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RESUMEN

Objetivo: Determinar las variables de la condicion fisica predictoras de la fragilidad en

adultos mayores entre 60 y 64 afios.

Metodologia: Estudio descriptivo transversal correlacional con fase multivariada
realizado en Sabaneta, Antioquia durante el primer semestre de 2021 con 125 personas

sanas de edades comprendidas entre 60 y 64 afios.

Resultados: Para las variables cualitativas, el sexo y la fragilidad se relacionan de
forma estadisticamente significativa. En las variables cuantitativas, “fuerza de piernas”,
“Fuerza de brazos derecha e izquierda”, “Agilidad de marcha” y “Resistencia aerobica
en marcha” fueron significativas en relacion con la fragilidad. En el modelo de
regresion lineal, se evidencio que la variable “Agilidad de la marcha” fue la predictora

de fragilidad en el adulto mayor.

Conclusiones: Prevalencia de condiciones fragiles en el 85.6% de los casos de los
cuales el 48% presentan condiciones de prefragilidad. La agilidad de la marcha es un
factor predictivo de riesgo de fragilidad en el adulto mayor. La persona que posea
disminucion en la agilidad de la marcha presenta 26% mas de probabilidades de ser

fragil.

Palabras Claves: Fragilidad, Adulto Mayor, Actividad fisica.



ABSTRACT

Objective: To determine the physical condition variables that predict frailty in older
adults between 60 and 64 years of age.

Methodology: Correlational cross-sectional descriptive study with multivariate phase
conducted in Sabaneta, Antioquia during the first semester of 2021 with 125 healthy
people aged between 60 and 64 years.

Results: For the qualitative variables, sex and frailty are related in a statistically
significant way. In the quantitative variables, "leg strength”, "right and left arm
strength”, "walking agility" and "walking aerobic endurance” were significant in
relation to frailty. In the linear regression model, it was shown that the variable "gait

agility" was the predictor of frailty in the elderly.

Conclusion: Prevalence of fragile conditions in 85.6% of the cases, of which 48%
present pre-frail conditions. Gait agility is a predictive factor for frailty risk in the

elderly. The person with decreased walking agility is 26% more likely to be frail.

Keywords: Frailty, Aged, Physical Activity.
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1 PRESENTACION

En el presente documento se presenta el informe final de investigacion para obtener el
titulo como Magister en Actividad Fisica y Deporte de la Universidad Autonoma de
Manizales. El proyecto lleva por titulo “Variables de la condicion fisica, predictores de
los niveles de fragilidad en adultos mayores entre 60 y 64 afos, en el municipio de
Sabaneta Antioquia”, adscrito a la linea de investigacion en Actividad Fisica del grupo
de investigacion Cuerpo Movimiento de la universidad Autonoma de Manizales y
realizado por Juan Pablo Montoya Vega y Jose Javier Garcia Florez, estudiantes de la
cohorte VI de la Maestria en Actividad Fisica y Deporte.

Este trabajo, comparte mediante apartados como: antecedentes, area problematica y
justificacién, el planteamiento del cual se basa la investigacion, la contextualizacion del
problema y la descripcién de los aspectos relacionados al tema de la investigacion;
después, se aborda el referente tedrico que soporta el estudio. Posteriormente se
muestran los objetivos tanto general como especificos, asi como la metodologia, la cual
detalla el tipo de estudio, la poblacién estudiada, los criterios de inclusion, las técnicas e
instrumentos que se utilizaron para recolectar la informacion, el procedimiento llevado a
cabo, las variables que se tuvieron en cuenta, el analisis estadistico de los resultados y

las consideraciones éticas de la investigacion.

Posteriormente se expone el analisis estadistico mediante la descripcién de los
resultados, luego se procede a plantear la discusion de los resultados a través de
comparativos con informacion de autores que realizaron investigaciones similares, se
abordan las conclusiones que dan respuesta a los objetivos planteados y se proponen
recomendaciones a tener en cuenta por diferentes sectores que trabajan en torno al tema
estudiado, y se finaliza, enunciando las fuentes consultadas y anexos que se tuvieron en

cuenta para el desarrollo de este trabajo.
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2 ANTECEDENTES

Son diversas las investigaciones que dan cuenta de las elevadas tasas de incidencia de
fragilidad en la poblacion de adultos mayores, asi como de la especificidad de cada una
de las dimensiones de la vida en la que se puede expresar esta condicion en particular.
Un estudio realizado en la ciudad de Castellon, en Espafia, evidencié una prevalencia de
fragilidad del 31,9 % en la muestra seleccionada [1]. Por su lado, un estudio de cohortes
prospectivo desarrollado en una zona rural de Corea, evidencio un 17.4% de adultos
mayores fragiles y 52.6% prefragiles, de acuerdo con los criterios de fragilidad del
Cardiovascular Health Study (CHS), asimismo se concluy6 que habia mas mujeres
fragiles o prefragiles que hombres y se evidencid una asociacion positiva entre la
fragilidad y las condiciones geriatricas de base relacionadas con el proceso natural del

envejecimiento [2].

Es importante resaltar la limitada evidencia cientifica disponible sobre la prevalencia de
fragilidad en los paises de ingresos medios bajos y bajos [3].

En América Latina se reportan escasos estudios sobre el tema. Sin embargo, en el afio
2007 se propusieron y acogieron los “criterios cubanos” para el diagndstico de la
fragilidad, los cuales incluian varios dominios como: salud sociodemogréfica, estado
mental y areas psicosociales. Un estudio realizado en 7334 adultos de mayores de 60
afios en cinco grandes ciudades de América Latina y el Caribe (ALC), arrojo
prevalencias de fragilidad entre el 30% y 48% en mujeres y 21% a 35% en los hombres,
datos que resultaron mas elevados que los estimados para la poblacion estadounidense y

europea [4].

El afio 2016 en México, se realizé una investigacion del sindrome de fragilidad en el
adulto mayor en una comunidad rural de puebla, donde el objetivo de la investigacion
fue determinar el nimero de adultos mayores que presentan sindrome de fragilidad y el
factor mas determinante, en una poblacion rural del estado de Puebla, México. El
estudio fue descriptivo, observacional, transversal, prospectivo. De los adultos mayores
incluidos 52.5% fueron femeninos y 47.5 masculinos. La prevalencia del sindrome de
fragilidad fue del 45%, siendo mayor en mujeres. Como factor asociado se encontraron

las alteraciones en la movilidad y el equilibrio con un 26.5%.

13



En el afio 2018 se realizo6 un estudio transversal donde evaluaron 1048 mujeres entre los
60 y 65 afos, bajo un criterio no probabilistico intencionado, el estudio se desarroll6 en
dos regiones chilenas, Araucania y Maule, los resultados que se presentaron en este
estudio muestran que las mujeres chilenas presentaron un rendimiento fisico por encima
de los valores esperados en fuerza de miembro superior, resistencia aerdbica 'y
flexibilidad de miembros inferiores, por el contrario en el equilibrio- coordinacion y la
flexibilidad de tren superior se encontraron rendimientos bajos en comparacion con los

valores de referencia del Test Senior Fitness [5].

En el afio 2014 se realizo6 un estudio transversal en el municipio de lafaiete Coutihno del
estado Bahia en Brasil, donde se evaluaron 325 adultos mayores, de 60 0 mas afios, el
objetivo de este estudio fue identificar la prevalencia y factores asociados a la
prefragilidad y fragilidad en adultos mayores con bajo indice de desarrollo, en el estudio
se observa una fragilidad del 23,8% y una pre fragilidad del 58,7% , ademas de lo
anteriormente mencionado se encuentran una relacion directa entre las variables sexo,
grupo etario y el indice de masa corporal, definiendo que las mujeres y las personas con

alto indice de masa corporal presentan mayor prevalencia de fragilidad [6].

En el afio 2019 se realiz6 un estudio transversal donde se evalué en el municipio de San
José dos Pinhais Brasil, 411 adultos mayores, esta poblacion particip6 en la
investigacion que buscaba analizar la relacion entre inestabilidad postural, la condicion
y los marcadores de fragilidad fisica en adultos mayores utilizando como instrumento
para evaluar la fragilidad el test de Fried, ,los resultados que se obtuvieron de esta
investigacion mostraron que 56 personas (14,7%) eran fragiles , 217 (57%) pre fragiles
y 108 (28,3) no fragiles, el marcador que se repitio mas veces fue el de disminucion de

la actividad fisica y el que menos se repitio fue el de pérdida no intencional de peso [7].

En el afio 2020 se realiz6 un estudio observacional, transversal descriptivo de
asociacion cruzada, la poblacién evaluada fueron 174 personas adultas mayores en
Costa Rica en la asociacion Moraviana, donde se encontraron los siguientes resultados,
se presenta una fragilidad de 52,2% y una pre fragilidad de 46,3% , la personas que se

encuentran sin fragilidad son Gnicamente un 1,5%, el sexo femenino es donde mas
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prevalece los niveles de fragilidad, los criterios de fragilidad que mas se presentaron en
los participantes son la disminucion de la fuerza y el criterio que menos de presento fue
el de bajo peso [8]

En el afio 2015 se realizo un estudio cuantitativo transversal, donde se evaltuan 203
adultos mayores, en Curitiba Brasil, el objetivo de este estudio fue evaluar la fragilidad
y calidad de vida de los ancianos usuarios de la atencion basica en salud, el instrumento
que se utilizd en el estudio es el test de Fried, donde se identificaron los siguientes
resultados; 115 personas con pre fragilidad, 49 no fragiles y 39 fragiles, teniendo en
cuenta que més de 50% de las personas presentan un nivel de fragilidad y solo un
24,14% de las personas no presentaban ningln tipo de fragilidad en la poblacién

evaluada [9].

En el afio 2020 se realiz6 un estudio transversal analitico en Per( donde se evaluaron
116 adultos mayores con el fin identificar la prevalencia de fragilidad y los factores
asociados en adultos mayores pertenecientes a 7 centros de atencion primaria, el
instrumento utilizado para este estudio de investigacion fue el test de Fried y para
depresion la escala de Yesevage, funcionalidad Barthel y comorbilidades Greenfield, los
resultados que encontraron fue una prevalencia de fragilidad del 20,7% , de pre
fragilidad del 62,1% y de no fragil del 17,2 % [10] .

Estos estudios evidencian la necesidad de realizar investigaciones con muestras mas
representativas para poder obtener datos y conclusiones mas relevantes y robustas que
den cuenta del estado actual del sindrome de fragilidad en el adulto mayor en la region
caribe colombiana, y con esto poder realizar un plan de trabajo en donde se plantee
como objetivo principal prevenir y/o disminuir los factores que conllevan a que un
adulto mayor desarrolle fragilidad independientemente de si es institucionalizado o no

institucionalizado.

En Colombia, un estudio realizado en el afio 2005, especificamente en la zona cafetera
de los Andes, arroj6 una prevalencia de fragilidad del 15,2%; siendo mas frecuente en
las mujeres y los niveles educativos inferiores. Asimismo, los resultados evidenciaron
elevadas tasas de comorbilidad, discapacidad y dependencia en las actividades de la

vida diaria (AVD), disminucién en la velocidad de la marcha y la fuerza de prension
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[11]. Otros factores potenciales asociados con la fragilidad en este estudio fueron los
sintomas depresivos, deterioro cognitivo, y negativa autopercepcion del estado de salud.

Otros estudios arrojaron puntuaciones mas elevadas de fragilidad en personas con
ingresos muy bajos y con presencia de discapacidad. En una muestra poblacional rural,
al menos dos tercios de los participantes se encontraban por debajo del umbral de
pobreza. Asimismo, la fragilidad ha sido fuertemente asociada con enfermedades
concomitantes de tipo cronico degenerativo, lo que permite establecer la relacion
existente entre fragilidad, comorbilidad y discapacidad en este grupo poblacional en

particular [12].

En el afio 2019, la universidad del Valle realizé un estudio sobre fragilidad en personas
adultas mayores y su asociacion con determinantes sociales de la salud. Este estudio fue
realizado por el proyecto SABE (Salud, Bienestar y Envejecimiento) Colombia. Fue un
estudio de tipo transversal, llevado a cabo en 2014-2015, que involucré a 24,553
hombres y mujeres de 60 afios 0 mas que viven en la comunidad en Colombia. Para este
analisis usaron datos de 4.474 participantes incluidos como submuestras con medidas de
fuerza de agarre. El sindrome de fragilidad fue diagnosticado segun los criterios Fried
(debilidad, baja velocidad, baja actividad fisica, agotamiento y pérdida de peso). Los
resultados evidenciaron que la prevalencia de fragilidad fue del 17%, los factores
asociados significativamente con la fragilidad fueron edad mas avanzada, ser mujeres,
vivir en area rural, tener baja educacion, un mayor nimero de condiciones médicas,
ingresos actuales insuficientes, problemas de salud infantil y una situacion econémica

pobre en la infancia.[13].

En el afio 2015, se realizd un estudio descriptivo analitico en la ciudad de Barranquilla,
con el fin de conocer la prevalencia de fragilidad en un hogar geriatrico [14]. Si bien, la
muestra poblacional no fue significativa, los resultados evidenciaron una prevalencia de
fragilidad del 78,5%, siendo la baja actividad fisica y la disminucion en la velocidad de
la marcha los criterios de fragilidad con mayor frecuencia identificados. Otro estudio
realizado en esta ciudad encontr6 prevalencias del 23% para fragilidad y 54% para pre-
fragilidad, siendo mas frecuentes ambas condiciones en mujeres entre los 60 y 76 afos.
Los criterios de mayor prevalencia identificados fueron la lentitud para la marchay la

baja fuerza muscular con 51,4% cada uno [15].
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En el afio 2015 se realiz6 un estudio descriptivo analitico con 14 adultos mayores de 60
afios en adelante, en la ciudad de barranquilla, que pertenecen al instituto geriatrico
Madre Marcelina, en el estudio se mide el indice de fragilidad en el adulto mayor
utilizando como bateria el test de Fried, los resultados que se evidenciaron en el estudio
muestran que todos los adultos mayores se encuentran en estadios fragiles y pre fragiles;
fragil 11 (78,5) y pre fragiles 3 (21,3), referente a los criterios que se presentaron mas
en la poblacién participante se encuentra la pérdida de peso 78,5 y la baja energia o
agotamiento 71,4 y los que menos se presentaron son lentitud de la marcha 14,3% y
baja actividad fisica 14,3% [16].

17



3 AREA PROBLEMATICA Y PREGUNTA DE INVESTIGACION

A nivel mundial la poblacion adulta, mayor se ha incrementado en las Gltimas décadas,
este crecimiento caracteristico del fenébmeno denominado transicién demografica
consiste en el descenso de la natalidad y mortalidad entre las personas mayores, que trae
como consecuencia el proceso de envejecimiento de la poblacion, es decir, el aumento
de la poblacién mayor de edad [17]. El envejecimiento es un proceso fisioldgico el cual
se constituye en una serie de modificaciones morfoldgicas, psicoldgicas, funcionales y
bioquimicas; ha sido considerado un proceso de evolucion que puede experimentar cada

persona en el transcurso de la vida [18].

La poblacion de adultos mayores, definida como la de 60 afios 0 mas, muestra tasas de
crecimiento de alrededor 2,4% frente el 1,7% de la poblacion general [19]. Segun la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), entre 2000 y 2050, la proporcion de personas
mayores de 60 afios se duplicard, pasando del 11% al 22%, este grupo de edad pasara de
600 millones a 2000 millones en el transcurso de medio siglo y este cambio
demografico serd mas rapido e intenso en los paises de ingresos bajos y medianos. Se
estima que para el 2050 se contara con mas personas mayores de 60 afios que con nifios
menores de 15 afios [20]. En Chile, el 14% de la poblacion tiene mas de 60 afios, y
durante el 2015 las personas de 75 afios alcanzaron el 4% de la poblacion total,
incremento que en muchas ocasiones implica discapacidad relacionada con la dificultad

de movimiento, frecuencias que alcanzan el 53,8% [21].

Colombia también vive este fendmeno, 10,53% del total de la poblacién es mayor de 60
y mas afios de edad, siendo mayor la proporcion de mujeres y aunque, este crecimiento
poblacional es en todo el pais, encontrandose como en algunos departamentos el
incremento es el siguiente: Quindio presenta (70,43) personas mayores de 60 afios por
cada 100, para el caso de Caldas (69,34), Valle del Cauca (60,28), Risaralda (59,54),
Tolima (52,08), Narifio (50,7), Bogota (50,17), Boyacé (50,13), Antioquia (48,73) y
Santander (44,23) [22] y en Caldas y el eje cafetero se estima aproximadamente un
14,46% de su poblacion total proyectada [16]. Durante los Gltimos treinta afios la
poblacién colombiana crecio a una tasa promedio anual del 1,69%, mientras los adultos

mayores lo hicieron al 3,26% [22].
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En el municipio de Sabaneta Antioquia se observa un aumento considerable de la
poblacion adulta mayor, en el afio 2005 un 5,6% de la poblacion pertenecia al grupo de
mayores de 65 afios, en el Gltimo censo del 2018 ese porcentaje ascendid al 9,9 % de la
poblacién, su incremento rondo el 45 %, lo que sin duda alguna muestra que esta
poblacion es la que més ha incrementado en los ultimos afios, los grupos quinquenales
entre los 60 y 64 afios de manera mas especifica también han tenido cambios
considerables, entre 2005 y 2018 este grupo quinquenal ascendid un 40%, lo que
traduce un aumento sostenido del primer grupo de adultos mayores y por ende plantea

estrategias eficientes para velar por la integridad de este grupo de personas [23].

Estas cifras muestran que a nivel nacional y local se comienza a observar una transicion
demogréafica y dado que el envejecimiento no es un hecho homogéneo en la poblacion,
algunos individuos llegan a edades avanzadas de la vida en condiciones de salud y
bienestar adecuadas, otros, en cambio, presentan alteraciones y limitaciones funcionales
que deterioran su calidad de vida [16]. Son cuatro los principales factores que influyen
en el deterioro funcional del adulto mayor, entre ellos, la deficiencia en la ingesta
proteica y la malnutricion asociadas al bajo nivel de ingreso socioeconomico, ausencia
de actividad fisica y el aumento de los comportamientos sedentarios durante las
actividades laborales y domeésticas, aspectos psicolégicos como el abandono social,
familiar, la institucionalidad, la improductividad y la carga potencial para la familia, y
efectos secundarios en la salud debido al exceso o inadecuadas dosis de medicamentos
prescritos para tratar las comorbilidades asociadas; todos factores de vulnerabilidad

reconocidos que aumentan el riesgo de fragilidad en el adulto mayor [24].

