantencrse en reposo debido a sus problemas ostecoarticulares o musculares 0615
24. Debe de mantenerse en reposo debido 2 sus problemas cardiorrespinatonios o 0.741
metabolicos -
25. Debe de mantenerse en reposo debido 2 sus problemas pastromtestinales o unmanos 0.634
26. Debe de mantenerse en reposo debido a sus problemas auditivos y visuales 0.602
27. Debe de mantenerse en reposo debido 2 sus problemas neurolégicos 0.806
2E. Se mantiene poco activo(a) debido a ln depresion o anssedad que ticne 0.634
20. Nota gue pierde peso. sin haber restringido su consumo dictético con ese propésito 0819

Fuemte: Prueha pioto efectuada en 30 adultes mavores uswarios def “Centro de Satud de Chiloa™ en of 2002

Elaboracion: Propia

191




VALIDEZ DE CONSTRUCTO DEL “*CUESTIONARIO DE RIESGO DE

CAIDAS EN ADULTO MAYORES”

Prucha de KMO y Bartlett
Medida Kuiser-Meyer-Olkin de adecuacion de muestreo 843
Aprox. Chi-cusdrado 0412742
Prucha de esfenicidad de Bartlett gl 29
Sig 000
Matnz de componente rotado®
l Componente "
1. Equilibrio en sedente 0.510
2. Al levantarse 0.596
3. Intentos para levantarse 0.493
4. Equbibrio inmedisto al levantarse (primeros 3 segundos) 0.50%
5. Equilibrio de pie 0.554
6. Empuyon (paciente con los pres lo mas juntos posible, ¢l exammador
lo empuja suavemente sobre ¢l esternon, 3 veces) 0.542
7. Con los ojos cerrados (paciente con los pics tun juntos como sca
posible) 0.536
8. El paciente da un giro de 360 grados 0424
9. El Pacicate da un giro de 360 grados 0.476
10. Al scntarse 0.425
11. Imcio de la marcha 0.486
12. Longitid del paso derecho 0535
13. Longstud del paso zquicrdo 0470
14. Altura del paso derecho 0.490
15. Altura del paso 1zquicrdo 0.455
16. Simetria del paso .538
17. Continuzdad del paso 0520
18. Recomdo (estimado en 3 ms. De longitud v 30.5 em de anchura del
piso. sc observa la desviacion de un pic del pacientc) 0.480
19. Tronco 0.583
20. Postura ¢n la Marcha 0458

Fuente: Prucha piloto efectwada en 30 adultos mayones wswarios del “Centro de Salud de Chilca ™ en of 2022,
Elabaracion: Propia
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CONFIABILIDAD DEL “CUESTIONARIO DE RIESGO DE CAIDAS EN

ADULTO MAYORES™
Estadisticas de fiabilidad
Alfa de Cronbach N de clementos
854 20
Alfa de Cronbach
st ¢l clemento sc
ha suprimado

1. Equilibrio en sedente 0.700
2. Al levantarse 0.629
3. Intentos par levantarse 0810
4. Equibibrio inmediato al levantarse (primeros S segundos) 0.750
5. Equilibrio de pic 0.629
6. Empuyon (paciente con los pics lo mas juntos posible, ¢l exanunador lo empuja susvemente

sobre el esternon, 3 veoes) 0.623
7. Con los oj0s cerrados (pacicate con los pees tan juntos como sca postble). 0.664
8. El paciente da un giro de 360 grados 0.798
9. El Pacacnte da un giro de 360 grados 0.819
10. Al sentarse 0.667
1 1. Inacso de la marcha 0.682
12. Longitud del paso derecho 0.775
13. Longitud del paso zquierdo 0.783
14. Altura del paso derecho 0.708
15. Altura del paso 1aquerdo 0.827
16. Simetria del paso 0.703
17. Contmusdad del paso 0619
18. Recorndo (estimado en 3 ms. De longitud y 30.5 cm de anchura del piso. sc obscrva la

desviacion de un pic del paciente) 0.827
19, Tronco 0.779
20. Posturs en la Marcha 0.738

