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Resumen

El envejecimiento poblacional plantea nuevos desafios en la promocién de la salud y la
prevencion de la dependencia funcional. Este estudio tuvo como objetivo determinar la
relacion entre el comportamiento sedentario, el riesgo de caidas y los fenotipos de
fragilidad en adultos mayores de 60 afios que asisten al centro de balneoterapia de
Cofrentes, en Valencia, Espafia. Se realiz6 un estudio cuantitativo, descriptivo,
correlacional y de temporalidad transversal, basado en datos secundarios recolectados por
personal sanitario. Se utilizaron instrumentos validados como el Cuestionario
Internacional de Actividad Fisica (IPAQ), para determinar el comportamiento sedentario;
el test de velocidad de la marcha, el “Time Up and Go Test” y el Sid and Stand Test para
el riesgo de caidas; y los criterios de Fried en la definicion de los fenotipos de fragilidad.
Los resultados permitieron identificar que en la muestra de n: 104; el 24,04% de los
participantes presentd un fenotipo fragil, el 70,19% fue clasificado como pre-fragil y el
5,77% como robusto. El comportamiento sedentario se observo solo en el 9,62% de los
sujetos fragiles y en el 3,85% de los pre-fragiles. En cuanto al riesgo de caida, los factores
mas prevalentes fueron la debilidad de los miembros inferiores y las alteraciones del
equilibrio. Se encontrd una correlacion significativa entre el comportamiento sedentario
y la debilidad muscular (p = 0,025), asi como entre el fenotipo pre-fragil, la alteracion del
equilibrio y la debilidad de miembros inferiores (p = 0,002). Estos hallazgos refuerzan la
necesidad de implementar estrategias de deteccion precoz de la debilidad muscular y la
alteracion del equilibrio, especialmente en pre-fragiles, que pueden permitir la orientacion
en intervenciones preventivas eficientes. Asi, los centros de balneoterapia pueden
constituirse en espacios estratégicos para implementar programas de ejercicio
multicomponente, promover la movilidad funcional y reducir el riesgo de dependencia en

la vejez.

Palabras clave: comportamiento sedentario; riesgo de caidas; fenotipos de fragilidad;

adultos mayores; balneario.
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Abstrac

Population aging poses new challenges in health promotion and the prevention of
functional dependence. This study aimed to determine the relationship between sedentary
behavior, risk of falls, and frailty phenotypes in adults over 60 years of age attending the
Cofrentes Balneotherapy Center in Valencia, Spain. A quantitative, descriptive,
correlational, and cross-sectional study was conducted, based on secondary data collected
by healthcare personnel. Validated instruments such as the International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ) were used to determine sedentary behavior; the gait speed test, the
Time Up and Go Test, and the Sid and Stand Test were used to assess falls risk; and Fried
criteria were used to define frailty phenotypes. The results identified that in the sample of
n: 104; 24.04% of participants presented a frail phenotype, 70.19% were classified as pre-
frail, and 5.77% as robust. Sedentary behavior was observed in only 9.62% of frail
subjects and 3.85% of pre-frail subjects. Regarding fall risk, the most prevalent factors
were lower limb weakness and balance disturbances. A significant correlation was found
between sedentary behavior and muscle weakness (p = 0.025), as well as between the pre-
frail phenotype, balance disturbance, and lower limb weakness (p = 0.002). These
findings reinforce the need to implement strategies for early detection of muscle weakness
and balance disturbances, especially in pre-frail individuals, which can allow for the
guidance of efficient preventive interventions. Thus, balneotherapy centers can become
strategic spaces for implementing multicomponent exercise programs, promoting

functional mobility, and reducing the risk of dependency in old age.

Keywords: sedentary behavior; risk of falls; frailty phenotypes; older adults; spa.
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1. Introduccion