A pesar de no ser una consecuencia inevitable del envejecimiento — ya que muchos
ancianos no son fragiles — la fragilidad ha sido reconocida como un sindrome geriatrico
independiente y se ha hecho un tépico importante desde que en 1990 la American
Medical Association enfatizo en el crecimiento de la poblacion anciana vulnerable (1%).
El aumento de la poblacion adulta ha llevado a que parte de este grupo poblacional
presente niveles de fragilidad muy altos, estos indices sin duda alguna tiene una relacién
directa con los estilos de vida de las personas, no es un secreto que actividades
asociadas con el ejercicio juegan un papel esencial en el estado fisico y mental de los
adultos mayores, la relacion entre ejercicio y estado de salud es directa teniendo en
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cuenta que las personas que realizan ejercicio tienen mas probabilidades de presentar

mejores niveles de salud en su vejez.

Por tanto, el envejecimiento puede llevar a un deterioro gradual de las condiciones
fisicas de la salud, las actividades mentales y sociales de la persona, incrementando las
limitaciones de las actividades de la vida cotidiana [19]. En este mismo sentido, se ha
reportado que la mitad de las personas mayores de 85 afios son fragiles lo cual, aumenta
el riesgo de caidas, la discapacidad, el cuidado a largo plazo y la muerte [25]. La
prevalencia de fragilidad es diversa a nivel mundial, oscila entre 14-43% de la

poblacion general [26], con repercusiones directas sobre los costos en salud [27].

El sindrome de fragilidad se caracteriza por funciones fisioldgicas reducidas que
aumentan la vulnerabilidad de un individuo en el desarrollo de la dependencia funcional
y/o su muerte, y donde la disminucion de la resistencia y fuerza muscular se relacionan
con la sarcopenia o reduccidn progresiva de la masa muscular que contribuye en el
desarrollo de limitaciones funcionales y discapacidad en el envejecimiento, la cual se

asocia a la dependencia funcional y aumento de la morbilidad y mortalidad [28].

La fragilidad como un fenotipo, el cual coincide con unas caracteristicas fisicas que
permiten determinar el grado de severidad del adulto mayor [29]. Asi mismo, se asume
como un proceso acumulativo propio de cada individuo que presenta signos y sintomas
como consecuencia de una condicién de salud, de un proceso discapacitante o por los
resultados clinicos de examenes e imagenes diagndsticas [29]. De igual manera se
establece como la fragilidad se relaciona, pero no es dependiente del proceso de
envejecimiento, ya que muchas de las personas que se encuentran en este rango de edad,
no suelen ser adultos mayores fragiles; sin embargo, la fragilidad se hace presente en
este grupo etareo, que puede llevar a una limitacion en la actividad o restriccion en la

participacion [30].

En el mundo actual resulta un hecho comprobado que a medida que aumenta la
expectativa de vida, aumentan los indices de fragilidad y la prevalencia de
enfermedades crénicas, aspectos que acompafian el Gltimo trecho de la vida; estas
asociaciones demuestran que existe una susceptibilidad de coexistencia entre fragilidad,

comorbilidad y discapacidad donde aproximadamente el 7.4% de los adultos mayores
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cumplian con los criterios de fragilidad, de los cuales el 81.8% padecian enfermedades
cronicas y 29.1% discapacidad para las actividades de la vida diaria [30].

Esta condicion es la consecuencia del deterioro acumulativo sistémico, que trae
repercusiones sobre la salud del adulto mayor; segun lo anterior el 10% de las personas
de 60 afios 0 mas tienen fragilidad, lo que aumenta a entre el 25% y el 50% de las
personas de 85 afios 0 mas [29]. Segun lo anterior, los adultos mayores tienen un riesgo
intrinseco desde su proceso natural de envejecimiento, que compromete su
funcionalidad y desempefio, desde el declive de sus cualidades fisicas las cuales

dependen en gran medida de una “condicion fisica saludable” [30].

Algunos estudios confirman la asociacién existente entre envejecimiento y fragilidad, lo
cual se refleja en un aumento acelerado en el deterioro de la persona y en una pérdida
considerable de la reserva funcional, especialmente en las capacidades para realizar de
forma auténoma las diversas actividades instrumentales de la vida diaria [31]. La
evidencia cientifica muestra elevados indices de dependencia en el adulto mayor fragil
para la realizacion de dichas actividades, sobre todo, las relacionadas con el
autocuidado, utilizacién de medios de transporte, cuidado de la casa y preparacion de

alimentos [32].

Lo anterior, expresa claramente la relacion entre las deficiencias estructurales presentes
en la poblacion mayor, las moderadas y severas limitaciones funcionales a las que se
ven enfrentados y las consiguientes restricciones en la participacién tanto en el ambito
del hogar como en el social debido a las consecuencias de dichas deficiencias. Las
alteraciones del equilibrio estatico monopodal y el consiguiente riesgo de caidas son
otros de los factores asociados con la fragilidad y con el desarrollo de discapacidad en

este grupo poblacional [33].

El adulto mayor fragil se encuentra en un estado de vulnerabilidad permanente y, por
tanto, con mayor riesgo de evolucionar hacia la discapacidad y dependencia total [33].
Algunos autores consideran la fragilidad del adulto mayor como un estado de pre-
discapacidad, en el cual la persona pasa de una maxima capacidad intrinseca funcional a
una menor capacidad intrinseca o discapacidad severa, caracterizada principalmente por

una marcada desregulacion energética, pérdida de peso, debilidad muscular, y pérdida
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progresiva de la energia vital [34-37] . No obstante, algunos autores informan que, si
bien la fragilidad y la discapacidad estan relacionadas en un nimero importante de
estudios, existe una proporcion no insignificante de resultados donde estas variables se
muestran independientes y no siempre presentes en el mismo paciente. Lo que si es
claro e importante resaltar es el gran impacto que esta poblacién genera sobre los costos
del sistema de salud, toda vez que son considerados uno de los mayores consumidores

de servicios médicos y hospitalarios a nivel mundial [33].

Como se menciond anteriormente, en los adultos mayores la inactividad fisica es la
causante de enfermedades crénicas no transmisibles que se desarrollan durante este
periodo y se ha demostrado en diferentes investigaciones que un adulto mayor que
realice actividad fisica moderada tiene entre un 30% a 50% menos riesgo de mortalidad
cardiovascular [38,39]. Entendiendo que un nivel adecuado de actividad fisica regular
en los adultos, reduce el riesgo de padecer hipertension, cardiopatia coronaria, accidente
cerebrovascular, diabetes, cAncer de mama, de colon, depresion y caidas; asi misma

mejora la salud 6sea, funcional, y es un determinante clave del gasto energético [40].

Se ha identificado que las personas que realizan actividad fisica de manera regular
mejoran sus capacidades motoras y por ende su estado animico (2%) como ya se ha
mencionado el ejercicio trae innumerables ventajas, el inconveniente parte desde los
niveles de sedentarismo de las personas que pertenecen a la poblacion de adultos
mayores, a pesar de que se han logrado asociar los niveles de ejercicio con el aumento
en los niveles de salud, aun la costumbre de ejercitarse por parte de mucho adultos es
escasa, esto lleva a que los niveles de fragilidad sean numerosos y que conlleven a un

sin numero de problematicas asociadas a esta condicion.

En este sentido contar con unos buenos niveles de actividad fisica o una buena
condicion fisica tal como lo expresan algunos autores [39,41,42], el sujeto pone en
juego la condicion fisica que expresando la capacidad o potencial fisico como resultado
de respuestas dinamicas de la interaccion entre la energia y vitalidad para llevar a cabo
actividades motoras que resuelven la exigencias de las actividades de la vida diaria,
incluyendo el ocio, las reacciones ante situaciones estresantes con el mayor grado de
efectividad y eficacia sin generar sobrecarga fisica, ni deficiencias que comprometen el

movimiento corporal humano [43,44].
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De igual forma, Caspersen et al [43], en concordancia con lo anterior propone que la
condicion fisica es “la capacidad de llevar a cabo las tareas diarias con vigor y sin
excesiva fatiga, con suficiente energia para disfrutar del tiempo libre y para afrontar
cualquier situacién que se presente de manera inesperada lo que relaciona la condicion
fisica con los conceptos de salud, definida ésta como “un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente como la ausencia de enfermedad” y calidad de
vida, entendida esta sencillamente como el bienestar subjetivo de cada persona [44,45].
Esto permite establecer como el nivel de condicion fisica esta influenciado por la
cantidad y tipo de actividad fisica realizada habitualmente [45], donde el nivel de
condicion fisica puede influenciar y modificar el nivel de actividad fisica en la vida
diaria y es proporcional al estado de salud que posee una persona; es decir la condicion
fisica puede afectar favorable o negativamente por el nivel habitual de actividad fisica y

estan relacionados con el estado de salud de la persona [45].

Durante los ultimos afios existe un especial interés por mejorar la condicion fisica de la
poblacién, la cual hoy se establece como uno de los principales retos de las
administraciones para la promocion y mejoramiento del estado de salud en cuanto a la
calidad de vida de las personas [46]. Por tanto, evaluar y hacer seguimiento de los
principales componentes de la condicion fisica relacionada con la salud es relevante
para promocion de la Actividad fisica; la cual se convierte en una herramienta Gtil para
responder a la necesidad de mejorar la condicion fisica saludable y la capacidad
funcional, ademas sirve de base para la prescripcion del ejercicio fisico, la educacion y
para motivar a las personas con respecto a la necesidad de practica habitual de ejercicio
fisico [45].

La condicién fisica saludable en el adulto mayor es parte fundamental en la
conservacion de la independencia y movilidad, permitiéndole a los adultos mayores la
realizacion de actividades cotidianas como subir escaleras, levantar y transportar
objetos, cambios de posicion, hacer uso de los medios de transporte y caminar por
diferentes superficies con el fin de llevar a cabo funciones ejecutivas y de interaccion
social [45]. Los cambios que presenta el adulto mayor a nivel corporal, estructural o
modificaciones bioldgicas, influyen en su rendimiento, situacion que impacta su

capacidad de responder al esfuerzo y se disminuye la tolerancia al estrés fisico
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provocando cambios en su calidad de vida. Ademas, la reduccion de la habilidad y
capacidad de aprendizaje motor, la disminucion en el repertorio de movimiento, entre
otros factores provocan incoordinacion y mala calidad del movimiento e incremento del
gasto energético, y la condicién fisica declina con la edad. Estos aspectos son
precursores de la inmovilidad e inactividad como factor determinante para la perdida de
la funcionalidad en la medida que deje de realizarse las actividades de la vida cotidiana
[47].

Algunos estudios han buscado determinar la condicion fisica funcional [45-48], de los
adultos mayores por medio de la aplicacion de diferentes instrumentos [49-67], otros

han evaluado los niveles de fragilidad del adulto mayor [61-65], sin embargo, desde el
presente se busca identificar o establecer la relacion entre condicion fisica saludable y

fragilidad en adultos mayores durante el proceso de envejecimiento.

A partir de los aspectos referidos anteriormente se deriva la siguiente pregunta de
investigacion: ¢Cuales son las variables de la condicion fisica predictoras de los

niveles de fragilidad en personas entre 60 y 64 afios en Sabaneta Antioquia?
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4 JUSTIFICACION
Encontrar las posibles relaciones existentes entre la condicion fisica y los niveles de
fragilidad en personas entre 60 y 64 afios, fue un motivo relevante del presente estudio,
donde los resultados encontrados sirvieron como estrategia eficaz para la mejora en la
calidad de vida y la funcionalidad de los adultos mayores, en la posibilidad de
evidenciar como variables de la condicién fisica pueden convertirse en predictoras de
los niveles de fragilidad en esta poblacion, lo cual facilita el desarrollo de programas y
proyectos encaminados en la busqueda de alcanzar una mejor condicion fisica y por

ende mayor autonomia y participacion social de estos sujetos.

Las personas actualmente tienen una mayor longevidad lo cual genera repercusiones
biopsicosociales, demograficas y econdmica para el sistema de salud y para la carga
epidemioldgica mundial; siendo la poblacion adulta mayor quienes tienen gran
importancia para la sociedad desde la preservacion de la salud, lo que exige a los
sistemas de salud generar propuestas integrales de atencion [66]. Lo anterior, indica
nuevos retos ya que la poblacion mayor es un grupo poblacional que cada vez mas
predomina sobre los demas grupos etarios, caracterizandose principalmente por su

progresiva vulnerabilidad.

Este estudio es pertinente, ya que buscé aportar desde elementos investigativos que
contribuyeran al estudio, analisis y soluciones a la actual transformacion
sociodemogréfica y la prevalencia de condiciones de salud, donde se determinar la
fragilidad y grado de severidad de esta condicion, y definir las variables de la condicion
fisica predictoras de los niveles de fragilidad de la poblacién adulta mayor desde el
aporte de nuevos trabajos para la evaluacion del adulto mayor desde el punto de vista

multidimensional [67].

En este mismo sentido, se pudo detectar aquellos factores de riesgo, para proponer
intervenciones que sirvan de ayuda o de guia al equipo interdisciplinario para prevenir
repercusiones sobre la calidad de vida del anciano desde la perspectiva de la funcion, la

funcionalidad y el funcionamiento.
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Es un estudio novedoso para la regidn, especialmente para el municipio de Sabaneta en
el departamento de Antioquia, ya que ain no se han desarrollado estudios que muestran
la relacion entre estas variables (fragilidad y condicion fisica saludable), aspecto que
permitiria evidenciar como el abordaje de la condicion fisica de manera idonea y
adecuada permitiria retardar seguramente los procesos de fragilidad del adulto mayor,
también teniendo en cuenta que los indices de envejecimiento poblacional han ido
incrementando y mas en zonas como el valle de Aburra , especialmente en municipios
como Sabaneta donde la poblacion de adultos mayores rondan aproximadamente el 12%

del total de la poblacion en la actualidad.

Este proyecto fue factible ya que la realizacion de la investigacion no se encuentran
obstaculos desde el punto de vista del recurso humano, financiero, material o técnico. Se
realizara a través de trabajo de campo donde el estudiante de la maestria de actividad
fisica y deporte se encargara del proceso de recoleccion de informacién en el municipio
de Sabaneta y los recursos a utilizar son de facil acceso y econémicos. Las
implicaciones éticas del presente estudio se establecieron a partir de los lineamientos
referenciados por la resolucion 008430 del Ministerio de Proteccion y salud de
Colombia que asume en su articulo 11 como “Una investigacion con riesgo mayor al
minimo”, y donde se tuvieron presentes los elementos de la resolucion de Helsinki y el

desarrollo del consentimiento informado con la respectiva participacion voluntaria.
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5 REFERENTE TEORICO
El referente tedrico de la presente investigacion esté organizado en tres ejes tematicos,
el primero relacionado con el proceso de envejecimiento, el segundo sobre la fragilidad,
donde se muestran la definicion y todos los aspectos referidos al tema 'y el tercero sobre
la condicion fisica y sus diferentes clasificaciones. Se resalta como en los apartados dos

y tres se da cuenta ademas del estado del arte referido a cada tematica.

5.1 ENVEJECIMIENTO

Actualmente las personas pueden llegar a vivir mas de 60 afios, esto gracias a que se ha
mitigado la mortalidad en los periodos iniciales del curso de vida (nacimiento e
infancia), y a la disminucion de la mortalidad por enfermedades infecciosas, sobre todo
en paises no desarrollados; mientras que en los paises de ingresos altos el tener mayor
expectativa de vida, se debe a la disminucion de la mortalidad de las personas mayores,
las cuales aportan a la sociedad desde los contextos familiar, comunitario y a la
sociedad en general, teniendo presente que estos estan ligados al goce de la buena salud
dentro del proceso y parametros de normalidad que trae consigo el envejecer desde las

capacidades fisicas y mentales de los adultos mayores [66].

En este momento el envejecimiento llama la atencién de la salud pablica a nivel
mundial, debido a la inversion poblacional donde se evidencian que la poblacion adulta
mayor ha incrementado en comparacion con los niveles de fecundidad, el nimero de
poblacion de infantes y jovenes; ademas de tener proyecciones de cambio demograficos
que pueden llegar a superar las poblaciones anteriormente mencionadas; de otra parte y
no menos importante cabe resaltar los cambios en la salud que acompafian este proceso
desde los aspectos fisicos, mentales y sociales, lo cual pone a prueba la gestion en
estrategias sanitarias para atender a las necesidades de esta poblacion. En este mismo
sentido es necesario comprender el envejecimiento como un proceso fisioldgico
irreversible, unico, individual y universal de cambios, que abarca esferas bioldgicas,

psicoldgicas y sociales de cada persona [18].

Con respecto a lo anterior el envejecimiento analizado desde el curso de vida es un
proceso que se inicia con el nacimiento y termina con la muerte, y donde en su curso se

crece, y se desarrolla abarcando otras esferas de la vida a parte de las indicadas como la
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ecoldgica y espiritual, las cuales se deben tener en cuenta al momento de interesarse por
este grupo poblacional, con el fin de ofrecer mejor calidad de vida y bienestar de
manera integral, potencializando las capacidades y el desempefio de cada individuo,
minimizando riesgos, promoviendo la independencia en los diferentes contextos donde

cada persona se desenvuelve [17].

El envejecimiento se comprende desde la sumatoria de cambios organicos y sistémicos
que se producen en una persona durante su curso de vida y que puede llevarlo a una
disminucion en sus funciones, en la funcionalidad y/o hasta en el funcionamiento, sin
desconocer que también puede llevarlo a perder la vida, y que pueden estar relacionados
con influencias intrinsecas y extrinsecas, independiente de la presencia de una condicién
de salud o no [18,68,69].

En Colombia para el afio 2013, la poblacién mayor (60 y mas afios) es de 4.962.491. En
este orden de ideas el proceso de transicién demografica, el envejecimiento de la
poblacion del pais tiene la siguiente dindmica: la poblacion de 60 afios 0 mas tiene tasas
de crecimiento superiores al crecimiento de la poblacion total, entre 1985 y el afio 2013,
la poblacion total de 60 afios 0 mas paso de 2.143.109 a 3.815.453 en el 2005 y para el
2010 se proyectd en 4.473.447 de personas mayores; mientras que para el 2015 se
proyecta un crecimiento de la poblacion mayor en un 3.51% y del 3.76% para el 2020
[70].

De acuerdo con lo anterior se es necesario contribuir a las personas que se encuentran
en este momento de la vida, llevando a cabo estrategias que disminuyan el riesgo de
aparicion de condiciones de salud, promoviendo la actividad fisica y mental,
favoreciendo las relaciones interpersonales y de la participacion en actividades, las
cuales pueden estar comprometidas por diferentes condiciones de salud o sindromes que
atentan contra la salud del adulto mayor; sin embargo existe algunas personas que
envejecen sin deterioro funcional o cognoscitivo y que permanecen activos en todas las
esferas donde se desenvuelve el individuo, evidenciandose un adecuado estado de
capacidad funcional, lo cual lleva al bienestar y participacion social, dando cuenta de la

relacién que existe entre la persona, su entorno y la interaccion entre ellos.
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Una vez comprendido el envejecimiento como un proceso de cambios y
transformaciones por el cual debe cursar un ser humano, se plantean estrategias que
permitan relacionar y reconocer la influencia de condicion fisica saludable de los
adultos mayores, con la funcionalidad y con la posible presencia o no de condiciones de
salud que resten a las capacidades fisicas y mentales del adulto [71]. A continuacién, se

abordaran de manera general las teorias sobre el envejecimiento.