Fuepte: Prucha pioto efectuada en 30 adultos mayores uswarios ded “Centro de Salud de Chiloa ™ en of 2022,
Elaboracion: Propia
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ANEXO 06: OFICIO DE AUTORIZACION DEL CENTRO DE SALUD DE
HUANCAN

1
Jm "Ano del fortalecimiento de by soberania nacional™

Huancan 30 de noviembre del 2022

Srtas.:

v EDITH DAVILA BENDEZU
¥ ALEXANDRA ROCIO PAUCAR CCANTO

ASUNTO: Carta de Aceptacion

De mi mayor consideracion

Con singular agrado me dinjo a usted, para expresarle mi saludo a nombre de

La IPRESS Aclas Huancan que me honro a dingir. a la vez darle a conocer,
que visto su solicitud se autoriza fa aplicacién de instrumentos del Proyecto

“FRAGILIDAD Y RIESGO DE CAIDAS EN ADULTOS MAYORES USUARIOS

DEL CENTRO DE SALUD ACLAS HUANCAN - HUANCAYO; 2022"
esta jefatura Autoriza |a realizacion de la misma, en el Centro de Salud de

Aclas Huancan

Sin otro particular me despido de usted, no sin antes de testimoniaries los

sentimientos de mi consideracion y estima personal,

Atentamente;
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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

Luego de haber sido debidamente informada/o de los objetivos, procedimicntos y riesgos hacia mi
mmmkthhdmmM“ﬂAOﬂiDADYklESOODECAIDASEN
ADULTOS MAYORES USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD DE HUANCAN - HUANCAYO;
2022", mediante Ia firma de este documento acepto participar voluntariamente en el trabajo que se
esth llevando & cabo conducido por las investigadoras responsables: Paucar Ceanto, Alexandrs Roclo
y Dévila Bendezi, Edith,

Se me ha notificado que mi participacion ¢s totalmente libre y voluntarin y que atn después de
iniciada puedo rehusarme 3 responder cualquiera de las preguntas o decidir suspender mi participacion
en cualquier momento, sin que ello me ocasione ningim perjuicio. Asimismo, se me ha dicho que mis
Wlbmmsymmmmwquubmmel

mi identidad en la obtencion, elsboracion y divalgacion del material producido

Entiendo que los resultades de la investigacion me serin proporcionados si los solicito y que todas las
preguntas acerca del estudio o sobre los derechos a participar en ¢l mismo me serin respondidas,

Huaneayo, ...... 005 ... de Lo LEITARE 2022

(PARTICIPANTE)
Apellidos y nombres: Davia Geodess il
N° DNI: ........uy.m.s.i.a.s ....................

1. Respoasable de investigacién

Apellidos y nombres: _‘Dawkl Beodey.. 6‘!4‘\
DNL N' A EL -
N° de teléfono/celular: .. ‘i‘lﬁ@‘.‘:—’.xﬂ.is .........
Eail: ¢ fbdae iy hecvies L3E gwail ...

T AR T NS SN R AR PSRRIV
2. Responsable de investigacion

Apellidos y nombres; izsir. (Canfo plesondts Wavo
DN N o RAREOE i aeoivivabivmsstbsn

N° de teléfonorcelular: , 16 353224,

Email: 2Csnode 00 1 € ationk: om.. ...
Firma:

.....................................

Apellidos y nombres:candnar!, fombrane, vely piie
DNEN® .. A0RKARRN....cervecorceessaesressasnons
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UNIVERSIDAD PERUANA LOS ANDES
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
DIRECCION DE LA UNIDAD DE INVESTIGACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Luego de haber sido debidamente informada/o de los objetivos, procedimientos y riesgos hacia mi
persona como parte de la investigacion denominada “FRAGILIDAD Y RIESGO DE CAIDAS EN
ADULTOS MAYORES USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD DE HUANCAN - HUANCAYO;
2022", mediante la firma de este documento acepto participar voluntariamente en ¢l trabajo que se
estd llevando a cabo conducido por las investigadoras responsables: Paucar Ceanto, Alexandra Rocio
y Dévila Bendeza, Edith,