En la actualidad, el envejecimiento tiene un efecto transformador a nivel social,
politico y cultural. La poblacion adulta mayor, ha ido creciendo en estos ultimos afios en
diferente proporcion en todo el mundo. Se considera al envejecimiento saludable como
“el proceso de desarrollar y mantener la capacidad funcional que permite el bienestar en
la vejez” (Organizacion Panamericana de la Salud, 2023, p. 10). La sociedad ha sufrido
una gran cantidad de cambios a nivel economico, tecnoldgico, social y sanitario, entre
otros; que conllevan una modificacion particular en los hébitos y formas de vida del
individuo. Asi se ve reflejado un aumento en el comportamiento sedentario
principalmente a causa de la reduccion de los niveles de actividad fisica. Este es
considerado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), como el cuarto factor de
riesgo de la mortalidad mundial. El aumento del sedentarismo en los adultos mayores se
asocia a “los malos resultados sanitarios como la mayor mortalidad por todas las causas,
mortalidad cardiovascular y mortalidad por céancer, ¢ incidencia de enfermedades
cardiovasculares, cancer y diabetes de tipo 2” (Organizacion Mundial de la Salud, 2020,
p.46). Se considera que la actividad fisica cumple con beneficios importantes para la salud
del adulto mayor, como “la mejora de la mortalidad cardiovascular, la incidencia de
hipertension y diabetes tipo 2, la menor presencia de los estados de ansiedad y depresion,
la salud cognitiva y el suefio; y posibles mejoras en las mediciones de adiposidad”
(Organizacion Mundial de la Salud, 2020, p.43). Es importante destacar que también esta
“asociada con una menor tasa de caidas y un menor riesgo de lesiones por caidas en las
personas mayores” (Organizacion Mundial de la Salud, 2020, p.44). El envejecimiento se
ve atravesado por una serie de sindromes geriatricos como es el sindrome de fragilidad y
el riesgo de caidas, donde la actividad fisica tiene una importancia determinante. Estos
sindromes geriatricos comparten factores de riesgos que favorecen la vulnerabilidad de
la persona hacia un estado de dependencia funcional. Segin Pons Raventos et al. (2016),
en la Cardiovascular Health Study dirigida por Fried y col. (2016) los fenotipos de
fragilidad se determinan con la presencia de tres o mas de los siguientes criterios: “mas
de 10 libras de pérdida de peso involuntarios durante 1 afio, fuerza de prension débil,
agotamiento, velocidad de marcha lenta y escasa actividad fisica” (p.170). En cuanto a
las caidas, segiin Garcia-Lopez et al. (2021), en el Center for Disease Control de los

Estados Unidos, se determin6 el riesgo de las caidas por medio de 5 componentes:

4
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“historial de caidas previas, revision de la medicacion, examen fisico focalizado y

evaluacion funcional y ambiental” (p.354).

Actualmente en la Union Europea, existen varios grupos de investigacion que
realizan diversos estudios en la poblacion de adultos mayores; enfocados en el analisis de
los fenotipos de fragilidad y el riesgo de caidas. Estos estudios se encuentran en el marco
de consorcios internacionales y proyectos financiados por programas como Horizon
2020, que favorecen la comprension mas integral del proceso de envejecimiento saludable
(Comision Europea, 2016). Entre ellos, destaca el consorcio MID-Frail, que ha evaluado
un modelo de intervencion multimodal basado en la nutricion, ejercicio fisico y
optimizaciéon farmacoloégica en personas mayores de 70 afos con diabetes tipo 2,
demostrando efectos positivos en la prevencion de la fragilidad (Rodriguez-Manas et al.
2019, p.721). Asimismo, el proyecto FrailSafe, propone una estrategia de deteccion
temprana del riesgo de fragilidad mediante el uso de sensores, tecnologias moviles y
analisis predictivos, con el objetivo de personalizar intervenciones y evitar la dependencia
(Universidad de Patras, 2016). Otro ejemplo relevante es el grupo de Toledo Study for
Healthy Aging (TSHA), encargado de analizar la asociacion entre fragilidad y patrones
de comportamiento sedentario en adultos mayores, utilizando medidas objetivas (del
Pozo-Cruz et al. 2017). El principal propdsito de estos grupos es potenciar estrategias de

accion durante el envejecimiento saludable.

De manera complementaria, es importante destacar propuestas basadas en un
paradigma holistico e integrativo, como la experiencia desarrollada en el Balneario de
Cofrentes de Valencia (Vela et al., 2023, p.2). Estos son los ideales para otorgar recursos
y soluciones a este tipo de sindrome. También se los considera como herramienta
fundamental en la prevencion primaria y secundaria. En Espafia los centros de
balneoterapia son centros sanitarios y algunos de ellos estdn posicionandose como
espacios de deteccion y prevencion del sindrome de fragilidad y riesgo de caidas. Ofrecen
tratamientos no invasivos y no farmacologicos para patologias del tipo cronica (Vela et