5.1.1 Teorias del Envejecimiento

Las teorias que sustentan el concepto y caracterizacion del proceso de envejecimiento

mas conocidas y citadas por los autores corresponden a:

Teorias bioldgicas: Las cuales explican el envejecimiento desde un desgaste o
degeneracion natural de todos los 6rganos y sistemas corporales, como una
consecuencia natural y normal de todos los seres vivos, la constante agresion del medio
ambiente y la permanente necesidad del organismo de producir energia a través de
funciones metabdlicas que generan productos tdxicos y ponen en peligro la funcion
normal del cuerpo junto con la reparacion celular. Entre las cuales estan: Teoria de
Disfuncionamiento del Sistema Inmunolégico, teoria del desgaste natural, teoria de la
acumulacién de productos de desecho, teoria de la autointoxicacion, teoria del
envejecimiento natural, teoria del entrecruzamiento, teoria de errores en la sintesis de
proteinas, teoria bioquimica o de los radicales libres, teoria de las modificaciones del

sistema endocrino, teorias genéticas, teorias capilorosopatia senil.

Teorias psicoldgicas: Se han centrado en resaltar los aspectos cognitivos, de
personalidad y de estrategias de manejo para afrontar los multiples cambios que ocurren
en el envejecimiento. Entre las cuales estan la teoria del desarrollo de Erikson, teoria de
continuidad, teoria de la actividad, Teoria del ciclo vital y Teoria de la selectividad

socioemocional [72].

Teorias sociales: Tratan de comprender y predecir la adaptacion satisfactoria de los
adultos mayores en la sociedad. Esta teoria considera que el retirarse de la interaccion
social constituye una forma de adaptacion natural a la vejez; el adulto mayor aumenta su

preocupacion por si mismo, disminuyendo el interés emocional por los demas, acepta
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con agrado su retiro y contribuye voluntariamente a él. Entre las cuales estan: Teoria de
la desvinculacion, teoria de la subcultura y teoria de la modernizacion [73].

Los cambios biopsicosociales que experimentan los adultos mayores dependen del
estilo de vida, del sistema social y familiar durante todo su curso de vida e influyen
necesariamente en el funcionamiento y pueden favorecer la pérdida de la autonomia,
entendida como la necesidad de depender de otros con impacto a nivel familiar y social.
El deterioro de la funcionalidad ha llegado a crear estereotipos negativos de la vejez que
puede llevar incluso al aislamiento social. La pérdida de funcionalidad que afecta a la
persona y sus roles conlleva a la disminucion de la socializacion apareciendo entonces
el término “discapacidad”. En este sentido la salud fisica, psiquica, nivel de
independencia y las relaciones sociales del adulto mayor influyen en su calidad de vida

y la percepcion de esta [74].

5.2 FRAGILIDAD

La fragilidad fisica es definida, como "un sindrome médico con multiples causas y
factores que contribuyen a su desarrollo, caracterizado por la disminucién de la fuerza,
resistencia y funciones fisiologicas reducidas que aumentan la vulnerabilidad de un
individuo en el desarrollo de la dependencia funcional y/o su muerte” Sin embargo, no
hay un consenso general establecido sobre la mejor forma de definir, medir u
operacionalizar la fragilidad en el adulto mayor [75]. Esta es definida también como un
sindrome geriatrico que implica pérdida de los mecanismos de reserva y una capacidad
de respuesta pobre ante cualquier tipo de agresion o adversidad como consecuencia de
las pérdidas fisioldgicas acumuladas, lo que determina mayor vulnerabilidad a sufrir
situaciones como caidas, hospitalizacion, institucionalizacién, discapacidad y muerte
[76].

La fragilidad se encuentra asociada comunmente a multiples variables
sociodemogréficas, factores biomédicos, cognitivos, funcionales y psicosociales,
englobadas a su vez en un solo sindrome que conlleva complicaciones morfofuncionales
y diversos tipos de cronicidad, elevando el costo de la atencion médica, y generando

alto impacto familiar y social. A medida que la fragilidad aumenta, el estado cognitivo,
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las actividades de la vida diaria y el estado nutricional se deterioran aumentando la
comorbilidad [77]. La relevancia de la fragilidad como problema de salud publica radica
en reconocer que este es un proceso dinamico con evidencia de reversibilidad, por lo
tanto, identificar de forma temprana el estado de prefragilidad, es de vital importancia
en la prevencion primaria, dado que los individuos pre fragiles tienen dos veces mas
probabilidad de convertirse en fragiles durante los tres afios siguientes al padecimiento

previo de la condicién mencionada [78,79].

Asimismo, la fragilidad se ha convertido en una de las problematicas de salud mas
comunmente asociadas al envejecimiento y de gran relevancia médica, sobre todo por
ser la antesala de la discapacidad; una vez establecida la discapacidad, la probabilidad
de revertirla es escasa, y a pesar de que su tratamiento es altamente costoso, se ha

demostrado poco eficaz.

Dado el crecimiento exponencial de la poblacién mayor de 60 afios a nivel mundial,
junto con sus multiples factores de riesgo para el desarrollo de fragilidad, y teniendo en
cuenta las diferencias socioeconémicas, condiciones de salud previas incluyendo el
estado nutricional y en general las maltiples complicaciones de salud que pueden surgir
durante esta etapa de la vida, la mayor parte de los paises del mundo han enfocado sus
esfuerzos en el fortalecimiento de los procesos de atencion primaria, dado que esta
estrategia podria contribuir a mejorar la calidad de vida de este grupo poblacional y a
reducir el gasto exacerbado para los sistemas de salud [80] . Son diversos los autores
que fundamentan la prevencion y tratamiento del sindrome de fragilidad a través de
modalidades especificas, tales como el ejercicio fisico, medidas nutricionales, reduccion
de la polifarmacia y el control de comorbilidades, entre otros [34].

En la definicion y comprensién de la fragilidad un aspecto relevante es el
reconocimiento de los cinco criterios establecidos por Fried [62], para la confirmacién
del fenotipo clinico del sindrome. Dichos criterios permitiran establecer pautas claras
tanto para el diagnostico como para la intervencion especifica del mismo. Segun esta
autora, los criterios a tener en cuenta para la definicion de la fragilidad son: pérdida
involuntaria de peso de al menos el 5% en el Gltimo afio, agotamiento/fatiga, baja
actividad fisica, disminucion en la velocidad de la marcha y debilidad muscular;

considerando que un sujeto es fragil si cumple tres o mas criterios, pre fragil si cumple
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uno o dos, y no fragil si no cumple ninguno de ellos [62]. A continuacion, se realizara
una breve descripcion de cada uno de estos criterios, teniendo en cuenta su relevancia

para el propdsito del presente proyecto investigativo.

5.2.1 Pérdida Involuntaria De Peso

La pérdida de peso involuntaria (de mas del 5% del peso dentro de un periodo de 6 a 12
meses) se puede observar entre el 15% y el 20% de la poblacién mayor de 65 afos y se
asocia con niveles altos de morbilidad y mortalidad [81]. La composicion corporal
atraviesa por distintos cambios con el paso de los afios, como es el caso del peso
corporal el cual generalmente llega a un valor maximo a los 60 afos y después de los 70
disminuye de 0.1 a 0.2 kg por afio [82]. Durante el proceso de envejecimiento ocurren
cambios fisioldgicos y metabdlicos en el organismo con consecuencias en el estado
nutricional de los adultos mayores, que se logran evidenciar en la relacion entre el peso
y la talla, asi como en la composicion corporal general de éstos. Estos cambios hacen al
anciano mas vulnerable al desarrollo de desnutricidn, asociada a la sarcopenia, la fatiga
y la disminucion de la fuerza, reduciendo la calidad de vida y aumentando los riesgos de
mortalidad [82].

En los adultos mayores, la pérdida de peso involuntaria puede conducir a la disminucién
de sus habilidades para llevar a cabo actividades de la vida diaria, aumentar la
morbilidad y los riesgos de fracturas. Las causas de la pérdida de peso involuntaria
pueden clasificarse como organicas o psicosociales [82]. Dentro de las causas organicas
las mas relevantes son el bajo consumo de alimentos a causa de limitaciones fisicas,
enfermedades crénicas, uso de medicamentos que causan inapetencia, depresion,

deterioro cognitivo, dificultad para masticar y alteraciones del gusto [83].

En relacion con los factores psicosociales, la pérdida involuntaria de peso esta
relacionada con el aumento de sintomas depresivos, baja autoestima, poca motivacion
para vivir, exclusion social, pérdida de autonomia y soledad, que se asocian a una
disminucion del apetito, ingesta insuficiente de nutrientes, disminucién del tiempo

dedicado al cuidado personal, desnutricion y aislamiento social [84].
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5.2.2 Agotamiento/Fatiga

La presencia de agotamiento/fatiga es una de las razones que mas cominmente expresan
las personas mayores que viven en la comunidad para la no participacion en actividades
fisico-recreativas, siendo una variable asociada directamente con la discapacidad. Esta
se caracteriza principalmente por ser un sintoma auto informado acompariado de
deterioro psicofisico que la persona mayor distingue mientras realiza diversas
actividades fisicas y mentales habituales, representando el marcador del agotamiento de
las reservas homeostaticas del cuerpo [17]. Esta variable representa una experiencia
angustiante para la persona mayor dado que limita su capacidad para el funcionamiento
fisico y la participacion familiar y social, lo que genera un aumento en la aparicion de
comorbilidad [18].

La fatiga estd asociada al envejecimiento y especificamente a los cambios psico
fisioldgicos que trae consigo esta etapa vital. De igual forma, esta puede ser el resultado
de deficiencias acumuladas en maltiples sistemas corporales, sumadas a la acumulacion
de estrés a lo largo de la vida y otros componentes relacionados con el estilo de vida,
como el consumo frecuente de alcohol o el tabaquismo y la inactividad fisica, los cuales
contribuyen directamente al deterioro no sélo de las fuerzas fisicas y mentales sino

también de la salud en general y calidad de vida del adulto mayor.

La fatiga puede ser considerada una respuesta normal al esfuerzo prolongado, esta
resulta anormal cuando es persistente y genera sensacion de angustia en el adulto
mayor, sobre todo, por no estar relacionada a la actividad recientemente realizada y por
su interferencia para el desarrollo eficaz de las actividades habituales de la persona. En
este mismo sentido, la fatiga se ha asociado directamente con limitaciones en las
actividades diarias en la poblacion general de adultos mayores, lo que sugiere el
desarrollo posterior de la discapacidad, sin embargo, no se han encontrado hasta el
momento trabajos investigativos de rigor para la evaluacion de la capacidad predictiva
de esta variable y su influencia en el desempefio funcional del anciano [19,20].

5.2.3 Velocidad De La Marcha

Entendida como un factor potencial para la prediccion de eventos adversos y su

correlacion con el ciclo de fragilidad ha sido sugerida en investigaciones preliminares

33



[20,85]. Es el resultado de una serie de movimientos ritmicos entre el tronco y las
extremidades que determinan un desplazamiento hacia delante [21,86] donde el

equilibrio y la locomocién son considerados sus componentes principales [22,87].

Para lograr el mantenimiento del equilibrio y locomocion, se requiere de la interaccién
efectiva entre los sistemas aferentes (visual, vestibular y propioceptivo), los centros de
procesamiento de informacion (médula, tronco, cerebelo y hemisferios cerebrales), la
eferencia motora (via piramidal y extrapiramidal) y el funcionamiento del sistema
musculo-esquelético, constituyéndose asi un sistema motor complejo, en un contexto de
decisiones voluntarias (por indemnidad de la funcién cognitiva) y continuos ajustes
inconscientes por parte del sujeto (reflejos posturales). Las estrategias posturales para
mantener el equilibrio son la de tobillo y de cadera. Las personas mayores tienden a
desarrollar estrategias de cadera, que se generan cuando la superficie de soporte es
maovil o mas pequefia que los pies, o cuando el centro de gravedad se mueve méas

rdpidamente [21].

El ciclo de la marcha se inicia cuando el talén contacta con el suelo y termina con el
siguiente contacto del mismo pie en el suelo. Las dos fases del ciclo son la fase de
apoyo Y la fase de balanceo. Una pierna esté en fase de apoyo cuando se encuentra en
contacto con el suelo y en fase de balanceo cuando no contacta con este. Existe un
momento en que ambos pies estan en contacto con el suelo denominado fase de doble
apoyo. La duracidn relativa de cada fase del ciclo de la marcha es: 60% en la fase de
apoyo, 40% en la fase de balanceo y 20% de traslape en el doble apoyo. A medida que
disminuye la velocidad de la marcha, la duracion de la fase de doble apoyo aumenta
[21].

Los aspectos a tener en cuenta para la evaluacion de la marcha [21,87] son: longitud del
paso: distancia entre los puntos de contacto de un pie y otro, esta depende de la estatura
y se acerca a 40 cm; altura del paso: el movimiento de las extremidades inferiores
otorga una altura de 5 centimetros al paso, evitando el arrastre de los pies; amplitud de
base: la distancia entre ambos pies es la base de sustentacion y equivale a 5 a 10
centimetros; cadencia o ritmo del paso: se relaciona con la longitud del paso y la altura
del individuo. Los sujetos altos dan pasos a una cadencia mas lenta, en cambio los mas

bajos dan pasos mas rapidos. Pueden ir entre 90 a 120 pasos/min; desplazamiento
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vertical y lateral, los cuales equivalen a 5 cm cada uno; movimiento articular: los
movimientos articulares de tobillo ocurren entre los 20° de flexién plantar y los 15° de
dorsiflexion. La rodilla se mueve entre extension completa a 60° de flexion (en la fase
de balanceo). La cadera se moviliza entre 30° de flexion y 15° de extension, y la
Velocidad: la cual se aproxima a 1 metro por segundo; sin embargo, puede variar en un
rango entre 3 y 4 Km/hr dependiendo del largo de las extremidades inferiores y la

resistencia aerébica del individuo.

La alteracion de la capacidad de marcha en los ancianos es consecuencia de los
multiples cambios psicofisioldgicos ya mencionados anteriormente, y puede verse
magnificada con la presentacion de caidas, convirtiéndose en uno de los sindromes
geriatricos de mayor importancia tanto para su prevencion como para el manejo
oportuno; siendo ademas un predictor del deterioro funcional que aumenta la morbilidad
y contribuye al ingreso del adulto mayor a residencias de larga estadia [22]. A medida
que envejecemos, el sistema musculoesquelético sufre numerosos cambios que afectan a

los segmentos corporales que participan en la marcha.

En el tobillo disminuye la fuerza del triceps sural y el rango articular, en parte por
pérdida de elasticidad de los tejidos blandos. De igual forma, en el pie es comdn la
atrofia de las células fibroadiposas del talon, la disminucion de la movilidad de las
articulaciones del antepié, deformidades, zonas de hiperqueratosis en la piel de planta'y

atrofia de la musculatura intrinseca del mismo.

Sumado a todo lo anterior, aparece de forma frecuente el fendmeno de sarcopenia, la
cual es especialmente relevante en los musculos anti gravitatorios como glateos,
cuédriceps, triceps sural, fundamentales en el equilibrio, la locomocion y velocidad de
la marcha. Una velocidad de marcha menor a 1m/seg es indicador de eventos adversos
en el adulto mayor aparentemente sano [16] y una disminucion de hasta menos de 0,8
m/seg en esta, podria generar la pérdida de la capacidad de marcha extradomiciliaria
funcional. A partir de los 60 afios la velocidad de marcha rapida disminuye un 1% por
ano, debido a que los ancianos tienen menor fuerza propulsiva, menor resistencia
aerodbica y a que sacrifican el largo del paso en favor de lograr una mayor estabilidad
[88].
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5.2.4 Fuerza Muscular

La fuerza muscular es una capacidad que cobra gran importancia en el rendimiento
fisico tanto en el ambito deportivo como en el desarrollo de las actividades béasicas del
ser humano, el deterioro funcional puede relacionarse con la disminucion de la fuerza 'y
la masa muscular, esto lleva a un mayor riesgo de caidas, dependencia y mortalidad en
los ancianos [89] Una definicion precisa de fuerza, que abarque sus aspectos tanto
fisicos como psiquicos, presenta dificultades considerables debido a la extraordinaria
variedad existente en cuanto a los tipos de fuerza, de trabajo y de contraccion muscular,
y a los multiples factores que influyen en este complejo. Por ello, la precision del
concepto fuerza sélo resulta posible en relacion con las formas de manifestacion de esta

y las caracteristicas psicofisicas especificas asociadas a la misma [90].

Los beneficios del entrenamiento de la fuerza muscular sobre la salud de los sujetos son
variados y estan suficientemente evidenciados, entre estos se encuentran, la disminucion
de la grasa corporal y la presion arterial diastélica, el aumento del metabolismo basal, el
incremento de la densidad mineral y del tejido conjuntivo, la mejora del perfil lipidico
de la sangre, tolerancia a la glucosa, la sensibilidad a la insulina y la capacidad

funcional del organismo, los cuales se constituyen como los mas importantes [91].

Diversos estudios cientificos, han concluido que el entrenamiento de la fuerza muscular
con pesas puede llegar a proporcionar beneficios funcionales significativos, de igual
forma un incremento en las capacidades cognitivas, volitivas y una mejora en la salud
general y el bienestar tanto en personas jovenes con en adultos mayores [92]. El
mantenimiento de la fuerza muscular en este grupo poblacional en particular es
relevante debido a que su disminucién generaria limitaciones importantes para el
desarrollo de las actividades de la vida diaria, tales como caminar con seguridad y

levantarse de una silla o del bafio, entre otras [93].

En la actualidad se reconoce que el principal factor de riesgo asociado con la fragilidad
y las caidas en los adultos mayores es la disminucion en la fuerza muscular, la cual
muestra una disminucion gradual desde los 30 a los 50 afios, presentandose mayor
incidencia en las mujeres que en los hombres [93]. Esta condicién hace mas vulnerable

al sistema musculoesquelético, especialmente al enfrentarse a las actividades de la vida
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diaria, lo que representa en gran medida un alto riesgo para el deterioro funcional, la

generacion de dependencia y la mortalidad [94].

La fuerza de prension de la mano, medida mediante dinamometria es una técnica
recomendada para predecir independencia y movilidad en el adulto mayor, dado que se
encuentra correlacionada con parametros tales como masa muscular, porcentaje de grasa
corporal y densidad mineral 6sea, de igual forma se asocia con la capacidad de caminar

en ancianos fragiles hospitalizados [95].