Se me ha notificado que mi participacion es totalmente libre y voluntaria y que ain después de
inicinda puedo rehusarme a responder cualquiera de las preguntas o decidir suspender mi participacion
en cualquier momento, sin que ello me ocasione ningtin perjuicio. Asimismo, se me ha dicho que mis
respuestas a las preguntas y aportes serdn absolutamente confidenciales y que las conocerd sélo el
equipo de profesionales involucradas/os en la investigacion; y se me ha informado que se resguardard
mi identidad en la obtencion, elaboracion y divalgacion del material producido,

Entiendo que los resultados de la investigacion me serdn proporcionados si los solicito y que todas las
preguntas acerca del estudio o sobre los derechos a participar en ¢l mismo me serdn respondidas.

Huancayo, 05 de Diciembre 2022.

AP pp

(PARTICIPANTE)

1. Responsable de investigacion N® DNI: 73214731

Apellidos y nombres: Paucar CCanto, Alexandra Rocio
D.NLIL N® 73214731

N de teléfono/celular: 916977224

Email: Alexandra_paul @ outlook.com

2. Responsable de investigacion

Apellidos y nombres: Davila Bendezi, Edith
D.N.I. N” 44545476

N? de teléfono/celular: 995007975

Email: g!_i_llui_'\l\'_il_:::ﬁ}u,lcm( I8 @gmail.com

3. Asesor(a) de investigacion
Apellidos y nombres: Canchari Zambrano, Nelly Ninfa
D.NLL N7 20063091,
N de teléfono/celular: 985725992
Email: d.ncanchar @ upla.edu.pe
/ ). -
sl

PIFAR? o vnivadivanmssiiiliiniiesvirmsvaavinse
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ANEXO 08: DECLARACION DE CONFIDENCIALIDAD

UNIVERSIDAD PERUANA LOS ANDES

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

DECLARACION DE CONFIDENCIALIDAD

Yo, Davila @endeyd Eeith | identificado (3) con DNI
NYSMSHY ¢ egresada de la Escuela Profesional de Enfermeria, vengo
realizando el estudio de investigacion titulado

“TRRGIL\BRD v RIESED DC CHIDAS EN ADULTO! FlayoRes Uivhaio)

DEL  Ceniwo Og L8C0B O HUSNLAN = Wodnrkye 30" e ese  contexto
declaro bajo juramento que los datos que s generen como producto de la
investigacion, asi como la identidad de los participantes serdn preservados y serdn
usados Unicamente con fines de la investigacion; esta declaracion se ajusta a los
aticulos 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, o< de oweronde] 20 22,

Nombey Apelidos. €14y Dawla  Benderd
Responsable de investigacidn
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UNIVERSIDAD PERUANA LOS ANDES

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

DECLARACION DE CONFIDENCIALIDAD

Yo: Paucar Ccanto Alexandra Rocio, identificado (a) con DNI 73214731
egresada de la Escuela Profesional de Enfermeria, vengo realizando el estudio de
investigacion titulado “FRAGILIDAD Y RIESGO DE CAIDAS EN ADULTOS
MAYORES USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD DE HUANCAN-
HUANCAYO 2022, en ese contexto declaro bajo juramento que los
datos que se generen como producto de la investigacion, asi como la identidad de los
participantes serdn preservados y serin usados Gnicamente 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 anticulos 4 y 5 del CODIGO
DE ETICA PARA LA INVESTIGACION CIENTIFICA DE LA UNIVERSIDAD
PERUANA LOS ANDES.

Huancayo, 05de Diciembre del 2022,

Do

Nombee y Apellidis. Alexandra Rocio Paucar CCanto
Responsable de investigacion
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ANEXO 09: VALIDEZ POR JUICIO DE EXPERTOS

VALIDEZ POR JUICIO DE EXPERTOS

I. DATOS GENERALES:
1.1 Apellidos y nombres del  :
Informante (Experto). Srecliga. ﬁ'ﬂ-’ﬁ’“ I 4 O -
1.2. Grado Académico ~ Jm ...ﬁ:'.'/.w.m?..v ..............................