al., 2023, p. 2).
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Los adultos mayores, en Espafia, son grandes usuarios de los balnearios!, donde
se promociona y aplica la balneoterapia®. Se considera que “los mecanismos de accion de
las aguas mineromedicinales y sus efectos se correlacionan con las caracteristicas del
anciano y sus patologias mas frecuentes” (Martinez Galan y Romay-Barrero, 2008,
p.153). Los centros de balneoterapia tienen el proposito de facilitar un tratamiento con
aguas mineromedicinales por medio de diversas técnicas, como las inmersiones, el chorro
y el vapor. El agua forma parte de una terapia que favorece al tratamiento del dolor y de
las enfermedades respiratorias, dermatoldgicas y del aparato locomotor. Asi los centros
de balneoterapia son instituciones no medicalizadas y un ambiente adecuado para
promover la educacién en la salud, con pacientes que asisten por su propia voluntad, como

lo es el adulto mayor; y su propésito de mantener y mejorar su estado de salud.?

Actualmente la balneoterapia forma parte de las prestaciones del Sistema
Nacional de Salud en algunos paises de Europa. En Espafia es una prestacion socio
sanitaria a la que acceden los jubilados y/o pensionistas; el Ministerio de Asuntos Sociales
puso en funcionamiento el programa de Termalismo Social a partir del afio 1989,
favoreciendo la recuperacion y actualizacion de los centros termales. Estos centros
permiten la asistencia médica a mas de 200.000 pacientes, que acuden a algin centro
termal con el objetivo de tratar diversas patologias, entre ellas las reumaticas y
respiratorias (Meijide-Failde, 2020, p. 4). Los Balnearios se consideran como centros
privilegiados para promover programas y servicios que beneficien, mejoren el estado de

salud y la calidad de vida del usuario (Meijide-Failde, 2020, p.3). También, la Federacion

! Balneario: Segun Martinez Galan y Romay-Barrero (2008): es un “establecimiento en el que se presta un
servicio sanitario utilizando las aguas mineromedicinales, regulado por un real decreto por el que se
establecen las bases generales sobre autorizacion de centros servicios y establecimientos sanitarios, donde
quedan encuadrados entre los servicios sanitarios integrados en una organizacioén no sanitaria” (p.154).

2 Balneoterapia: “conjunto de actividades terapéuticas que se realizan en un balneario” (Martinez Galan y
Romay-Barrero, 2008, p.154).

Considero importante aclarar que por varios afios, trabajé como profesora de educacion fisica y
kinesiologa en el sector de acondicionamiento y rehabilitacion fisica. En base a mi experiencia profesional
en el ambito, puedo decir que muchos de los pacientes que asisten al servicio lo hacen para tratar patologias
cronicas con la finalidad de disminuir el dolor y la limitacién funcional. Los tratamientos son
personalizados donde se combinan las técnicas termales, las fisioterapéuticas, kinésicas y de ejercicio
terapéutico. En cuanto a la educacion fisica, esta se encarga de la reeducacion del movimiento y el
entrenamiento de las capacidades de la condicion fisica como la fuerza y la resistencia en altura. Por otro
lado, la fisioterapia consiste en la crioterapia y la termoterapia, para tratar el dolor agudo o cronico y terapias
fisicas como electroterapia, ultrasonoterapia, magnetoterapia y masoterapia. Por ultimo, la kinesioterapia
se encarga del ejercicio terapéutico como terapia para la prevencioén y recuperacion funcional o neuroldgica
en la mayoria de los pacientes. Se realiza por medio de la cinesiterapia activa, aplicando el movimiento en
medio acuoso y terrestre como medio terapéutico.
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Mundial del Termalismo y la Climatoterapia (2013) concluy6 que “la medicina termal es
un sistema organizado de propiciar beneficios para la salud en los balnearios mediante el
uso de recursos terapéuticos (...), la educacion y tratamiento de los pacientes,

promoviendo la vida sana, la prevencion y la rehabilitacion” (p. 1).