5.25 Actividad Fisica

La actividad fisica se define como cualquier movimiento corporal voluntario producido
por los masculos esqueléticos que conlleva a un gasto de energia adicional al que
necesita el organismo para mantener las funciones vitales como la respiracion,
digestion, circulacion de la sangre, entre otros. Esta, es considerada un elemento

esencial para el establecimiento de una situacion ideal de salud [96].

Existe evidencia suficiente que comprueba los beneficios de la actividad fisica para la
salud; la mejora de la capacidad cognitiva, la modulacion del afecto, la reduccion en la
aparicion de enfermedades cerebrovasculares y la calidad de vida relacionada con la
salud; los cuales son algunos de los beneficios que se obtienen a través de la practica de
actividad fisica regular. Asi mismo, es importante resaltar que son abundantes los
estudios epidemiologicos que han demostrado que mientras la inactividad fisica tiene
importantes efectos negativos para la salud, la practica regular de actividad fisica
supone un importante beneficio sobre la misma. De estas afirmaciones se deduce que el
fomento de la actividad fisica debe ser priorizado, pues representa, junto con la cesacion

tabaquica, uno de los mayores potenciales preventivos actualmente disponibles [97].

Los niveles de actividad fisica de un individuo van disminuyendo con el transcurrir del
tiempo y conforme avanza la edad [98], los adultos mayores perciben y vivencian
disminuciones en sus capacidades fisicas, lo cual aumenta la incidencia de
complicaciones de salud cronicas tales como enfermedades cardiovasculares y
osteoporosis, entre otras [88]. Es asi como resulta de gran importancia la promocion de
la actividad fisica y de programas activos especificos para este grupo poblacional, toda

vez que a través de su practica continua y regular se produciran los beneficios
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psicofisioldgicos necesarios para mejorar la funcionalidad, calidad de vida y respuestas
adaptativas ante la enfermedad [99].

Son diversas las investigaciones que dan cuenta de las elevadas tasas de incidencia de
fragilidad en la poblacion de adultos mayores, asi como de la especificidad de cada una
de las dimensiones de la vida en la que se puede expresar esta condicion en particular
[100]. Por su lado, un estudio de cohortes prospectivo desarrollado en una zona rural de
Corea, evidencio un 17.4% de adultos mayores fragiles y 52.6% pre fragiles, de acuerdo
con los criterios de fragilidad del Cardiovascular Health Study (CHS), asimismo se
concluyé que habia méas mujeres fragiles o pre fragiles que hombres y se evidencio una
asociacion positiva entre la fragilidad y las condiciones geriatricas de base relacionadas

con el proceso natural del envejecimiento [84].

Otros autores han reportado a través de revisiones sistematicas rigurosas las elevadas
prevalencias del sindrome de fragilidad tanto en paises de altos, como medianos y bajos
ingresos [101]. Los datos muestran frecuencias del 3.9% (China), 51.4% (Cuba), 13.4%
(Tanzania) y 71.6% (Brasil). Esta evidente variacion en las tasas de prevalencia entre
los paises se explica en gran medida por las diferencias en los métodos de evaluacion y
diagndstico de la fragilidad de acuerdo con la zona geografica. Estos hallazgos
corresponden a estudios realizados en poblacion que oscila entre los 60, 65 y 70 afios.
Los datos anteriores, sugieren que la prevalencia de fragilidad y prefragilidad es méas
elevada en los adultos mayores pertenecientes a paises de ingresos medios altos en
comparacion con los paises de ingresos altos, lo cual tiene implicaciones importantes
para la planificacion de los servicios de atencién en salud. Es importante resaltar la
limitada evidencia cientifica disponible sobre la prevalencia de fragilidad en los paises

de ingresos medios bajos y bajos [101].

En América Latina se reportan escasos estudios sobre el tema. Sin embargo, en el afio
2007 se propusieron y acogieron los “criterios cubanos” para el diagnostico de la
fragilidad, los cuales incluian varios dominios como: salud sociodemografica, estado
mental y areas psicosociales. Un estudio realizado en 7334 adultos de mayores de 60
afios en cinco grandes ciudades de América Latina y el Caribe (ALC), arrojo

prevalencias de fragilidad entre el 30% y 48% en mujeres 'y 21% a 35% en los hombres,
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datos que resultaron més elevados que los estimados para la poblacién estadounidense y
europea [102].

En Colombia, un estudio realizado en el afio 2005, especificamente en la zona cafetera
de los Andes, arrojo una prevalencia de fragilidad del 15,2%; siendo mas frecuente en
las mujeres y los niveles educativos inferiores. Asimismo, los resultados evidenciaron
elevadas tasas de comorbilidad, discapacidad y dependencia en las actividades de la
vida diaria (AVD), disminucién en la velocidad de la marcha y la fuerza de prension
[100]. Otros factores potenciales asociados con la fragilidad en este estudio fueron los
sintomas depresivos, deterioro cognitivo, y negativa autopercepcion del estado de salud
[103].

Otros estudios arrojaron puntuaciones mas elevadas de fragilidad en personas con
ingresos muy bajos y con presencia de discapacidad. En una muestra poblacional rural,
al menos dos tercios de los participantes se encontraban por debajo del umbral de
pobreza. Asimismo, la fragilidad ha sido fuertemente asociada con enfermedades
concomitantes de tipo cronico degenerativo, lo que permite establecer la relacion
existente entre fragilidad, comorbilidad y discapacidad en este grupo poblacional en
particular [104].

En el afio 2015, se realizé un estudio descriptivo analitico en la ciudad de Barranquilla,
con el fin de conocer la prevalencia de fragilidad en un hogar geriatrico [105]. Si bien,
la muestra poblacional no fue significativa, los resultados evidenciaron una prevalencia
de fragilidad del 78,5%, siendo la baja actividad fisica y la disminucion en la velocidad
de la marcha los criterios de fragilidad con mayor frecuencia identificados. Otro estudio
realizado en esta ciudad encontrd prevalencias del 23% para fragilidad y 54% para
prefragilidad, siendo mas frecuentes ambas condiciones en mujeres entre los 60 y 76
anos. Los criterios de mayor prevalencia identificados fueron la lentitud para la marcha

y la baja fuerza muscular con 51,4% cada uno [16,106].

53 CONDICION FiSICA

La condicién fisica (CF), se define como la capacidad que tiene una persona para

realizar actividad fisica y/o ejercicio, y constituye una medida integrada de todas las
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funciones y estructuras que intervienen en la realizacion de actividad fisica o ejercicio.
En este mismo sentido Rikli y Jones 2001 [107] indican que esta condicion es “la
capacidad fisioldgica para realizar un trabajo normal y actividades diarias de forma

segura e independiente sin fatiga excesiva”.

Estas funciones son la musculoesquelética, cardio-respiratoria, hemato-circulatoria,
endocrino-metabdlica y psico-neuroldgica [107,108]. Un alto nivel de condicién fisica
implica una buena respuesta coordinada de todas ellas. Por el contrario, tener una mala
condicion fisica podria indicar un mal funcionamiento de una o varias de esas

funciones. Se pueden distinguir los siguientes componentes de la CF.

llustraciéon 1. Componentes de la condicién fisica.

CONDICION FISICA CONDICION FISICA CONDICION FISICA
RETACIONADA CONLA RELACIONADA CONLA
HABILIDAD ATLETIC A SALUD
AGILIDAD .
ECUILIBRIO -
COORDINACTON .
YVELOCIDAD .
PFOTENCIA -
TIENMFO DE REACCION .
RE SISTENCIA ) *
CARDIORRESFIRATORIA
RESISTENCIA MUS CULAR . .
FUERE A MUSCULAR - .
COMPOSICION CORFORAL . .
FLEXIBILIDAD . .

Tomado: Pate, 1983 [109]

Durante los ultimos afios se ha prestado un especial interés mejorar la condicion fisica
de la poblacién y hoy se establece como uno de los principales retos de las
administraciones para la promocion y mejoramiento del estado de salud y calidad de
vida de las personas [46]. Por tanto, evaluar y hacer seguimiento de los principales
componentes de la condicion fisica relacionada con la salud desde el ambito de la
promocion de la Actividad fisica, se convierte en herramienta para valorar la necesidad
de mejorar la condicion fisica con especial referencia a la condicion de salud y la

capacidad funcional, sirve de base para la prescripcion del ejercicio fisico, y como una
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herramienta para educar y motivar a las personas con respecto a la necesidad de practica

habitual de ejercicio fisico [45].

La condicidn fisica relacionada con la salud (del inglés health-related fitness) se define
como la habilidad que tiene una persona para realizar actividades de la vida diaria con
vigor, y hace referencia a aquellos componentes de la condicion fisica que tienen
relacion con la salud: la capacidad aerdbica; la capacidad musculo- esquelética; la

capacidad motora, y la composicion corporal [110,111].

Reconociendo la necesidad de un instrumento para evaluar la condicion fisica funcional
de los adultos mayores, entendida como la condicion fisica para realizar actividades de
la vida cotidiana de forma segura, independiente y sin fatiga excesiva; investigadores de
la Universidad Estatal de California, Fullerton, desarrollan y validan una bateria de
pruebas de la capacidad funcional, que incluye estandares de desempefio, denominada
Senior Fitness Test (SFT). Estudio en el que participaron 7,183 estadounidenses de 60 a
94 afios [89]. Entre las variables de la condicion fisica que el test incluye se encuentran:
fuerza muscular (miembros superiores e inferiores), resistencia aerdbica, flexibilidad
(miembros superiores e inferiores) y agilidad [89]. Para lo cual se aplican las siguientes
pruebas respectivamente, prueba de sentarse y levantarse de la silla: Confiabilidad test —
retest en contraste con una repeticiéon maxima (RM) en prensa de piernas de r = 0,78
para hombres y 0,71 (118). Prueba de flexion de codo: Validez con un r = 0,82 de

correlacion con Cybex machine arm curl performance [112].

Con respecto a la prueba de caminata de 6 minutos: con correlacion r = 0,82 para
hombres y r = 0,71 para mujeres entre éste y la prueba Treadmill (92). Prueba de paso
de 2 minutos: correlacion con la prueba de Rockport r = 0,73 y fuerte evidencia en
confiabilidad con un CCI de 0,8 y de 0,93 especificamente en adultos fragiles [113] a su
vez para este grupo se reporta moderada evidencia en confiabilidad intra e inter
evaluador y en validez de constructo [114]. En cuanto a la prueba de sentarse y alcanzar
el pie usando una silla (mide la flexibilidad de la parte inferior del cuerpo): reportar =
0,83 en correlacion con la goniometria [89,115]. Prueba de juntar las manos detras de la
espalda: debido a que no hay patron de oro, debe ser considerado un “elemento

consenso”, ejemplo al criterio de expertos [116].
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Para la prueba de levantarse, caminar 2.4 metros y volverse a sentar: Correlacion de r =
0,81 con la Berg Balance Scale y con el indice de Barthel de ADLs de r = 0,789. En
general el SFT, reporta una confiabilidad segun el coeficiente de correlacion intraclase
(CCI) por el método de analisis de varianza ANOVA, entre 0,80 a 0,98 [87]. Asi
mismo, Langhammer y Stanghelle, describen la asociacion entre el gold standard de una
repeticion maxima o sentarse y levantarse de la silla de la misma manera, con las otras
pruebas del SFT, con un CClI de 0,73 a 0,838. De igual manera, Levy et al., reportan
valores de validez convergente de 0,70 y fiabilidad de test re-test, CCI1 = 0,80 (95% IC)
[52]. Por otra parte, Boneth et al., determinan la reproducibilidad prueba — reprueba
mediante el CClI, con un intervalo de confianza (IC = 95%), para la prueba de flexion de
codo en 30 segundos obtuvo un CCI = 0,88 y para la prueba de levantarse y sentarse de
la silla en 30 segundos un CCI = 0,78, indicando que estas pruebas tienen buena
reproducibilidad para evaluar la fuerza muscular de miembros superiores e inferiores en

adultos mayores funcionalmente independientes [117].

De igual forma, Pedrero-Chamizo et al [116]. Miden la condicién fisica de adultos
mayores no institucionalizados e independientes, para relacionarlas con el género y la
edad, para esto emplean las pruebas del SFT en conjunto con medidas antropométricas
y pruebas adicionales, planteadas de acuerdo con protocolos que evalian componentes
motores. Asi, obtienen una fiabilidad de las pruebas de aptitud fisica superior a 90%,
excepto para la de caminar 2,4 metros - dar la vuelta - volverse a sentar, los valores de
fiabilidad intraclase para todas fueron de 0,80 - 0,90, con la mayoria de los valores
ubicados en 0,90 o superior, lo que indica que las pruebas tienen una buena fiabilidad

relativa en los pilotajes realizados [116].

Este instrumento fue validado para Colombia por la Universidad de Boyaca, con el
objetivo establecer la validez del instrumento en del adulto mayor; para esto se
implemento una investigacion de enfoque cuantitativo, tipo descriptivo, de disefio
longitudinal, con una poblacién de 1.330 adultos mayores de la ciudad de Tunja que

realizan actividad fisica [118].

Para ello se aplicé el SFT version en espafiola a 237 adultos mayores entre 60 y 90
afios, con una media de edad de 68,7 afios, con una SD de 6,65 afios, de los cuales 209

son mujeres (88,2%) y 28 hombres (11,8%). En primera instancia, se identifica la
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confiabilidad Inter evaluador por medio del CClI, coeficiente que mide el grado de
acuerdo entre dos o0 mas observadores, donde hay una alta confiabilidad Inter evaluador
(mayor a 0,7) en promedio de 0,91434. Para el caso del SFT, el Alfa de Cronbach
global fue de 0,708 para las 6 dimensiones, asimismo, se hall4 el Alfa con la prueba de
paso de 2 minutos obteniendo 0,704, considerado como aceptable, para garantizar la
consistencia interna de la escala vista desde su homogeneidad al evaluar el mismo
fendmeno constructo o dimension teorica, el Alfa de Cronbach fue similar con
cualquiera de las pruebas que miden la capacidad aerobica. En general, esta medida
indica que el SFT esta” compuesto por test que mide componentes del mismo atributo la
“capacidad fisica”, a mayor ubicacion en el percentil del sujeto en cada una de las

pruebas mejor condicion fisica.

De igual manera, se identifica el CCI, evidenciandose que las medidas promedio se
encuentran cercanas a 1 en cada una de las pruebas y el valor minimo es de 0,851, en
relacion con la prueba de flexion de codo, todas las medidas se obtuvieron con IC del
95% y un p <0,005, recordando que valores mayores a 0,8 indican adecuada
confiabilidad, el promedio para las siete dimensiones del CCI es de 0,913, mostrando

asi una correlacion significativa y reproducibilidad de las pruebas.

Diversos estudios han mostrado la relevancia de la valoracion de la condicidn fisica
saludable en el adulto mayor, y especificamente haciendo uso del instrumento del senior

fitness. A continuacion, se plantean algunos elementos.

En un estudio realizado por Navarro et al., se busco determinar los niveles de condicion
fisica con el Senior Fitness Test (SFT) en sujetos mayores de 80 afios adscritos a un
programa de Condicion Fisica para mayores; se utiliz6 la SFT y cont6é con una muestra
de 162 sujetos, en este estudio se observd que los valores de fuerza en tren superior y en
tren inferior (CST), fueron superiores en nuestra poblacion en todos los grupos de edad.
Sin embargo, en las pruebas de flexibilidad, tanto del tren superior (BST), como del tren
inferior (CSR), se obtuvieron valores inferiores en la muestra espafiola frente a la

poblacién estadounidense [53,119].

Por su parte Valdez y colaboradores, en su estudio donde el objetivo fue determinar los

valores de referencia para la bateria SFT en mujeres chilenas fisicamente activas, se
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contd con una poblacion de 1048 mujeres en edades comprendidas entre 60 y 85 afios;
este estudio arrojo resultados donde las mujeres chilenas fisicamente activas alcanzaron
un rendimiento fisico funcional superior en fuerza, resistencia aerobica y flexibilidad
del tren inferior, con respecto a los datos normativos de referencia. No obstante, su
comportamiento en agilidad y equilibrio dinamico y en flexibilidad del tren superior se
encontro por debajo de lo establecido [53].

Por su parte Chiquillo et al., [69] tras la implementacion de la bateria SFT para las
comparaciones entre los grupos, se quiso comprobar la relacion entre la condicion fisica
y sus variables con respecto a la calidad de vida; en el cual los aspectos relacionados
con la condicion fisica son estadisticamente significativos con respecto al grupo control,
lo cual tiene una relacion favorable para la calidad de vida de los adultos mayores. Este
estudio planted la hipétesis que referia como las personas adultas mayores que tienen
mejor condicién fisica tienen mayor independencia para las actividades de la vida diaria
béasicas, llegando a concluir que la fuerza maxima de prensién de la mano esta
relacionada con la independencia para las actividades de la vida diaria. EI componente
de fuerza muscular puede ser relevante en programas de salud y calidad de vida en esta
poblacion [120]

5.4 CONTEXTO MUNICIPIO DE SABANETA Y SU DEMOGRAFIA

Sabaneta es un municipio del Valle de Aburrd, ubicado a 14 kilémetros al sur de la
ciudad de Medellin, limita con municipios como Itagii, Envigado, La Estrella y Caldas,
cuenta con una superficie de 15 kilometros cuadrados y es considerado como el
municipio con menor extension territorial de Colombia, su poblacién de acuerdo con
datos publicados por el DANE en el afio 2018 ronda en los 81.797 habitantes, de los

cuales 53,4 % son mujeres y el 46,6% son hombres [23].

Sabaneta cuenta con un indice de desarrollo humano muy alto, de acuerdo a los Gltimos
estudios realizados por el DANE, la proporcion de personas con necesidades basicas
insatisfechas (NBI) en el municipio fue de 1,59 % ubicandose en el primer puesto,
seguido por el municipio de envigado con un 2,07 %, esto indica que Sabaneta cuenta
con altos estandares de desarrollo en comparacién a otros sectores del pais, la poblacion

de la tercera edad no esta exenta de esta situacion, desde las administraciones
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municipales se han realizado gestiones que promueven los programas de promocion y
prevencion dirigidos a la poblacion adulta mayor, todos estos programas son dirigidos

en el Centro de atencion integral para el adultos mayores (CAITES).

Sabaneta fue fundado en el afio de 1903 como corregimiento del municipio de
Envigado, el 25 de octubre de 1964 se promueve la creacion de sabaneta como
municipio gracias a la coordinacién entre la sociedad de mejoras publicas y al padre
Ramon Arcila, tras cumplirse los tramites correspondientes, el 1 de enero de 1968 se
erige como municipio Sabaneta, se le conoce como el rincon joven del valle de Aburra
cuenta con un porcentaje de area urbana de 73,7% de la extension territorial y un 26,3%
de éarea rural, donde destaca la Romera como principal reserva ecoldgica en el

municipio.