.........................................................

11. VALIDACION

INDICADORES DE
EVALUACION DEL
INSTRUMENTO

CRITERIOS
Sobre Jos items del Instrumento

MUY
MALO
MALO

REGULAR
BUENO
MUY
BUENO

(-]
—
~
-
R

Estan formulados con lengusje apropiado que
1. CLARIDAD facilite.su ¢

CONSISTENC una  OrZAmzacion ca en los
3. S 1A muundonscrdacmcon‘?upm
4 COHERENCIA Existe relacién de los . contenidos con 10§

5. PERTINENCIA Tas cutegorias de respuestas ¥ sus valores son

AN

e
- i
NENE

6, SUFICIENCIA { /
presentados en el instrumento

"SUMATORIA PARCIAL o eq | 12

"SUMATORIA TOTAL F;

1L RESULTADOS DE LA VALIDACION
3.1, Valoracion total cuantitativa :,.8)........
3.2. Opi

Opinion :
B FAVORABLE [ DEBE MEJORAR ... ..o
0 NO FAVORABLE

N
)
FIRMA Y SELLO "N :u""&"
APELLIDOS Y NOMURES _ Soes s 24 Cadragors . STws i 8
DNl M) yaient
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VALIDEZ POR JUICIO DE EXPERTOS

FIRMA Y SELLO \

APELLIDOS Y NOMBRES s cliian €

st S lervne can 47

i AHELE 6

I. DATOS GENERALES:
1.1 Apellidos y nombres del ) . )
Informante (Experto), SRt | Satelan Rtonceti.. ...
1.2. Grado Académico A E . BT TN e PTE I Lot
1.3 Profesion TR (5 Y L RN DTN AN
1.4. Institucion donde labora @ Areaaudod. Sepcelnnvasniv. ol stavainia
1.5 CAROGUE ASSEMPENE. 2 oovsiiinsssrsssssrssssassrsrssonanasconnsiestonsnsoasss <
1.6. Denominacion del
Instrumento RO e e ROA T v anrirsianas
......... S AR TIN5 covmraiinsans
IL. VALIDACION
ADORES DE 3 B Py B
EVALUACION DEL sl BT ; % 2 2 E 3 g
INSTRUMENTO
; = 0 1 2 3 Rl
Estin formulados con lenguaje apropiado que
1. CLARIDAD facilita su comprension /s
> OBJETIVIDAD Es‘:g:: bgpremdos en conductas observables. 4
= Existe una organizacion logica en los /
3. CONSISTENCIA gﬂ‘?‘i““l’,"i’d&“‘mlﬁ.m I o
iste relacion contemidos con los
4. COHERENCIA indiadorsde s varihi /’
5. PERTINENCIA Lsamm respuestas y sus valores son S
6. SUFICIENCIA %ms Ta cantidad y calidad de Ttems /
§= presentados en ¢l instrumento
| SUMATORIA PARCIAL o4 | 12
"SUMATORIA TOTAL 2
111. RESULTADOS DE LA VALIDACION
3.1. Valoracion total cuantitativa:.. 2.
3.2. Opinion :
B FAVORABLE O DEBE MEJORAR...........iane
O NO FAVORABLE
3.3 ObBerVACIONeS: . v v vevsrrrrererrerararerersansrnssassrrrarmmres
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VALIDEZ POR JUICIO DE EXPERTOS