Existen investigaciones que abordan la fragilidad en los adultos mayores que
asisten a los centros de balneoterapia. Algunas de ellas, como en la investigacion de Vela
et al. (2023) consideran que estos espacios son ideales para la deteccion precoz de los
perfiles de fragilidad y facilitar un programa de ejercicio fisico que facilite el retraso del
envejecimiento en especial de sindromes geriatricos (p.2). Concluyen que los criterios
que prevalecen en el fenotipo de fragilidad son la deficiencia en la fuerza muscular y la
falta de actividad fisica. Otras investigaciones publicadas, analizan los perfiles de salud
y la prevalencia de caidas en pacientes mayores de 65 afos en un ambiente termal. Esta
concluye que mas de un tercio de los pacientes que asisten al centro de balneoterapia “son
pre-fragiles o fragiles, con antecedentes de caidas, deterioro de fuerza muscular y
trastornos del equilibrio y de la marcha” (Bernardo, 2020, p. 1713). También prevalecen
otras investigaciones que relacionan el sindrome de fragilidad, las caidas y el
comportamiento sedentario, como las realizadas por Menéndez-Gonzalez et al. (2021),
que consideran a “las caidas como el primer sintoma visible del deterioro funcional, y que
existe una asociacion entre fragilidad y caidas, donde 4 de cada 10 sujetos tuvieron 1
caida en el ultimo afio” (p. 9). Otros estudios relacionan la fragilidad, las caidas y el
desempefio fisico, como el realizado por Astaiza et al. (2021), donde se reflexiona que la
deteccion temprana de la fragilidad por medio de indicadores como el riesgo de caida, la
fuerza y el equilibrio, “podrian permitir intervenciones orientadas a las especificidades
de la poblacion” (p. 155). Pero pocos estudios relacionan el comportamiento sedentario
y la fragilidad; algunos como del Pozo-Cruz et al. (2017), concluyen que “el tiempo
dedicado a conductas mas activas y la proporcion diaria del tiempo dedicado a episodios
de comportamiento sedentario de 10 minutos o mas se asocian a fragilidad en personas

mayores” (p.7).

A partir de estos antecedentes, el presente trabajo de investigacion tiene la
intencion de detectar la relacion entre el comportamiento sedentario con los fenotipos de

fragilidad y riesgo de caidas en adultos mayores de 60 afios que asisten al centro de
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balneoterapia de Cofrentes, de la provincia de Valencia, en Espafia. La deteccion

temprana del riesgo de caidas y el fenotipo pre-fragil podria prevenir la dependencia

funcional del adulto mayor. El conocimiento que produzca esta tesis podria ganar

relevancia practico social toda vez que permita un abordaje en adultos mayores que

asisten al centro de balneoterapia, a través de un programa de la actividad fisica

multicomponentes por medio de ejercicios terapéuticos y ludicos.

1.1.

1.2.

Propésitos

Fortalecer los modelos de evaluacion geriatrica en centros de balneoterapia
para la deteccion temprana del sindrome de fragilidad y el riesgo de caidas en
el adulto mayor.

Lograr dimensionar en los centros de balneoterapia la incidencia del
comportamiento sedentario como factor de riesgo modificable.

Determinar la relaciéon de la inactividad fisica en el sindrome de fragilidad y
el riesgo de caidas para favorecer el disefio de intervenciones especificas y
prevenir la dependencia y/o comorbilidad en el adulto mayor.

Favorecer el abordaje del envejecimiento saludable por medio de la actividad
fisica multicomponente.

Colaborar en el crecimiento y fortalecimiento de la investigacion en la salud
geriatrica sobre la deteccion temprana del sindrome de fragilidad en adultos
mayores.

Formulacion del problema

(Qué relacion tiene el comportamiento sedentario con los fenotipos de fragilidad
y en el riesgo de caidas del adulto mayor que asiste al centro de Balneoterapia de

Cofrentes?

o (Como se relaciona el nivel de actividad fisica con los fenotipos del
sindrome de fragilidad en el adulto mayor que asiste al centro de
balneoterapia de Cofrentes?

o (Cbémo es el equilibrio, la lentitud de la marcha y la fuerza en miembros
inferiores en el adulto mayor pre-fragil y fragil que asiste al centro de

Cofrentes?
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o ¢(Como se relaciona el riesgo de caidas con la presencia del

comportamiento sedentario?

2. Marco teorico

2.1 Envejecimiento

En la actualidad se prevé que las personas mayores alcancen cerca del 12% de la
poblacion para el 2030 y el 16% en el 2050. La OMS, refiere que, en el 2030, “1400
millones de las personas tendran 60 afios o mas en todo el mundo, y la gran mayoria
viviria en paises de ingresos bajos y medianos” (Organizacion Panamericana de la Salud,
2023, p. 12). Segin Fraiz (2003), resefia que la tercera edad, también denominada como
vejez, adultez tardia o ancianidad, muchas veces es desarrollada de forma aislada o como
una etapa degenerativa (p. 2). La vejez se la asocia a mayores de 60 afios y con eventos
como la jubilacion. También se considera que se cursa una cuarta edad en mayores de 80
afos (Fuertes Paredes, 2023, p. 57).