El municipio de sabaneta cuenta con el Centro de atencion integral del adulto mayor
CAITES, la construccion de la actual infraestructura se inicio en el afio 2011, pero el
programa ya cuenta con 27 afios de funcionamiento en el municipio, con el propésito de
inscribir a los adultos mayores del municipio a programas que le permitan participar en
talleres de capacitaciones y practicas ludicas que buscan la mejorar la calidad de vida de

esta poblacion en el municipio.

Con miras a intervenir de manera mas efectiva las problemaéticas presentes en la
poblacion de adultos mayores, su foco de accidn se basa en la promocion y prevencion a
través de programas ladicos que integran el componente fisico y cognitivo, varias
actividades como; bailo terapias, hidroterapias, caminatas, artes plasticas, manejos de
instrumentos musicales y tecnoldgicos se realizan en el centro del adulto mayor, todo
encaminado a favorecer una poblacidn que presenta un crecimientos sostenido y hace

parte esencial en la dinamica del municipio y el desarrollo social.

La distribucién de la poblacion en el municipio de sabaneta segin el Censo Nacional de
la Poblacién y Vivienda se da de la siguiente manera, existe una clasificacion general de
3 poblaciones de acuerdo a la edad, entre los 0 y 14 afios con un porcentaje de 16,4 %,
entre los 15 y 64 afios con 73,7% y por Ultimo la poblacién mayor a 65 afios con un 9,9
%, esta informacidn se compara con la anteriormente expuesta en el censo del afio 2005

donde se logran evidenciar diferencias notables en el aumento porcentual de cada uno
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de las tres poblaciones clasificadas en este censo, a continuacion se veran reflejados los

datos en la siguiente tabla.

Tabla 1 Indicador Demografico

Indicador demografico CNPV 2018 CNPV 2005
Sabaneta Sabaneta
% Poblacion entre 0 y 14 afios 16,4% 26,1%
% Poblacion entre 15 y 64 afios 73,7% 68,3%
% Poblacion de 65 en adelante 9,9% 5,6%

Fuente: Departamento administrativo Nacional de Estadistica-Sistema Integral de Informacion de la

Proteccién Social-Ministerio de Salud y Proteccién Social

Los anteriores recopilados en el censo del afio 2018 muestran que la poblacion adulta
mayor, representa una décima parte, evidenciando que uno de cada 10 habitantes del
municipio de sabaneta hacen parte de esta poblacidn, sin duda alguna la poblacion de la
tercera edad en el municipio de Sabaneta ha ido aumentando paulatinamente de forma
mas acelerada que la poblacidn infantil y adulta, su crecimiento es mucho mayor lo que
indica que las politicas municipales dirigidas a este tipo de poblacion deben tener una

mayor cobertura.

Aproximadamente un 2,3 % de la poblacion oscila entre las edades comprendidas 60 y
64 afios este porcentaje representa en nimeros reales unos 1.879 adultos mayores
pertenecientes a este rango de edad, se observa un proporcién mayor en las mujeres
contando con un 55 % y por el lado de los hombres un 45 %, en casi todas las edades
mayores a los 35 afios, existe un mayor nimero de mujeres que hombres, por el
contrario entre los 0 y 34 afios de edad existe un mayor nimero de hombres, a
continuacion se evidenciara un grafico que muestra la proporcion de los grupos de

edades de acuerdo al género en el municipio de sabaneta.
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lustracion 2. Estructura poblacional

80 Y MAS
75-79
70-74
65-69
60-64
55-59
50-54
45.49
40-44
35-39
30-34
25.29
20-24
15-19
10-14

5.9
0-4

6% 4% 2% % 2% 4% 6%

Fuente: Departamento administrativo Nacional de Estadistica-Sistema Integral de Informacion de la
Proteccion Social-Ministerio de Salud y Proteccion Social

La proporcidn de crecimiento en la poblacién ha sido dispar, mientras la poblacion de
personas entre 0 y 14 afios ha disminuido en un transcurso de 13 afios,
aproximadamente un 39 %, por el contrario la poblacion por encima de los 65 afios ha
aumentado en un 45%, casi el doble, presentando un cambio demografico notable y
llevando a concluir que la poblacidn que ha tenido un crecimiento mas vertiginoso es la
de los adultos mayores, esto indica que se si se mantiene la constante de crecimiento la
poblacién de adultos mayores tendra una mayor proporcion en el total poblacional del

municipio de sabaneta.
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6 OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar las variables de la condicion fisica predictoras de los niveles de fragilidad

en adultos mayores entre 60 y 64 afios.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar a los participantes desde variables sociodemograficas y de
condicion de salud

e Establecer la condicion fisica (fuerza muscular, flexibilidad, resistencia
aerobica, marcha y balance)

e Establecer los niveles de fragilidad de los participantes en el estudio.

e Relacionar la condicion fisica y los niveles de fragilidad en los participantes.

e Proponer el modelo predictivo de la condicion fisica y fragilidad en los

participantes en el estudio
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7 METODOLOGIA

7.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo transversal correlacional, con una fase multivariada.

7.2 DELIMITACION ESPACIAL Y TEMPORAL

El estudio se realizo en el municipio de Sabaneta, Antioquia durante el primer semestre
del 2021.

7.3 POBLACION Y MUESTRA

Personas con edades entre 60 y 64 afios, inscritas en las diferentes instituciones que
desarrollan programas de actividad fisica, entre estas secretarias de salud y de desarrollo
social de cada ciudad participante en el estudio. Se determin6 la muestra teniendo en
cuenta un 95% de confianza, un poder del 90%, una correlacién lineal minima esperada
de 0,30

Para ello se utilizo6 la formula del Célculo del tamafio de la muestra para estimar una

correlacion lineal asi:

llustracién 3. Tamafio de la muestra para estimar una correlacion lineal

-

= -+ =
1—x i— 2
= A + 3

1 1+ »
In
2 [l—rj_

Tabla 2. Estimadores establecidos para el muestreo

Estimadores

Correlacion lineal esperada minima (r) 0,30
Nivel de confianza (Z Alfa) 95%
Poder Estadistico (Z Beta) 90%
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Tamario de la muestra (n)

113

Muestra ajustada a la perdida 10% (n")

125

Fuente: Elaboracion propia

7.4 CRITERIOS DE INCLUSION

e Al momento de la evaluacidn estar en el rango de edad establecido.

e Personas que no presenten alguna condicion de salud, y que no tengan

restriccion de movilidad (uso de baston y caminador y ayudas técnicas).

e Contar con al menos 6 meses de evolucion, después de presentar un evento, que

haya afectado su salud.

e Aceptar su participacion en el estudio y firmar el consentimiento informado.

7.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Que presenten evento agudo, y deterioro cognitivo al momento de la evaluacion.

e Que presenten un episodio infeccioso.

e Agquellos sujetos que hayan estado en estancia hospitalaria no menos de 3 meses

previo a la evaluacion.

e Que no presente secuelas a causa del COVID-19 que impida su valoracion

optima.

7.6 TECNICAS E INSTRUMENTOS

Las técnicas que se utilizaron fueron la encuesta y la observacion. La encuesta fue
usada en el desarrollo del diligenciamiento de las variables sociodemograficas y de

condicion de salud y la observacion a partir del uso de las pruebas de condicion fisica

saludable (senior fitness) y de fragilidad.

7.7 PROCEDIMIENTO

e Seidentificaron las instituciones que coordinan el RCLPD (Registro de

Localizacion y Caracterizacion de Personas con Discapacidad), se solicitara la
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posibilidad de obtener el listado de las personas entre 60 y 64 afos y posterior a
ello de manera aleatorizada se definiran los participantes.

Los estudiantes investigadores fueron capacitados en el manejo y aplicacion de
los instrumentos a utilizar. Para ello se hicieron calibraciones de los
investigadores y se hicieron pilotajes con el fin de eestandarizar la aplicacion de
los instrumentos.

Se identificd a cada participante y se presento el objetivo del estudio, se
diligenci6 el consentimiento informado, y posteriormente se aplicaron los
instrumentos seleccionados.

En caso de que una persona de las seleccionadas no aceptara participar en el
estudio el reemplazo se realizé por la siguiente en la lista y asi sucesivamente.
Para registrar la informacién se elabor6 una base de datos con las variables de
estudio.

Una vez se contd con los resultados se elaboro el informe final y se socializaron

los mismos.
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7.8 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Tabla 3. Operacionalizacion de las variables

Macro-
Variable

Condicién
fisica.

Fragilidad

Variable

Fuerza (Sentarse y
levantarse)

Fuerza (Flexion de
codos)
Flexibilidad
Back Scratch)

(test

Flexibilidad  (test
Chair Sit-and-
Reach)

Capacidad
cardiorrespiratoria)
Step Test

Marcha

Equilibrio

Fragilidad

Definicién

Capacidad de
vencer una
resistencia

Capacidad de
agrandamiento
de los musculos
y de
recuperacion de
la posicion
inicial
Capacidad para

realizar un
trabajo en el
tiempo
utilizando

mecanismos de
captacion  de

oxigeno,
entrega y
liberacion  de
energia del
cuerpo

Capacidad de
mantener el
centro de
gravedad sobre
la base de
sustentacion
Sindrome
clinico-
bioldgico
caracterizado
por una
disminucion de
la resistencia y
de las reservas
fisiologicas del
adulto  mayor
ante situaciones
estresantes

Naturaleza

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Nivel
de
medida

Razon
Razon

Razoén

Razén

Razén

Razoén

Razén

valor indice
Numgr_o de Dato
repeticiones
Numgr_o de Dato
repeticiones
Centimetros Dato
Centimetros Dato
Numero de Dato
pasos
Distancia
recorrida metros
mts
Tiempo que
mantiene el segundos
equilibrio
Sano-Pre
Fragil -
Fragil

Fuente: Elaboracion propia
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7.9 ANALISIS ESTADISTICO

Los analisis se realizaron con el programa estadistico SPSS version 24 (Statistical
Package for Social Science). Se plantearon anélisis univariado, bivariado y

multivariado.

Los estadisticos descriptivos se desarrollaron para los andlisis univariado, donde se
calcularon medidas de tendencia central, o dispersion para las variables cuantitativas.
Se realizd un analisis bivariado para buscar las posibles relaciones entre las variables
del estudio. En relacion con las variables cuantitativas se aplicé la prueba de
normalidad de Kolmogorov-Smirnov. Las asociaciones de las variables cualitativas se
realizaron a través de tablas cruzadas utilizando el estadistico de Chi Cuadrado, Por
ultimo, a partir de las variables que en el andlisis bivariado mostraron relaciones
estadisticamente significativas se procedio a realizar el modelo utilizando para ello la

regresion logistica binaria.
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8

8.1 ANALISIS UNIVARIADO

RESULTADOS

Caracterizacion de los adultos mayores segun variables sociodemograficas y

condicion de salud

Con respecto a las variables sociodemograficas, se conto con la participacion de 125

adultos mayores del municipio de Sabaneta, Antioquia; en donde se escogieron

personas con edades comprendidas entre 60 a 64 afios. Esta poblacion se homogenizo y

distribuyd por grupos de edad y sexo. Con respecto a la variable sexo se encontrd que la

distribucion fue de 50,4% hombres y 49,6% mujeres. La poblacion tiene en su mayoria

un nivel de escolaridad basica primaria; la mayoria presenta un estado civil de casados y

pertenecen a un estrato socioeconémico bajo-medio, se desempefian laboralmente de

forma independiente y en mayor porcentaje estan afiliados a la seguridad social (tabla

4).

Tabla 4. Caracteristicas sociodemogréficas de los adultos mayores.

Variable Categoria Frecuencia | Porcentaje
60 25 20
61 24 19,2
Edad (afios) 62 26 20,8
63 25 20
64 25 20
Masculino 63 50,4
Sexo
Femenino 62 49.6
Primaria 55 440
Nivel de escolaridad
Bachillerato 36 28,8
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Técnico 9 7,2
Tecndlogo 6 4,8
Pregrado 17 13,6
Posgrado 2 1,6
Soltero 29 23,2
Casado 64 51,2
Estado civil Divorciado 16 12,8
Viudo 8 6,4
Unidn libre 8 6,4
Estrato 1 6 4.8
Estrato 2 59 47,2
Estrato 3 44 452
Estrato socioeconémico
Estrato 4 13 10,4
Estrato 5 2 1,6
Estrato 6 1 0,8
Empleado 13 10,4
Independiente 42 33,6
. . Jubilado 36 28,8
Situacion laboral
Desempleado (por la condicion

1 0,8

de salud)
Desempleado (por otras causas) 33 26,4
No afiliado 4 3,2
Afiliacion a_segurldad Subsidiado 62 49.6

social

Contributivo 59 472

Fuente: Elaboracién Propia
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En cuanto a las variables antropométricas los participantes presentan un promedio de
peso de 69,1 kilogramos con una desviacion estandar de +/- 12,88; para la variable talla
se encontré una media de 160 cm+/- 8,95 cm. Finalmente, la relacion entre estas dos
variables conocida como indice de masa corporal (IMC) se ubica en promedio en 27,17

kg/m2, lo que puede clasificarse en sobrepeso. (Tabla 6).

Tabla 5. Caracteristicas antropométricas de los adultos mayores.

Variables Minimo | Maximo | Media | Desviacion estandar
Peso (kg) 39,00 | 106,00 | 69,10 12,88
Talla (cm) 140,00 | 190,00 | 160,03 8,95

indice de masa corporal | 17,90 43,80 | 27.17 4,88

Fuente: Elaboracion Propia

Con respecto a la condicion de salud se encontraron diagndsticos médicos tales como
hipertension arterial con un 28,8%, seguido de la diabetes con 5,6% e hipertiroidismo
con un 3,2%. El 52,8% de los participantes neg6 sufrir alguna condicién de salud

especifica. (Tabla 6).

Tabla 6. Diagnosticos medicos de los adultos mayores.

Diagnostico | Frecuencia | Porcentaje
Artritis 1 0,8
Cancer de mama 2 1,6
Diabetes 7 5,6
Disautonomia 1 0,8
Dislipidemia 3 2,4
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Epoc 1 0,8
Fibromialgia 1 0,8
Gastritis 1 0,8
Hipertension 36 28,8
Hipertiroidismo 4 3,2
Hipotiroidismo 2 1,6
Ninguno 66 52,8

Fuente: Elaboracion Propia
Descriptores de la condicion fisica de los adultos mayores.

La tabla anterior hace referencia a las variables que evaltan la condicion fisica en el
adulto mayor donde se encontro que el item de “levantarse y sentarse” que evalla la
variable de la fuerza de las piernas, tiene un promedio de 16 repeticiones +/- 5,18 en 30
segundos. El item de “flexién de codos” que evalua la fuerza de los brazos tiene como
promedio 21 repeticiones +/- 5,27 en 30 segundos. La variable de “Alcance en sedente”
que evalua la flexibilidad de las piernas tiene un promedio -6.5 centimetros +/-14,25;
esto indica la distancia faltante para el alcance completo. En la medicion de la
flexibilidad de los brazos a través del “Rascado de espalda” tiene un promedio de 8,8
centimetros +/-7,79, equivalente a la distancia faltante entre las manos detras de la
espalda. En la prueba de “caminata en 8” que evalUa la agilidad de la marcha se tomd la
duracién de la distancia recorrida, cuyo promedio fue 5,2 segundos +/- 1,89.
Finalmente, el promedio de distancia recorrida por las personas en la “caminata de 6

minutos” fue 257 metros +/- 89,7 (tabla 7).
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Tabla 7. Variables de condicion fisica de los adultos mayores.

Variables Minimo Maximo Media D.E.

Fuerza de piernas 6,00 31,00 16,93 5,18
Fuerza de brazo derecho 9,00 34,00 21,07 5,27
Fuerza de brazo izquierdo 10,00 35,00 21,13 5,37
Flexibilidad pierna derecha -56,00 41,00 -6,38 14,25
Flexibilidad pierna izquierda -57,00 47,00 -6,72 14,28
Flexibilidad brazo derecho -32,00 4,00 -7,18 7,65
Flexibilidad brazo izquierdo -31,00 ,00 -10,68 7,94
Agilidad de marcha 2,28 13,18 521 1,89
Resistencia aerdbica 90,00 500,00 257,55 89,73

Variables de fragilidad de los participantes

Fuente: Elaboracion Propia

En las variables de fragilidad que fueron evaluadas en las personas, se contemplan en 5

items, como lo son la “pérdida de peso”, “agotamiento fisico

2 6

99 ¢

velocidad de la

marcha”, “prension palmar” y “practica de actividad fisica”. A través del puntaje

obtenido en cada una de estas pruebas se clasifica el nivel de fragilidad, en el analisis

estadistico se incluyen los puntajes de “fragil” y “prefragil” en un mismo criterio ya que

otorga facilidad de interpretacion y comparacioén. Siendo asi, 34,4% de las personas

evaluadas refirieron pérdida de peso no intencionada en los Gltimos 3 meses. 1 de cada

10 personas refieren agotamiento fisico.

El 23 % de la poblacion participante en el estudio presentan una disminucion en la

velocidad de la marcha, dados los resultados de las pruebas de caminata con respecto a

su altura. 15,2% de los evaluados se clasificaron como fragiles dado el puntaje de la

dinamometria prensil en kilogramos con respecto a el indice de masa corporal. Por
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ultimo, 26 personas fueron clasificadas como fréagiles dado por su indice de actividad
fisica segun el cuestionario de Actividad Fisica Jerarquica de Reuben (tabla 8).

Tabla 8. Variables de fragilidad de los adultos mayores

Variables Categorias | Frecuencia | Porcentaje
Sano 82 65,6
Pérdida de peso
Fragil 43 34,4
Sano 112 89,6
Agotamiento fisico
Fréagil 13 10,4
Sano 96 76,8
Velocidad de la marcha
Fragil 29 23,2
Sano 106 84,8
Prension
Fragil 19 15,2
Sano 99 79,2
Actividad fisica
Fréagil 26 20.8

Fuente: Elaboracion Propia
Niveles de fragilidad de los adultos mayores.

La tabla anterior hace referencia a los niveles de fragilidad politomicos donde se logra
evidenciar que 9 de cada 10 adultos mayores presentan algun grado de fragilidad (Tabla
9).
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Tabla 9. Niveles de fragilidad de los adultos mayores.