I. DATOS GENERALES:
1.1 Apellidos y nombres del ,
Informante (Experto). MBRuivez cuBa ER

1.2. Grado Académico

1.3 Profesion

1.4. Instituciéon donde labora

1.5. Cargo que desempeia

1.6. Denominacién del
Instrumento

I1. VALIDACION

2inNA . p

INDICADORES DE
EVALUACION DEL
INSTRUMENTO

s~ Q Cc
CRITERIOS 2 2| =
ol =

Sobre los items del Instrumento

REGULAR
BUENO

MUY
BUENO

1. CLARIDAD

Estan formulados con lenguaje apropiado que
facilita su comprension

ro

. OBJETIVIDAD

Estan expresados en conductas observables,
medibles

LR

. CONSISTENCIA

Existe una organizacion ldégica en los
contenidos y se relaciona con la teoria

| W

. COHERENCIA

Existe relacion de los contenidos con los
indicadores de la variable

5. PERTINENCIA

W

Las categorias de respuestas y sus valores son
apropiados

6. SUFICIENCIA

Son suficientes la cantidad y calidad de items
presentados en el instrumento

SUMATORIA PARCIAL

ch

&

SUMATORIA TOTAL

Lo

I11. RESULTADOS DE LA VALIDACION

3.2. Opinioén :

JHA FAVORABLE O DEBE MEJORAR
0O NO FAVORABLE
ORI A IR o s S S A O S R R R S T S N s

..................................................................................................

FIRMA Y SELLO S

APELLIDOS Y NOMBRES [TRRTIMNER <GB A ICARINA - F

-

fCT (0w Llld
EN ENFERMERIA
™ uc(‘.l.l’- 55123

DNI yra2relre
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VALIDEZ POR JUICIO DE EXPERTOS

L DATOS GENERALES:
1.1 Apellidos y nombres del

Informant
1.2, Grado Ac
1.3 Profesion

1.4, Institucion donde labora

e (Experto).
adémico

1.5, Cargo que desempeiia
1.6. Denominacion del

Instrumento

MARTINER  CLbP  pearin/A |y

.........................................................

B N B R R s ivansdanisarsnaes
T TR A UL v i sunmesrimessenio s Eevuvsspiss

.........................................................

11. VALIDACION

L HEPIAL. RELBRTAIIEMIB L. MANIAGEC A

INDICADORES DE
EVALUACION DEL
INSTRUMENTO

CRITERIOS E 2 g

Sobre los items del Instrumento

BUENO

1. CLARIDAD

Estan formulados con lenguaje apropiado que

2. OBJETIVIDAD

facilits su comprension
Estin cxprcsidos en conductas observables,

medibles

IRt

3. CONSISTENCIA

Existe una  organizacion [ogiea en  los
contenidos y se relaciona con la teoria

4. COHERENCIA

Fxiste relacion de los contenidos con los
indicadores de la variable

5. PERTINENCIA

Las categorias de respuestas y sus valores son
apropiados

6. SUFICIENCIA

on suficientes lu cantidad y calidad de ftems
presentados en el instrumento

06

\6

| SUMATORIA TOTAL

SUMATORIA PARCIAL

24

111, RESULTADOS DE LA VALIDACION
3.1, Valoracion total cuantitativa :.,. 44 ......

3.2, Opinion :

I FAVORABLE

ONO

.................................................................................................

®"
&
FIRMA Y SELLO e,

[ DEBE MEJORAR
FAVORABLE

...............

n

g .I’ZWERM'“M
CRP B5120

APELLIDOS Y NOMBRES MARTING B CUBA AARINA

X

DN HIXLANAC
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VALIDEZ POR JUICIO DE EXPERTOS

L. DATOS GENERALES:
1.1 Apellidos y nombres del

Informante (Experto).
1.2. Grado Académico TANC BN ENTERNERA
1.3 Profesion [NT(:Q“E‘U\

14, Institucién donde labora
1.5. Cargo que desempena

1.6. Denominacion del

Instrumento

1. VALIDACION

INDICADORES DE
EVALUACION DEL
INSTRUMENTO

CRITERIOS
Sobre los items del Instrumento

MALO

JHUN0OZ. TERRO\UME,  KARINA
Hoﬁpnm, og—(’r&(lynm-,pm\, ,xvppmguxm

LFRAGILUAAD, EN. AOLLTD . HaydR,

:

BUENO
MUY
BUENO

F S

1. CLARIDAD

Estan formulados con lenguaje apropiado
que facilita su comprension

\

2. OBJETIVIDAD

Estan expresados en conductas obscrvables,
medibles

3. CONSISTENCIA

Existc una organizacion logica en los
contenidos y se relaciona con la teoria

4. COHERENCIA

Existe relacion de los contemidos con los
indicadores de la vanable

5. PERTINENCIA

Las categorias de respuestas y sus valores
son apropiados

6. SUFICIENCIA

Son suficientes la cantidad y cahdad de

SUMATORIA PARCIA

items presentados en el instrumento
\L

\| AR

o6

0

SUMATORIA TOTAL

S| BN

HL RESULTADOS DE LA VALIDACION
3.1. Valoracién total cuantitativa ©... = 2 .

3.2. Opinion :
B FAVORABLE O DEBE MEJORAR... ............

O NO FAVORABLE
3.3 Observaciones:..................

Huancayo,..”> . 9?: N‘N‘t “%QEDCL&D 2

Lic Karing Mudoz Terbullino
C.EP 20028

APELLIDOS Y NOMBRES N]Q&;z TERROCCANG  KARLNA,
SRS A e Ko RN N
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VALIDEZ POR JUICTIO DE EXPERTOS

L DATOS GENERALES:

1.1 Apellidos ¥ nombres del
Informante (Experto).
1.2. Grado Académico

1.3 Profesion

14, institocién dondo lsbora ¢ .

1.5. Cargo que desempeiia
1.6. Denominacion del

Instrumento

thECN gg

CADUTO. L MAYORES ..

IL VALIDACION

INDICADORES DE
EVALUACION DEL
INSTRUMENTO

CRITERIOS
Sobre los items del Instrumento

MUY
MALO

HUNOZ, TERBULLNG KARINA
KT N L.,NE(RH(J'LN\ e

MALO

THOSPVA L mggzmnemm uuq,mw(r\

RlE%GO Db CMOAS EN ...

REGULAR

BUENO

MUY
BUENO

(=]

-

1. CLARIDAD

Estan formulados con lenguaje apropiado
que facilita su:

N\

2. OBJETIVIDAD

Estan expresados en conductas observables,
medibles

3. CONSISTENCIA

Existe una organizacion logica en los
contenidos y se relaciona con la teona

4. COHERENCIA

Existe relacion de los contemdos con los
indicadores de la vanable

5. PERTINENCIA

Las categorias de respuestas y sus valores
son

6. SUFICIENCIA

items presentados en el el instrumento

Son suﬁcnema la cantidad y calidad de

"SUMATORIA PARCIAL

Cb

SUMATORIA TOTAL

BN (NN

111 RESULTADOS DE LA VALIDACION
3.1, Valoracion total cuantitativa :... 2 2 ...

32

Opimion :
T FAVORABLE

DNOFAVORAB!£

armumosyNowmres . MUNG 2. TEARUUANG. 1 ARINA
NI - N Vo 00 0 7, T

0O DEBE MEJORAR... ............

Huncayo, 25 4 NOWUERE DeL 7022 .

@um
FIRMA Y SELLO
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INDICADORES DE
EVALUACION DEL
INSTRUMENTO

VALIDEZ POR JUICIO DE EXPERTOS

L. DATOS GENERALES:
L1 Apellidos v nombres del
Informante (Experto). Argoyo
1.2. Grado Académico
1.3 Profesion CENFENERO

1.4. Institucion donde labora -

1.5. Cargo que desempena

1.6. Denominacion del
Instrumento

1L VALIDACION

CRITERIOS

Sobre los items del Instrumento

Ao oesy

NG RNPERINERI. i

HOSPLAL. oCpATATERTAL O HUs(alE (A

LEnaelunng En EY Aoyuo. nAyoR.