Variable | Frecuencia | Porcentaje
Sano 18 14,4

Pre fragil 60 48,0
Fragil 47 37,6

Fuente: Elaboracion Propia

8.2 ANALISIS BIVARIADO

Andlisis variables cualitativas

En el analisis de las variables cualitativas en relacion con la fragilidad se realizo la

prueba de Chi Cuadrado a través de tablas cruzadas, donde se evidencia que la variable

sexo fue estadisticamente significativa. Posteriormente se aplican los estadisticos de

Tau C de Kendall con resultado de correlacion negativa y poder nulo al tener valor de -

0,130. En lo que respecta al Riesgo, se observo que la variable de sexo femenino cuenta

con intervalos de confianza por encima de 1, lo que es indicativo como factor de riesgo

para la fragilidad (Tabla 11). Las variables que no fueron estadisticamente significativas

no cursaron con los estadisticos de Tau-C v el riesgo.

Tabla 10. Asociaciones entre variables cualitativas y fragilidad

Intervalo
Variable Sig | Tau-c | Riesgo
Inf Sup
Sexo 4,305 | 0,03* | -0,130 | 0,325 | 0,108 | 0,975
Nivel de escolaridad 6,165 | 0,29 - - - -
Estado civil 4237 | 0,37 - - - -
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Estrato 4,219 | 0,51 - - ;
Situacion laboral 1,522 | 0,823 - - -
Seguridad social 0,399 | 0,819 - - -

Fuente: Elaboracion Propia. *: p< 0,05

Posteriormente en el analisis de las variables cuantitativas se tiene en cuenta la

distribucion de normalidad de estas. Para esto se utiliza la prueba de Kolmogorov-

Smirnov en donde se concuerda la significancia para observar la distribucién de los

datos (tabla 11).

Tabla 11. Prueba de normalidad.

Variables Kolmogérov-Smirnov
Fuerza de piernas ,000*
Fuerza de brazo derecho ,187
Fuerza de brazo izquierdo ,200
Flexibilidad pierna derecha ,000*
Flexibilidad pierna izquierda ,000*
Flexibilidad brazo derecho ,000*
Flexibilidad brazo izquierdo ,000*
Agilidad de marcha ,000*
Resistencia aerdbica en marcha ,200

Fuente: Elaboracion Propia. *: p< 0,05

Los resultados de la prueba de Kolmogorov-Smirnov indican que la mayoria de las

variables se distribuyen de forma no paramétrica. Para mantener uniformidad en la

aplicacion estadistica se tendra en cuenta el coeficiente de correlacion (Rho de

Spearman), ademas se usara la variable fragilidad de forma dicotémica.
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Al aplicar el estadistico de Spearman se evidencia que 5 de las 9 variables han sido
estadisticamente significativas. En las correlaciones negativas las variables tienden a
comportarse de forma inversamente proporcional; asi pues, mientras que el puntaje de
estas variables disminuya, la fragilidad tiende a aumentar. Por otro lado, la variable con

correlacion positiva se comportara directamente proporcional a la fragilidad.

Tabla 12. Correlaciones entre fragilidad y variables cuantitativas

Variable Rho de Spearman | Significancia
Fuerza de piernas -,366 ,000*
Fuerza de brazo derecho -,424 ,000*
Fuerza de brazo izquierdo -,411 ,000*
Flexibilidad pierna derecha -,062 ,494
Flexibilidad pierna izquierda -,039 ,669
Flexibilidad brazo derecho -,033 714
Flexibilidad brazo izquierdo -,026 771
Agilidad de marcha ,513 ,000*
Resistencia aerobica en marcha -,432 ,000*

Fuente: Elaboracion Propia. *: p< 0,05

8.3 ANALISIS MULTIVARIADO

A continuacion, se presenta el analisis multivariado realizado a partir de las variables
que en el analisis bivariado mostraron relacion con la fragilidad en los adultos mayores
participantes, las cuales fueron: “Sexo”, “Fuerza de piernas”, “Fuerza de brazo
derecho”, “Fuerza de brazo izquierdo”, “Agilidad de marcha” y “Resistencia aerdbica

en marcha”.
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Tabla 13. Codificacion de la variable independiente

Valor original | Valor interno
SANO 0
FRAGIL 1

Fuente: Elaboracion Propia

Tabla 14. VVariables de la ecuacion

Error i
estandar Wald al Sig. | Exp(B)
Constante 1,782 ,255 48,954 1 ,000 | 5,944
Fuente: Elaboracion Propia
Tabla 15. Variables que no estan en la ecuacion

Puntuacién gl | Sig.
Variables Agilidad de marcha 3662 | 1 | ,056
Fuerza de brazo izquierdo 252 | 1] ,616
Estadisticos globales 4,647 | 2 | ,098

Fuente: Elaboracion Propia

Tabla 16. Prueba Omnibus de coeficientes de modelo

Chi-Cuadrado gl Sig.

Paso 6,077 2 ,048
Bloque 6,077 2 ,0,48
Modelo 6,077 2 ,048

Fuente: Elaboracidon Propia
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Tabla 17. Resumen del modelo

Logaritmo de la verosimilitud
-2

R cuadrado de Cox y
Snell

R cuadrado de
Nagelkerke

96, 9622

,047

,085

a. La estimacién ha terminado en el nimero de iteracion 5 porque las
estimaciones de parametro han cambiado en menos de ,001.

Fuente: Elaboracion Propia

Tabla 18. Clasificacion del modelo

Pronosticado

Fragilidad
Observado Porcentaje correcto
Sano | Fragil
Fragilidad | San0 | 0 18 0
Fragil | O 107 100,0
Porcentaje global 85,6

Fuente: Elaboracion Propia

Tabla 19. Variables de la ecuacién

95% C.I. para
Error . EXP(B)
B estandar Wald | gl | Sig. | Exp(B)

Inferior | Superior

Agilidad de | oy 264 |4529|1].033] 1,753 | 1,045 | 2938
marcha

Fuerzade brazo | /4 063 | 1335|1|.248| 1,076 | 950 1217
izquierdo
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Constante 2,284 1,182 | 1 |,277| ,083

2,483

a. Variables especificadas en el paso 1: Agilidad de marcha, Fuerza de brazo
izquierdo

Fuente: Elaboracion Propia

Se estimo6 un modelo de regresion logistica binaria cuya variable dependiente es la
fragilidad (1= FRAGIL, 0= SANO). El método de estimacion usado fue el de maxima
verosimilitud que garantiza la obtencion de unos estimadores (Betas) insesgados. Los
coeficientes obtenidos son significativamente diferentes de 0 lo que indica que hay una
asociacion entre la agilidad de la marcha y la fragilidad; se puede observar que hay una
probabilidad segun el coeficiente realizacién de la caminata en ocho segun el signo una
probabilidad para los participantes de ser fragiles. Adicionalmente, el modelo tiene un
porcentaje de acierto del 85,6%, lo que indica que tiene buena capacidad explicativa
(Ver tabla 19).

Es de resaltar que el OR para la variable agilidad de marcha (0,561) indica que existen
0,5 veces mas posibilidades de ser fragil. El intervalo de confianza del OR de esta

variable indica que la agilidad de la marcha es un factor de riesgo para la fragilidad.
El modelo estimado es el siguiente:

(Fragilidad=1)

1+e - (0,083+1,753*Agilidad de marcha)
Donde p es la probabilidad de un adulto de ser fragil.

Pronostico:
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Dada la bondad del modelo anteriormente mencionado, se procede a realizar un
pronostico de un adulto mayor de la poblacion objeto de estudio asi: donde un adulto

mayor con un déficit de la agilidad de la marcha tiene una probabilidad de 26% de ser

fragil.
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9 DISCUSION DE RESULTADOS
Los principales hallazgos de este estudio muestran que hay una relacion entre los
niveles de fragilidad y el sexo femenino principalmente, también se logra identificar la
relacién de la fragilidad con otras pruebas que valoran la condicién fisica como fuerza
de brazos, fuerza de piernas, agilidad de la marcha y resistencia aerébica en marcha,
luego de realizar el modelo de regresion logistica binaria con todas la variables
anteriormente mencionadas, se concluy6 que la variable mas significativa para predecir
el nivel de fragilidad es la agilidad de la marcha, indicando que esta presenta 0,5 veces
mas posibilidades de ser fragil, lo que define a agilidad de la marcha como un factor de

riesgo para la fragilidad.

En relacion a las variables sociodemogréaficas de los 125 participantes del estudio se
puede evidenciar que hay una proporcién minimamente mayor de mujeres en
comparacion a los hombres con una relacion de 63/62, comparado con el estudio de
Oliveira [121] donde se evaluaron 654 adultos > 60 afios, este trabajo muestra que un
56% de los participantes pertenecen al sexo femenino, similar a la proporcion de sexo
en el presente trabajo donde hay un mayor nimero de participantes femeninas, en el
estudio de Macedo [122] donde se evalla la condicion aerdbica de los 60 participantes
mayores de 60 afios, se presenta una proporcion de 65% en el sexo femenino, En el
estudio de Reis [6]donde se evalud la fragilidad de los adultos mayores entre los 60 y 80
afios, la muestra fue de 236 personas, donde un 57,6% de los participantes pertenecen al
sexo femenino y el 42,4% restante al sexo masculino, lo que muestra una tendencia
similar al de los anteriores estudios, donde hay una participacion mayoritaria de mujeres

en comparacion a los hombres.

En el presente estudio se logra identificar que hay % partes de personas que han cursado
unicamente la primaria y el bachillerato; también existe un 1,6% de personas con
posgrado. El estado civil de los participantes varia: 2/4 partes de ellos son casados, 1/4
parte son solteros, el resto se encuentra en el grupo de viudos, separados y unién libre,
en el estudio de Gonzales [123] donde es estudia la prevalencia y las caracteristicas
sociodemograficas de los adultos mayores en la Ciudad de México, se puede identificar

que la poblacion analfabeta y que Unicamente curso primaria ronda en el 50% vy por el
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contrario las personas que realizaron pregrado oscilaban el 11,4%, respecto al estado
civil las personas casadas hacian parte del 56,9% y las viudas del 36,4%. En el estudio
de Gil [16]donde se evalua el indice de fragilidad en el adulto mayor, se evidencia que
un 64,3%, han cursado la primaria y el bachillerato, el porcentaje restante realizo
técnica y universitaria, respecto al estado civil se encuentran porcentajes muy parejos
donde se presenta un 28,6% de casados, solteros y separados y el porcentaje restante se
encuentra soltero, realizando la comparacion con los anteriores estudios se logra
identificar que en el presente estudio es mayor la proporcion de personas con primariay
que se encuentran casadas, Ilama la atencion que en el estudio de Gonzales se presenta
una gran cantidad de personas con pregrado, ya que la tendencia en la poblacién mayor

ha sido, los bajos niveles académicos cursados.

En el presente estudio se evidencia que el estrato socioecondmico se distribuye; un
82,4% de las personas se encuentran entre el estrato 2 y 3y solo un 2,4% de las
personas se ubican por encima del estrato 4. La condicién laboral de los participantes
esta divida de forma muy equitativa 1/3 se encuentra desempleados y 2/5 tiene un
empleo formal e independiente no se encontraron relaciones estadisticamente
significativas entre los niveles de fragilidad y otras variables sociodemograficas como

por ejemplo el estrato socioeconémico.

A diferencia de otros estudios como el de Ramos [124] donde se evaluaron 99 adultos
mayores de Sao Paulo, aqui los adultos mayores presentaban relaciones
estadisticamente significativas con variables como el estrato socioeconémico, donde se
evidencia que las personas con ingresos mas altos presentan mayores niveles de
fragilidad, también se logra observar que las personas que se encuentran jubiladas
presentan un factor desencadenante de fragilidad, a diferencia del presente estudio
donde la fragilidad no tiene una relacion directa con el estrato socioeconomico o la
situacion laboral, en el estudio de Herrera[125] donde se evalla la prevalencia del
sindrome de fragilidad en los adultos mayores, se identifica que gran parte de los
participantes se encuentran en el estrato 3 con un 48,3% Yy la clase social que menos
predomina es la de estrato 1 y 2 donde unicamente se encuentra el 1,7%, comparando

los estudios anteriores con el presente trabajo, se logra identificar que se muestran datos
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similares, teniendo en cuenta que los estratos medios son los que mas participantes
agrupan y los estratos muy altos o bajos son los que menos personas presentan, es
importante resaltar que el estudio de Herrera tampoco mostro relacion entre el estrato

socioecondémico y el nivel de fragilidad.

En relacién a las variables antropomeétricas se puede evidenciar que el estudio cuenta
con un peso promedio de 69,10 kilogramos, con una altura promedio de 160 cm y un
indice de masa muscular promedio de 27,17 kg/m2, donde se identifica que Unicamente
un 20,8% se encuentra en normo peso, un 40,4% esta por encima del peso normal y un
28,8% presenta infra peso, en relacion con el estudio de Valdez [53], donde se
evaluaron 211 personas entre 60 y 64 afios se logra identificar que los valores
antropomeétricos varian con un peso promedio de 71,8 kg, estatura de 153 cmy un IMC
de 30,6%, aqui evidenciamos una diferencia significativa entre los dos estudios,
teniendo en cuenta que la poblacion del estudio de Valdez cuenta con menor estatura y
mas peso, lo que llevara a presentar valores mucho mayores en el IMC, en el estudio de
Guede [126] se identifica algunos valores antropométricos superiores a lo anteriormente
mencionados, donde se ve un IMC promedio de 30, un peso promedio de 73kg y por el
contario el promedio de estatura es inferior al del presente estudio con 155 cm, es
importante resaltar que en este estudio se observa un promedio mayor en la variable
peso, en comparacion a los dos anteriores estudios. En el estudio de Fernandez [127]se
identifican valores que se encuentran por debajo de los ya descritos, entre personas de
60 y 64 afios con un peso promedio de 64,1 kg, la altura de 152,2 cm y el indice de
masa corporal similar al del presente estudio de 27,5 kg/m2.

Otras variables que fueron tenidas en cuenta son las de condicion de salud, donde se
logra evidenciar que un 47% presenta condiciones de salud crdnicas, comparado con
otros estudios como el de Macedo (132), donde se evaltan 40 personas de 66 a 70 afios,
en este estudio se evidencia que un 70% de los participantes presentan patologias como
la diabetes y la hipertension, valor que esta por encima del presente estudio, basado en
estos datos se realiz6 una comparacion entre las personas que presentaban patologias y
las que no presentaban, con relacion a una prueba denominada la marcha de los 6

minutos, encontrando que las personas que tenian antecedentes patoldgicos presentaban
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menor nivel recorrido que las que no tenian enfermedades, en el estudio de Vieira de
Sousa [128] se evidencia que gran parte de las personas con patologias,
aproximadamente un 80% son fragiles, por el contrario las personas que no presentaban
ninguna enfermedad solo tenian un 5,1% fragilidad y pre fragilidad, en este estudio se
identificaban distintas condiciones de salud como; dislipidemias, enfermedades
cardiovasculares y enfermedades osteomusculares, estas presentaban una relacion fuerte

con los niveles de fragilidad en los adultos.

En el trabajo de Gonzalez [129], donde se estudia la prevalencia y factores asociados al
sindrome de fragilidad en los adultos mayores; se logra evidenciar que las personas que
presentan comorbilidad tipo 11 (1 0 méas condiciones de salud cronicas asintomaticas que
requieren medicacidn), tienen 81% mas probabilidad de presentar fragilidad que las que
no presentan esta condicidn, este estudio también revela que la comorbilidad méas
comun en la poblacién estudiada son; la hipertension con 64,1%, Parkinson 45,6 y las
enfermedades osteomusculares con 19,3%. En el estudio de Carrasco-Pefia [130],
encontramos que las comorbilidades leves y graves se asocian a la fragilidad, la
inexistencia de comorbilidad fue un factor protector para la ausencia de fragilidad, al
igual que algunos estudios mencionados anteriormente, la hipertension y la diabetes
Mellitus tipo 2 fueron las que mas se presentaron con un 70% y 40%, estos estudios
anteriormente mencionados en relacion con el presente estudio muestran que las
personas con comorbilidades presentan un mayor riesgo de fragilidad, también es
importante resaltar que la patologia mas comun en los participantes de todos los
estudios mencionados es la hipertension y por ultimo destacar que el presente estudio
presenta participantes con menores comorbilidades en comparacion a los demas trabajos

anteriormente mencionados.

En este estudio se identificaron un (85,6%) de adultos fragiles y pre fragiles, eso
significa que Unicamente un (14,4%) se encuentran en una condicién no fragil, similar a
otros estudios como el de Gonzélez [129], donde se logra identificar que los niveles de
fragilidad y pre fragilidad son més altos, presentandose unicamente un 6% de
participantes no fragiles, este estudio al igual que el actual presenta una tendencia donde

se evidencia que mas del 85% de los participantes evaluados se ubican en la calificacion
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de fragilidad y pre fragilidad, en otro estudio realizado en Chile entre el afio 2016 —
2017 por Troncoso [131], donde participaron 233 personas de >60 afios, se evalu6 el
nivel de fragilidad, arrojando los siguientes datos; un 30% son definidas como personas
no fragiles, es decir aquellos que no presentan ningun criterio de fragilidad, por otro
lado las personas pre fragiles cuentan casi con un 60% y el grupo de frégiles con un
10%, en este estudio también se evidenciaron cuéles son los componentes que mas
prevalecen en los pacientes fragiles, donde resalta bajos niveles de actividad fisica como
el mayor componente y agotamiento como la prevalencia menor, este estudio rompe la
tendencia de los anteriores trabajos, ya que muestra un nivel de no fragilidad mucho

mayor que los dos anteriores.

En el trabajo de Reis [6], se encontraron datos similares a los anteriormente expuestos,
donde los niveles de fragilidad y pre fragilidad rondaban el 82,5 %, en este estudio se
logra identificar que hay una asociacion entre los niveles de fragilidad y las siguientes
variables; el sexo, el grupo etario y el IMC, evidenciando que el sexo femenino es el
gue mas relacion tiene con la fragilidad, los grupos etarios de mas edad son aquellos
que son mas propensos a la fragilidad y las personas cuyo IMC son mas elevados
presentan un riesgo notable a ser fragiles y pre fragiles, distinto al actual estudio en
donde no se encuentran relaciones significativas entre las variables de edad y sexo
femenino con la fragilidad, hay que resaltar que en la mayoria de los estudios la variable
sexo tiene una relacion estrecha con los niveles de fragilidad, donde se evidencia que el
sexo femenino tiene mayor prevalencia de presentar niveles de fragilidad y pre
fragilidad [119,132], al igual que este estudio, donde el hecho de ser del sexo femenino,

implica presentar 3,3 veces mas el riesgo de padecer fragilidad.

Las variables de fragilidad que se utilizaron en este estudio fueron los ya conocidos
criterios de Fried, donde se encuentran, pérdida de peso involuntario, agotamiento,
debilidad prensil, velocidad lenta de la marcha y bajo nivel de actividad fisica, en este
estudio se presentd con mayor frecuencia el criterio de pérdida de peso involuntario
34,4% y con menor frecuencia agotamiento fisico 10,4%, a diferencia de otros estudios
como el de Gonzélez [123], donde se evaluaron 253 adultos mayores de 60 afios y en

ellos se logré identificar que los criterios de fragilidad con mayor prevalencia en los
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participantes eran sensacion de agotamiento con un 82,2% y bajo nivel de actividad
fisica con un 73,5% por el contrario los criterios que se presentaron con menor
frecuencia fueron; pérdida de peso involuntario y velocidad lenta al caminar. En el
trabajo de Lenardt [9], donde se estudio 203 adultos mayores en Parana Brasil, se
evidencia que los criterios de fragilidad son mas frecuentes en las mujeres que en los
hombres y a nivel general se presentan con mayor frecuencia el bajo nivel de actividad
fisica y la disminucion de la fuerza prensil, con una gran diferencia en la fuerza prensil,
donde la frecuencia de disminucion de la fuerza es 6,5 veces mayor en la mujeres que
en los hombres, por otro lado los criterios que menos se presentaron en la poblacién
fueron la fatiga y la pérdida no intencional de peso corporal, en otros estudio realizado
por Reis [6] se asocian tres criterios del test de Fried con el proceso de perdida
funcional, estos criterios son; la fatiga, pérdida de la fuerza muscular y el bajo nivel de

actividad fisica, segun el autor estos son predictores de una futura perdida funcional.

En el presente estudio se evidencia una fragilidad de la poblacién del 83,6%,
contemplando 58 hombres y 49 mujeres. De este porcentaje, el 37% corresponde a
personas clasificadas como enteramente fragiles y el 48% como pre fragiles. En un
estudio realizado en Chile donde se evaluaba el deterioro funcional del adulto mayor, el
25,1% del total de la poblacion fue clasificada como fragil. De estos, un 4,6% fueron
pertenecientes al sexo femenino [133]. Similar a este resultado se encuentra el estudio
realizado por Vieria de Sousa y colaboradores, en donde 36 de 243 adultos fueron

clasificados como fragiles, lo que corresponde a un 14,8% [128].

Continuando por la misma linea, en un estudio de prevalencia de fragilidad en adultos
mayores realizado por Herrera-Perez y colaboradores en Perd, el 20,7% del total
poblacional fue clasificado como enteramente fragil. Este estudio muestra una relacion
significativa entre el género y la fragilidad. El estudio de Reis [6], presenta resultados
similares en el cruce de estas dos variables, encontrando relacion estadisticamente
significativa entre la fragilidad y el sexo de sus participantes [25]. Otro estudio
relaciona estas variables, sin embargo, resalta la diferencia entre mujeres y hombres,

siendo maés prevalente la fragilidad en el grupo femenino [133].
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Estos datos se siguen corroborando en otros estudios como el de Troncoso-Pantoja y
colaboradores, donde refieren duplicar el nimero de mujeres fragiles con respecto a
estudios anteriores. EI mismo menciona que esto podria deberse a manifestaciones
fisicas relacionadas con menor condicion fisica, mayor comorbilidad, reduccion de la

masa muscular y mayor infiltracion de grasa en su composicion corporal [131].

La valoracion de la condicion fisica se realizd por medio del Senior Fitness Test (SFT),
aplicado para las edades entre los 60 y 64 afios, los valores de las pruebas de fuerza en
miembros inferiores y agilidad se ubican en los valores de referencia normales, las
pruebas de flexibilidad y de resistencia estan por debajo de los valores de referenciay la
prueba de fuerza en miembro superior esta por encima de los valores normales, la
prueba que presento los valores mas bajos en comparacion con los valores de referencia
fue la prueba de resistencia, donde la media fue de 257,5 mts, un nimero muy por
debajo de los valores de referencia de este test, otros estudios como el de Benavides
[134] también han aplicado este test, con los siguientes resultados, 5 de las 6 pruebas
presentaron valores de normalidad, solo una de ellas se salié de los valores de referencia
del Senior Fitness, aumentando de manera positiva las marcas, esta prueba fue la de
flexibilidad en miembros superiores del sexo femenino, en este caso tanto hombres
como mujeres fueron divididos en las tablas y se expusieron sus valores de referencia,
de acuerdo al sexo, este difiere del presente estudio ya que las pruebas de resistencia
aerobica y flexibilidad presentaron niveles inferiores a los valores normales de

referencia,

Otro estudio que también evalud el test del Senior Fitness en personas mayores de 60
afios fue el de Valdés [53], donde se evaluaron 1048 mujeres chilenas, en este estudio se
identifico que las mujeres chilenas presentaban un rendimiento fisico funcional por
encima de los valores normales, en la fuerza, en la resistencia aerobica y la flexibilidad
de miembros inferiores, por el contrario su agilidad y flexibilidad en miembros
superiores se encontraron por debajo de los valores de referencia, en comparacion con el
presente estudio se puede evidenciar que los valores de resistencia aerobica y
flexibilidad difieren ya que en el anterior estudio cuentan con marcas altas en

comparacion con el presente estudio, por el contrario los niveles de fuerza tanto de
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presente estudio como en el trabajo de Valdez se asimilan ya que se presentan por

encima de los valores de referencia.

En el estudio de Quintero [135]donde se evaluaron dos grupos de adultos mayores en
las ciudades de Barranquilla 'y Tunja, se evidencia que los resultados, varian de acuerdo
a la ciudad identificando que la poblacion de Tunja presenta mejores valores en fuerza y
flexibilidad de miembro superior e inferior, en cuento a la agilidad y equilibrio se
identificd que los valores eran muy similares entre la poblacion de ambas ciudades, en
comparacion con el actual estudio, se logra evidenciar que los participantes del
municipio de Sabaneta presentan resultados mucho mas bajos, respecto a las ciudades
de Tunjay Barranquilla en las pruebas de flexibilidad y resistencia aerobica, en el
estudio de Herrera [136], se evaltan la condicion de fisica de dos grupos con el fin de
encontrar una mejoria de la condicion fisica por medio de un plan de entrenamiento, en
los resultados de las pruebas aplicadas a la poblacién, se logra identificar niveles bajos
en fuerza de miembros superior e inferior, pero niveles muy altos en la resistencia

aerobica y la flexibilidad.

Por Gltimo, en el estudio de Osses [137], se evalu6 la marcha de 6 minutos, misma
prueba que se evalla en la bateria Senior Fitness para evaluar la capacidad aerébica, en
este estudio los valores tanto en hombres, como en mujeres de los rangos de edad de 60
a 69 afos presentaron valores mucho mayores llegando a mas de 500 mts tanto en
hombres como en mujeres, a diferencia del estudio actual donde los valores rondan
aproximadamente los 260 mts.

El estudio de Ugalde-Castillo y colaboradores realizado en Costa Rica [8] determina al
sexo femenino como un factor de riesgo para ser fragil. Dentro de las explicaciones,
ademas de las referidas anteriormente se mencionan factores neuroendocrinos que hace
a este grupo mas vulnerable a la aparicion de procesos inflamatorio-cronicos. Sin
embargo, también se refiere que las mujeres tienen mayor esperanza de vida, lo que
aumenta considerablemente las comorbilidades a través de los afios, tal como se
evidencia en el presente estudio el sexo femenino determina un factor de riesgo para la
fragilidad [8].
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Por otro lado, en el presente estudio se aplico un sistema de analisis estadistico con las
prueba de Spearman, donde se encontraron variables estadisticamente significativas,
como lo son la fuerza de los brazos, fuerza de las piernas, agilidad de la marchay
resistencia aerébica El estudio realizado por Benavides-Rodriguez y colaboradores
mencionan resultados similares en la aplicacion del SFT con relacion a las variables de
fuerza de piernas, en donde se muestra una pérdida del 8% contra el 13% de otros
estudios de referencia [134]. Por otro lado, el estudio realizado por Guede Rojas y
colaboradores menciona de forma vehemente que la fuerza de los miembros superiores
predijo de mejor manera una positiva valoracion de ciertas dimensiones de CVRS, lo
que sugeriria la influencia sobre la percepcién de salud fisica y mental [134].

Esto es una herramienta importante en lo relacionado con la capacidad predictiva del
adulto mayor en relacion con el disefio de politicas pablicas y programas sanitarios con
el objetivo de mejorar la calidad de vida de la poblacion adulta mayor, al igual que en el
presente estudio, donde las pruebas de fuerza, especialmente las de miembro superior
presentaron valores por encima de los rangos de referencia y mostraron una valoracion

positiva.

De manera similar, en el estudio de Ugalde [8] mencionado anteriormente también se
nombra la disminucién de la marcha como un factor determinante en relacion con la
fragilidad del adulto mayor. En este articulo, el 68% de la poblacion fue considerada
como lenta. Este dato se puede contrastar directamente con lo observado en el presente
estudio en donde la agilidad de la marcha presenta valores de referencia normales y es
estadisticamente significativa en relacion con la fragilidad de los adultos mayores entre
60 y 64 afios de Sabaneta, Antioquia. Esto mismo se puede encontrar en el estudio de
Troncoso [131], Gil Bermudez [16] y Tello Rodriguez [24] en donde se menciona la
importancia de esta variable y su evaluacion en las diferentes complicaciones médicas

relacionadas con la fragilidad.
Desde el anélisis multivariado, donde se intenta encontrar una variable predictora de la

fragilidad en el adulto mayor, se ha realizado el analisis logistico lineal con las

condicionantes que han sido estadisticamente significativas. A través de los multiples
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intentos realizados en el estadistico se evidencié que la variable “Agilidad de la
marcha” en combinacion con “fuerza de brazo izquierdo” fue estadisticamente
significativa y permitio generar la regresion respectiva. Asi pues, las personas con un
puntaje fuera de los pardmetros normales en la caminata en ocho, que ademas posean un
puntaje bajo en la prueba de flexiones de codo de acuerdo con la bateria Senior Fitness
tienen 26% mas posibilidades de ser fragiles.

Estos resultados son similares y equiparables con los encontrados por Capra de Oliveira
y colaboradores [138], donde mencionan que la lentitud de la marcha es un mejor signo
de alarma que otros parametros de fragilidad, ya que es rapido, accesible y facil de
evaluar. Similar a ello los resultados del estudio de Studenski [11]en donde relacionan
la velocidad de la marcha de los adultos mayores con el porcentaje de supervivencia y la

expectativa de vida de estos.

Se encuentra que marcha lentificada es un excelente predictor de morbimortalidad en
los adultos mayores y en concordancia, los adultos mayores con velocidades de marcha
dentro de parametros normales tenian una expectativa de vida mas alta. Asi mismo, el
estudio de Shimada y Makizako [139]en Jap6n evallan la fragilidad del adulto mayor
cuando presenta lentificacion de la marcha. Los autores afirman que la posibilidad de
aumento del riesgo de discapacidad en la comunidad con marcha lentificada es alta.
Ademas, en el documento de Guede Rojas donde se realiza una asociacion predictiva
entre los pardmetros de la condicidn fisica y dimensiones de calidad de vida; se
menciona que las variables de prension manual y flexion de codo son predictoras de la

fragilidad en los adultos mayores chilenos.

A pesar de este hallazgo, mencionan que la heterogeneidad de las multiples
investigaciones realizadas sobre las caracteristicas socio demogréaficas, poblacionales,
las pruebas evaluativas de las variables, las metodologias dificultan de forma importante
la comparacion de los resultados con otros estudios [126]. Hay otras variables que
tienen la posibilidad de ser predictoras de fragilidad, como lo son la enfermedad
metabdlica, las dislipidemias, hospitalizacion en los ultimos 12 meses; como lo

relaciona Vieira de Sousa y colaboradores en su documento [128]. Este se realiz6 con el
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fin de alcanzar una mayor objetividad en el rastreo de adultos mayores fragiles o

longevos.

En la misma linea, el estudio realizado por Tarekegn [140] indica variables predictoras
de fragilidad como “Mortalidad”, “Hospitalizacion urgente”, “discapacidad”, “fractura”
y “admision a urgencias”. La creacion del modelo en el estudio de Tarakegn favorecio a
la toma de decisiones a través de la solucién de un arbol de problemas planteado
inicialmente. Variables incluidas en este estudio como la edad, el IMC, el nivel
educativo y el ejercicio no fueron predictoras de fragilidad, asi como en el proyecto de
Fengmei y Xiaoling en 2022 [141], donde ademas se agregaron multimorbilidades
como insuficiencia cardiaca cronica, enfermedad pulmonar obstructiva y enfermedad
cerebrovascular cronica. La creacion e implementacion de un modelo predictivo
favorecera la toma de decisiones encaminada a la planificacion de los cuidados que

puedan minimizar las transiciones a estadios de mayor fragilidad.
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10 CONCLUSIONES
Los resultados arrojados en las variables sociodemograficas y de condicién de salud
permiten concluir principalmente que; variables como el indice de masa corporal
presentan valores elevados (sobrepeso) en méas de la mitad de la poblacion, lo que
desencadena un factor de riesgo en salud, como se observa en el analisis de la
patologias presentes en el 47,2% de los participantes, aqui se puede identificar que el
sobre peso tiene estrecha relacion con las patologias més frecuentes de la poblacion;
hipertension, diabetes y dislipidemia, por lo demas es importantes aclarar que las
personas en su gran mayoria cuentan con educacion primaria, son casados, y se

encuentran en el estrato 2 y 3.

La evaluacion de la condicion fisica en la poblacion objeto de estudio muestra que la
capacidad fisica que mas se conserva es la fuerza, caso contrario sucede con la
capacidad aerdbica y la flexibilidad que presentan los valores mas bajos, es importante
resaltar que los valores arrojados en todas las pruebas de condicion fisica presentan
rangos similares a los estudios descritos anteriormente con excepcion de la resistencia
aerobica, gue cuenta con valores muy por debajo de las medias de los otros estudios
mencionados, dato que debe ser tenido en cuenta ya que como se habia descrito con
anterioridad, aspectos como el sobrepeso y patologias de base pueden presentar una

relacién directa en el desempefio de pruebas especificas.

Los niveles de fragilidad y en la poblacién evaluada muestran valores altos donde 8,5 de
cada 10 personas se encuentran ubicados en esta categoria, es importante resaltar dos
aspectos; el primero es que los niveles de fuerza son los mas sobresalientes, lo segundo
es que a diferencia de lo que se habia mencionado en las variables sociodemogréaficas
donde el sobrepeso era la condicion més frecuente, en los niveles de fragilidad es lo
contrario ya que el componente que mas se presenta es la perdida no intencionada de
peso, esto permite concluir que la condicion de fuerza es la de mejor calificacion y por
ultimo que el peso corporal es el punto mas critico ya que parece ser el eje de una
problematica que se evidencia en la condicion de salud y el desempefio fisico de los
participantes del estudio.
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De acuerdo al anlisis bivariado se pueden concluir dos cosas; inicialmente es que la
mujer cuenta con un alta probabilidad de presentar niveles de fragilidad y pre fragilidad,
ya que son las que cuentan con mas criterios de fragilidad presentes; en segundo lugar
las pruebas de fuerza y resistencia aerdbica son las mas disimiles en desempefio, lo que
permite concluir que variables como el sexo, la fuerza y la resistencia aerdbica son los

que mas se asocian a los niveles de fragilidad presentes en la poblacion participante.

Del andlisis multivariado se puede concluir que Unicamente la variable de agilidad, de
acuerdo con el modelo de regresion lineal cuenta con un OR de 0,561 es decir, las

personas presentan 0,5 veces mayor probabilidad de ser fragiles.

Es esencial resaltar la importancia que tiene este estudio en la ciencia, ya que a través de
él se pueden evidenciar varios puntos que se asocian directamente a los niveles de
fragilidad en los adultos mayores de 60 afios, teniendo en cuenta que esta poblacion a
presentado un aumento considerable en el pais y en el mundo, gracias a este trabajo se
podra definir con mayor claridad los factores asociados a la fragilidad y asi abordarla de
forma mas eficiente, los resultados arrojados en la investigacion evidencian relaciones
estrechas entre los niveles de fragilidad asociadas con el sexo y en menor medida con
algunas variables de condicion fisica, ademas de eso otros factores como el sobrepeso y
algunas otras patologias propician un desempefio mas pobre en las pruebas fisicas lo
que favorece que el adulto pueda ser mas fragil, por ese motivo es importante tener muy
presentes cada uno de los factores asociados a la fragilidad y trabajarlos para que sean
punto de partida en politicas publicas enfocadas eficientemente al bienestar de los

adultos mayores.
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11 RECOMENDACIONES
Este estudio muestra la necesidad de realizar investigaciones que puedan servir en la
prevencion y manejo de la fragilidad en los adultos mayores, teniendo en cuenta que la
poblacién mayor de 60 afios ha tenido un aumento considerable en el pais, se
recomienda realizar estudios que profundicen mas en los componentes causales de la
fragilidad en esta poblacion, con el fin de mitigar las problematicas derivadas de la

condicion.

se recomienda a la poblacidn realizar mayor énfasis en el trabajo de su condicién fisica,
teniendo en cuenta que gran parte de los participantes en este estudio presentan una
condicidn de fragilidad y pre fragilidad, en total el porcentaje que pertenece a este
grupo oscila en un 85,4% Unicamente un 14,6% se encuentran en la categoria sana, en
los participantes de este estudio se evidencian aspectos a mejorar sustancialmente como
los son la flexibilidad en miembro superior e inferior y la resistencia aerobica, estas
capacidades fueron las que arrojaron los puntajes mas bajos, por ese motivo es esencial
realizar por parte de la poblacion evaluada en el estudio programas encaminados a

trabajar en cada uno de los componentes anteriormente mencionados.

La comunidad debe participar mas en los programas de promocion y prevencién que
proporcionan los municipios, especialmente las personas de sexo masculino, teniendo
en cuenta que gran parte de los integrantes de los grupos anteriormente mencionados
son de sexo femenino, es esencial que haya una mayor participacion por parte la
comunidad en las actividades deportivas, ya que a pesar de que hay una gran cantidad
de personas que asisten a los programas de club del adulto mayor (CAITES), aun se ven
muchas personas que ni siquiera conocen de ellos o que han asistido pero desertan en el
desarrollo de las actividades, la idea es que la poblacion tenga mas compromiso y
sentido de pertenencia con las actividades de P y P propuestas por el municipio.

Se recomienda a los entes gubernamentales del municipio de Sabaneta tener mayor
cobertura en los sitios mas periféricos, teniendo en cuenta que gran parte de las personas
que presentan grado de fragilidad y pre fragilidad son personas que no asisten a ningun

programa de promocion y prevencién y que también se encuentran en las zonas menos
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céntricas del municipio, también se hace un llamado a crear programas mas atractivos
para el sexo masculino, ya que como se habia mencionado anteriormente gran parte de
los participantes son de sexo femenino, esto podria cambiar si se crean programas que
capten mas personas de sexo masculino, programas mas atractivos, a pesar de que
Sabaneta cuenta con solidos programas de promocion y prevencion para adultos
mayores de 60 afios, aun falta tener mas cobertura y mas versatilidad en los programas

que se ofrece a la poblacion .