MUY
MALO
MALO

REGULAR
BUENO

MUY
BUENO

o

-

1. CLARIDAD

que facilita su comprension

Estan formulados con lenguaje apropiado

2. OBJETIVIDAD

medibles

Estan expresados en conductas observables,

3. CONSISTENCIA

Existe una organizacion logica en los
contendos y se relaciona con la teoria

4. COHERENCIA

indicadores de la variable

Existe relacion de los contemdos con los

5. PERTINENCIA

Las categorias de respuestas
son apropiados

y sus valores

SUMAT

6. SUFICIENCIA
UMATORIA PARCI,

Son suficientes la cantdad

items presentados en el instrumento

y calidad de

— 1t

12

SUMAT

[ORIA TOTAL

21

HL RESULTADOS DE LA VALIDACION
3.1. Valoracién total cuantitativa . 2.! .
3.2. Opinién :

A FAVORABLE

O NO FAVORABLE
3.3 Observaciones:..,............ ...

Oobp

EBE MEJORAR... .,

ancayo, %3 OF. NOVENBRE oLl 2072

FIRMA Y SELLO

APELLIDOS Y NOMBRES Anaoro

\S$Jq335s
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L. DATOS GE

1.1 Apellidos y nombres del
Informante (Experto).
1.2. Grado Académico

1.3 Profesion
1.4, Institucion

1.5. Cargo que

1.6. Denominacion del

ANEXO 10

VALIDEZ POR JUICIO DE EXPERTOS

NERALES:

. LEMNEERNERQ
donde labora
desempenia ¢

ArRO YO BRAVO  OANY .
VLG EaTERnERIA

CIOSPUBL O PARTANEITE LOE . dvowiauca

LRIESGO OF CAORS Em BN

Instrumento
e BOUTO YO
IL. VALIDACION B
\DO - o g 2 \|=-2
g:/alfUAc:éisl?& g RJSN?S del Instrumento E% g 8 % g%
INSTRUMENTO by st =
0 2 3 4
Estan formulados con lenguaje apropiado
I. CLARIDAD que facilita su comprension 7
> OBJETIVIDAD ‘l;i‘s;;?bgpresodos en conductas observables, /
Existe una organizacion logica en los
3. CONSISTENCIA contenidos y se relaciona con la teona v
Existe relacion de los contemdos con los
4. COHERENCIA indicadores de [ vaiabe v
Las calegorias de respuestas y sus valores
5.PERTINENCIA | 0 0 e 4
Son suficientes la cantidad y cahdad de
6. SUFICIENCIA | jtoms presentados en el instrumento v
SUMATORIA PARCIAL o9 12
SUMATORIA TOTAL 21

1L RESULTADOS DE LA VALIDACION

3.1. Valoracion
3.2. Opinién :

BFAVORABLE

total cuantitativa .., . 2!, ...

O NO FAVORABLE
3.3 ObServBCINON: cciniis ivibsiiisivs sevsisdaean e TN s

FIRMA Y SELLO

0O DEBE MEJORAR... ............

APELLIDOS Y NOMBRES  Danovo  Bnguo NDow

DNI Y557 33¢¢
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COMPROMISO DE AUTORIA

En la fecha, yo Paucar CCanto Alexandra Rocio , identificada con DNIN® 73214731
Domiciliada en PSJ. Orellana N-L2 Huancan, estudiante de la Facultad de Ciencias
de la Salud de la Universidad Peruana Los Andes, me COMPROMETO a asumir las
consecuencias administrativas y/o penales que hubiera lugar si en la elaboracién de
mi investigacion titulada “FRAGILIDAD Y RIESGO DE CAIDAS EN ADULTOS
MAYORES USUARIOS DEL CENTRO DE SALUD DE HUANCAN -
HUANCAYO; 2022"; se haya considerado datos falsos, falsificacion, plagio, auto
plagio, etc. y declaro bajo juramento que el trabajo de investigacion es de mi autorfa
y los datos presentados son reales y he respetado las normas internacionales de citas

y referencias de las fuentes consultadas,

Huancayo, 05 de Diciembre 2022,

W

APELLIDOS Y NOMBRES: Paucar CCanto Alexandra Rocio

DNI: 73214731
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ANEXO 11: REGISTRO FOTOGRAFICO

FOTO: 1

FOTO: 2
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FOTO: 3

— ————

"LAS HUANCAN

IRIO DE ATENCIOWN ¢ LUNES A DOMINGO

DE 7200 AVI A J:OoUu Mn

FOTO: 4
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