Se recomienda realizar mas estudios que analicen con mayor profundidad los
componentes que actdan directamente en la aparicion de la fragilidad en los
participantes de este trabajo, los cuales fueron descritos anteriormente, es esencial que
los programas de promocion y prevencion se enfaticen en los puntos mas criticos

evaluados.
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13 ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MANIZALES
FACULTAD DE SALUD
GRUPO DE INVESTIGACION CUERPO MOVIMIENTO

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION
EN INVESTIGACIONES*

INVESTIGACION: Variables de la condicion fisica saludable, predictores de los niveles de

fragilidad en personas entre 60 y 64 afios. Estudio multicéntrico

Ciudad y fecha:

Yo, una vez informado sobre los

propdsitos, objetivos, procedimientos de evaluacion que se llevaran a cabo en esta investigacion y
los  posibles riesgos que se  puedan generar de ella, autorizo a

y , profesionales de

Fisioterapia, para la realizacion de los siguientes procedimientos, segun las pruebas, instrumentos

de evaluacion y el protocolo de intervencidn a mi explicados:

1. Encuesta sobre datos sociodemograficos y de historia de salud
2. Medicion de talla 'y peso
3. Evaluacion de la condicidn fisica saludable, a partir de la bateria Senior fitness

4. Evaluacion de la fragilidad mediante la prueba de Fried
Adicionalmente se me informo que:
Mi participacion en esta investigacion es completamente libre y voluntaria, estoy en libertad de

retirarme de ella en cualquier momento.

Las evaluaciones se me realizaran sin costo.

97




Salvo los esperados efectos benéficos en mi proceso de rehabilitacion, no recibiré otro tipo de

beneficio personal por mi participacion en este proyecto de investigacion. Sin embargo, se espera

que los resultados obtenidos permitiran mejorar los procesos de evaluacién y rehabilitacion de
personas con condiciones clinicas similares a la mia.

Toda la informacion obtenida y los resultados de la investigacion seran tratados

confidencialmente. Esta informacion sera archivada en papel y medio electrénico. El archivo del

estudio se guardard en la Universidad Autonoma de Manizales bajo la responsabilidad de los
investigadores.

e Puesto que toda la informacidn en este proyecto de investigacion es llevada al anonimato, los
resultados personales no pueden estar disponibles para terceras personas como empleadores,
organizaciones gubernamentales, compafiias de seguros u otras instituciones educativas. Esto
también se aplica a mi conyuge, a otros miembros de mi familia y a mis médicos.

e El principal riesgo que puedo correr durante este estudio es una caida.

Hago constar que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su integridad de

manera libre y espontéanea.

Huella

Firma participante o acudiente

Cedula de ciudadania No. de

* Aprobado por el Comité de Bioética de la UAM: Acta XXX de XXXXXXX XX de 2020

Objetivo General:
Establecer las variables de la condicion fisica saludable predictoras de la fragilidad en adultos

mayores entre 60 y 64 afios. estudio multicéntrico

Objetivos Especificos:
v' Describir las caracteristicas sociodemograficas y de condicién de salud de los participantes

en el estudio
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Determinar la condicidn fisica saludable de los adultos mayores.
Determinar los niveles de fragilidad en los participantes en el estudio.

Establecer la relacion entre la condicion fisica saludable y los niveles de fragilidad.

D N N NN

Estimar un modelo predictivo de las variables de la condicion saludable y fragilidad en los
participantes en el estudio
Procedimientos y riesgos esperados:
1. Evaluacion de variables sociodemogréaficas, antropométricas y de salud
e Ningun riesgo previsto
2. Evaluacion de la condicion fisica saludable y niveles de fragilidad
e Riesgo de caida con las posibles consecuencias: lesiones musculoesqueléticas (esguince,
fractura, desgarro muscular, etc.)
e Fatiga muscular

Beneficios:

e Ninguno personal

e Contribucidn al proceso de rehabilitacion funcional
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Anexo 2. Instrumento datos sociodemograficos
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE MANIZALES
FACULTAD DE SALUD
GRUPO DE INVESTIGACION CUERPO - MOVIMIENTO
MAESTRIA DE ACTIVIDAD FISICA Y DEPORTE

Identificador en el estudio:

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y ANTROPOMETRICAS

Ciudad y fecha:

Nombres y Apellidos:

Cedula ciudadania:

Direccion

Teléfono fijo:

Teléfono celular:

Edad (afios): 0 | Femenino
i Sexo: i
Afios de escolaridad: 1 | Masculino
1 | Soltero 1 | Estrato 1
2 | Casado 2 | Estrato 2
o 3 | Divorciado 3 | Estrato 3
Estado civil: i Estrato
4 | Viudo . o 4 | Estrato 4
__ socioeconémico:
5 | Union libre 5 | Estrato 5
9 6 | Estrato 6
1 | Empleado 9 | No estratificado
2 | Independiente 0 | No afiliado
3 | Estudiante 1 | Subsidiado
L 4 | Jubilado o 2 | Contributivo
Situacion Afiliacion a
Pensionado por ) . ) )
laboral: 5 seguridad social en | 3 | Régimen especial
invalidez
salud:
Desempleado
6 | (por la condicién de 9
salud)
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Desempleado

(por otras causas)

Antropométricos

Peso (K):

Talla (cm):

IMC:

Observaciones:

VARIABLES CLINICAS

Edad de ocurrencia de la

condicion (afios):

Tiempo de evolucion de la

condicion (meses):

Diagnostico | 1

Medicamentos:

ol B~ W N -

médico: 2

3

Cuales

medicamentos:

Fragilidad

1. Pérdida de peso en los altimos tres meses (Mini nutritional assessment)

0 = pérdida de peso > 3 kg

1 =no lo sabe

2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg

3 =no ha habido pérdida de peso

2. Baja energia 0 agotamiento

¢Alguna de las siguientes frases reflejan como se ha sentido la tltima semana?: (CES-D)

-Sentia que todo lo que hacia era un esfuerzo»

0= Nunca o casi nunca (menos de 1 dia).

1= A veces (1—2

dias).

2= Con frecuencia (3—+4 dias).

3= Siempre o casi siempre (5—7 dias).

-No tenia ganas de hacer nada».

0= Nunca o casi nunca (menos de 1 dia).
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1= A veces (1—2 dias).
2= Con frecuencia (3—+4 dias).

3= Siempre o casi siempre (5—7 dias).

3. Lentitud en la movilidad
Velocidad de la marcha (4,5 mts.)

Marcha 1.Medida: 2. Medida

seg

4. Fuerza de agarre (mano dominante): Derecha

Mano 1.Intento
Derecha

Izquierda

seg No aplica

Izquierda

2. Intento

5. Baja actividad fisica. Cuestionario de actividad fisica jerarquica de Reuben

Marque solo una respuesta, la que mas se acerca a las condiciones de la persona

3- ¢Participa usted al menos tres veces por semana, en alguna actividad deportiva o hace

ejercicio como nadar, trotar, jugar tenis, montar bicicleta, hacer aerébicos, clases de

gimnasia u otras actividades, que le causen sudoracion o que lo dejen sin respiracion?

Si No

2- Camina usted, al menos tres veces por semana, entre 9 y 20 cuadras (1.6 km) sin

descansar? Si No

1- ¢Camina usted al menos tres veces por semana menos de 8 cuadras (0,5 km) sin

descansar? Si No
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BATERIA SENNIOR FITNESS

Prueba

Puntaje primer intento

Puntaje segundo intento

P1: Levantarse y sentarse
de la silla (# veces en 30

segundos).

P2: Flexion de codo (#

veces en 30 segundos)

P3: Alcance en sedente

P4: Rascado de la espalda

P5: Caminata en ocho
(levantarse recorrer 2.44

metros y volverse a sentar)

P6: Caminata de 6 minutos

P7: Marcha de 2 minutos

Tomado de Castellanos, Gdmez. Condicién fisica funcional de adultos mayores de

centros Diay centros de promocidn y proteccion integral al adulto mayor del area urbana

de Manizales, 2015
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Anexo 3. Protocolo Senior Fitness
PROTOCOLO DE LA BATERIA SENIOR FITNESS TEST

DESCRIPCION DE LA APLICACION:

Este instrumento evalua la capacidad funcional para llevar a cabo actividades de la vida
diaria de manera independiente, con el menor gasto energético y con la mayor seguridad
posible. Los parametros evaluados a través de esta bateria son la fuerza muscular para
miembros superiores e inferiores, resistencia aerdbica, flexibilidad para miembros
superiores e inferiores e inferiores y el componente de agilidad, lo anterior se realiza
mediante 6 test, por ejemplo:

Para para valorar la fuerza

Fuerza de piernas: numero de repeticiones pasando de sedente a bipedo con los brazos

cruzados en el pecho durante 30 segundos.

Fuerza de brazos: nimero de flexiones de codo, con una resistencia de 3 libras para
mujeres y de 5 libras para hombres (mancuerna), el usuario debe estar sentado en una

silla sin reposar los brazos.
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Flexibilidad de piernas: sentado en el borde de una silla con el miembro inferior
evaluado apoyado en el piso (taloén) y con la rodilla extendida, se trata de tocar la punta
de los dedos de la pierna evaluada; posteriormente se mide con una cinta métrica la

distancia que resulte entre los dedos de la mano y los dedos del pie.

Flexibilidad de brazos: se debe pasar uno de los miembros superiores sobre el hombro
del mismo lado, mientras el otro miembro trata de tocar de llegar a la mitad de la
espalda tratando de tocas los dedos de ambas manos, una vez se ejecuta el movimiento

se mide la distancia entre los dedos de las manos.
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Agilidad: la persona evaluada debe estar sentada en una silla comun, se le pide que
camine hacia una marca (cono) ubicada a una distancia de 2.44 metros, girando y
regresando a la silla para sentarse nuevamente, en esta prueba se toma el tiempo que y

tarda en ejecutar la prueba.

Procedimientos y consideraciones para la administracion de la bateria SFT Pautas a
seguir La SFT fue disefia como una herramienta sencilla y de facil aplicacion, pero debe
Ilevarse a cabo siguiendo unas normas de seguridad y de realizacion para asi conseguir
una valoracion fiable, segura y eficaz (Rikli y Jones, 2001).

* los examinadores deberan familiarizarse con los procedimientos de cada prueba tanto
en su administracion como en la recogida de los datos para después adquirir una amplia
experiencia en su aplicacion antes de realizarlo con los mayores.

* Antes de realizar la bateria los participantes deberan completar u documento por

escrito de consentimiento donde se les informara sobre los objetivos y los riesgos.
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» Tenemos que seleccionar a los participantes ya que algunas personas no podran
realizar los tests: a los que por razones medicas se les contraindica la realizacion de
ejercicio fisico, los que han padecido insuficiencia cardiaca congestiva, los que padecen
actualmente dolores articulares, dolor en el pecho, vértigos o angina durante el ejercicio
o0 aquellos que tienen una presion sanguinea alta (160/100) no controlada.

* El dia anterior a la evaluacion los participantes deberdn seguir una serie de

instrucciones: no realizar actividad fisica extenuante uno o dos dias antes de la

valoracion, no beber alcohol en exceso 24 horas antes de los tests, comer algo ligero 1

hora antes de las pruebas, llevar ropa y calzado comodo y seguro, no olvidar en

ambientes calurosos gafas de sol y gorra y en ambientes frios ropa de abrigo, informar
al examinador de cualquier circunstancia o condicion médica que pudiera afectarle a la
hora de realizar las pruebas. También las pruebas de resistencia aerébica (6 minutos
caminando o la de la marcha durante 2 minutos) podriamos realizarlas antes del dia de
la evaluacion para determinar el ritmo a seguir.

* El material necesario para realizar las pruebas debe estar preparado con anterioridad:

silla, crondmetro, mancuernas de 5 y 8 libras, escala, cinta adhesiva, un trozo de cuerda

0 cordon, cinta métrica (5-10 metros), 4 conos, palillos, cinta métrica, regla, contador de

pasos, lapiceros, etiquetas de identificacion.

e Lahoja de registro, donde iremos anotando las puntuaciones debe estar preparada de
antemano, a continuacion, se muestra la hoja utilizada.

e (Traducido de Rikli y Jones, 2001) * El orden de las pruebas es el que se recoge en
la ficha anterior, pero si realizamos la prueba de 2 minutos marcha deberiamos
omitir la de caminar 6 minutos o en el caso de querer hacer las dos pruebas, la de los
6 minutos la hariamos otro dia. El peso y la altura puede realizarse en cualquier
momento ya que no supone ningun esfuerzo. * Las condiciones ambientales deben
ser seguras y comodas tanto por la temperatura como la humedad y si aparecen
sintomas de sobrecalentamiento o sobreesfuerzo el participante tendra que parar.

* Si aparecen los siguientes signos que normalmente se relacionan con una situacién
de esfuerzo excesivo o sobrecalentamiento debemos para inmediatamente: fatiga
inusual o dificultad para respirar, vértigo, dolor en el pecho, latidos irregulares del
corazon, dolor de cualquier clase, entumecimiento, pérdida de control muscular y de

equilibrio, nauseas o vomitos, confusion o desorientacion o vision velada.
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* Antes de comenzar la valoracion debemos tener claro el procedimiento a seguir en
caso de emergencia, asi como donde esta situado el teléfono mas cercano o cual es
el teléfono de urgencias y en caso de lesion o accidente recoger toda la informacién

relativa al mismo. Procedimiento para cada prueba.
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Anexo 4 Protocolo de la prueba de Fried (Niveles de fragilidad).

Descripcion de la aplicacion:

Para la recogida de la informacion sobre la fragilidad se utilizara el Cuestionario de

Fragilidad de acuerdo con los criterios promulgados y posteriormente validados, que

esta estructurados en 5 criterios que recogen caracteristicas que guardan relacion con el
ciclo de fragilidad (41):

Pérdida de peso no intencionada en los altimos tres meses (Shinking): el
cuestionario indaga sobre la pérdida de peso > 3kg, pérdida de peso entre 1y 3 kg, y
si no ha pérdida de peso. evaluada mediante una pregunta del Mini Nutritional
Assessment (MNA). Se consideran fragiles en este componente los participantes que

refieren pérdida de peso en los Gltimos 3 meses o tengan un IMC<21kg/m2.

Baja energia o agotamiento (Exhaustion): este interrogante hace referencia a si el
adulto mayor durante la Gltima semana siente agotamiento hacia todo esfuerzo o si
no tenia ganas de hacer nada. Las opciones de respuesta a las anteriores preguntas
utilizan una escala de Likert, nunca o casi hunca con una calificacion de 0 puntos, a
veces entre 1y 2 dias con una calificacion de 1, con frecuencia de 3 a 4 dias con una
calificacion de 2 y siempre o casi siempre entre 5y 7 dias con una calificacion de 3
puntos. Este item valorado mediante dos preguntas de la escala CES-D. Los
participantes que contestan con frecuencia de 3 a 4 dias o siempre o casi siempre
entre 5y 7 dias a cualquiera de las dos preguntas se clasifican en este criterio como

frégiles.

Lentitud en la movilidad (Slownes): La lentitud en la movilidad se realiza tomando
2 medidas y se escoge el menor tiempo (mayor velocidad), teniendo en cuenta como
punto de corte la quinta parte del valor (20%) mas bajo del tiempo en segundos que
se tarda en recorrer 4,5 metros, ajustado por género y altura como establece Fried
(41).
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Hombres Mujeres
Estatura Punto de corte Estatura
Punto de corte (seg)
(cm) (seg) (cm)
(1173 17 (0,65 m/s) (1159 17 (0,65 m/s)
>173 16 (0,76 m/s) >159 16 (0,76 m/s)

Debilidad muscular: esta se determinara por Dinamometria, utilizando un
dinamometro manual electronico marca CAMRY EH101. Previo a la prueba, se
realizara una explicacién detallada de la prueba, en posicién sedente en una silla, se
le pregunta ¢cual es su mano dominante? Luego, se procedera a realizar la prueba
con hombro y antebrazo en posicion neutral y codo en 90 grados de flexién. El
adulto mayor realiza una fuerza de prension maxima durante 3 segundos, con reposo
de 1 minuto entre cada repeticion, realizando dos intentos en ambas manos, donde el

mejor de ambos serd el que se utilizara para el estudio.

Los valores que se indican a continuacidn dan una guia de las puntuaciones esperadas

para los adultos (41).

Hombres Mujeres
Punto de corte Punto de corte
IMC IMC
(kg) (kg)
124 (129 123 017
24- 26 (130 23- 26 17,3
26- 28 (130 26- 29 118
>28 132 >29 121

Bajo nivel de actividad fisica: se ha utilizara el cuestionario de actividad fisica
jerarquica de Reuben. Se le formulara al adulto mayor las siguientes preguntas de
acuerdo con su nivel de actividad fisica: ¢Ha participado Ud en alguna actividad
deportiva o realiza ejercicio que le causen sudoracién o lo dejen con dificultad para
respirar?, ¢camina Ud al menos 3 veces por semana entre 9 y 20 cuadras sin

descanso?, ¢Camina Ud, al menos 3 veces por semana, entre menos de 8 cuadras sin
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descanso? O ninguna de las anteriores, es decir, no realiza ningdn tipo de actividad.

Se consideré un AM inactivo fisicamente el que respondio ninguna de las anteriores.
Los participantes seran considerados como Fragiles si tienen tres 0 mas componentes de

fragilidad, Prefragiles si cumplen uno o dos criterios de fragilidad, y No fréagiles si no

tienen ninguno.
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Tablas cruzadas

Anexo 5. Tablas cruzadas chi cuadrado

Sexo/Genero Total
Masculino Femenino
SANO 5 13 18
FRAGILIDAD
FRAGIL 58 49 107
Total 63 62 125
Escolaridad Total
BACHILLER UNIVERSITARIO
SANO 14 4 18
FRAGILIDAD
FRAGIL 77 30 107
Total 91 34 125
Estado Civil Total
SOLTERO CASADO
SANO 6 12 18
FRAGILIDAD
FRAGIL 47 60 107
Total 53 72 125
Estrato Total
BAJO MEDIO ALTO
SANO 12 6 0 18
FRAGILIDAD
FRAGIL 53 51 3 107
Total 65 57 3 125
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Situacion laboral Total
EMPLEADO DESEMPLEADO
SANO 6 12 18
FRAGILIDAD

FRAGIL 49 58 107
Total 55 70 125

Afiliacion seguridad social Total

AFILIADO NO
AFILIADO
FRAGILIDAD SANO 17 1 18
FRAGIL 104 3 107
Total 121 4 125
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