Existen diversas concepciones de la persona que cursa el envejecimiento. Se
considera a la persona anciana como: “el constructo social que define las normas, las
funciones y las responsabilidades que cabe esperar de una persona mayor. Se utiliza con
frecuencia en un sentido peyorativo” (Organizacion Panamericana de la Salud, 2023, p.
1). Por otro lado, a la persona mayor como: “la persona cuya edad ha superado la
esperanza de vida media al nacer” (Organizacion Panamericana de la Salud, 2023, p. 10).
En cuanto a la conceptualizacion del envejecimiento, es abordado por diferentes
paradigmas. Desde un paradigma tradicional, se lo define como el “proceso de deterioro,
en el cual debe pasar todo ser vivo en el tiempo, como consecuencia de su interaccion
genética con el medio ambiente” (Lopez Chicharro y Izquierdo Redin, 2006, p. 613).
También como “un proceso o grupo de procesos que ocurren en los organismos vivientes
que comienzan con el nacimiento y que deriva en la pérdida de adaptabilidad, en la
desmejora funcional y eventualmente en la muerte” (Del Rosso, 2011, p.3). Segun Garcia
Gil (2013), este proceso implica una serie de cambios que “afectan aspectos anatomicos
y fisiologicos e influyen en la globalidad de los sistemas, donde se observan cambios en
la estructura a nivel tisular y sistémico” (2013, p. 9). El envejecimiento a nivel biologico,

se lo considera como ‘el resultado de la acumulacion de una gran variedad de dafos
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moleculares y celulares que se producen con el tiempo” (Organizacion Panamericana de
la Salud, 2023, p. 10).

La ONU ha declarado la década de la longevidad saludable comprendida entre el
2021 y el 2030, en consonancia con los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). Esta
se planted con “el objetivo de mejorar la capacidad funcional de las personas mayores
para el 2030, sobre la base de una participacion significativa y el empoderamiento de las
personas mayores” (Ferndndez y Fernandez, 2023, p. 325). Se desarrollan acciones
englobadas en cuatro pilares con el objetivo de promover la salud, prevenir la enfermedad,
mantener la capacidad intrinseca y propiciar la capacidad funcional. A partir de estas
declaraciones se comienza a abordar el envejecimiento desde una nueva perspectiva,
donde se considera al Envejecimiento activo como el “proceso de optimizacion de las
oportunidades de salud, participacion y seguridad que tiene como fin mejorar la calidad
de vida de las personas a medida que envejecen” (Organizacion Panamericana de la
Salud, 2023, p. 10). También se considera al Envejecimiento en el lugar adecuado: como
la “capacidad de vivir en el propio hogar y comunidad de forma segura, independiente y
comoda, sin importar la edad, los ingresos o el nivel de capacidad” (Organizacion
Panamericana de la Salud, 2023, p. 10). El Envejecimiento poblacional:

Tendencia transformadora que influye en todos los aspectos de la sociedad,
incluidos los mercados laborales y financieros, la demanda de bienes y servicios
como la educacidn, la vivienda, la salud, los cuidados a largo plazo, la proteccion
social, el transporte, la informacién y la comunicacién, asi como la estructura
familiar y los vinculos intergeneracionales. (Organizacion Panamericana de la
Salud, 2023, p. 10).

De esta forma se adopta un paradigma orientado hacia un envejecimiento
saludable como “el proceso de desarrollar y mantener la capacidad funcional que permite
el bienestar en la vejez” (Organizacion Panamericana de la Salud, 2023, p. 10). En esta
concepcidn se incluye los siguientes pilares basicos:

1. La capacidad funcional como los “atributos relacionados con la salud, que
permiten a las personas ser y hacer lo que es importante para ellas. Se comprende
la capacidad intrinseca de la persona, las caracteristicas ambientales pertinentes
y las interacciones entre la persona y estas caracteristicas” (Organizacion
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Panamericana de la Salud, 2023, p. 16). Existen cinco dominios importantes:

“satisfacer las necesidades basicas, aprender, crecer y tomar decisiones; tener

movilidad; establecer y mantener relaciones, y contribuir a la sociedad”

(Organizacion Mundial de la Salud, 2020, p. 1).

2. La capacidad intrinseca como “la combinacién de todas las capacidades fisicas y
mentales con las que cuenta una persona” (Organizacion Panamericana de la

Salud, 2023, p. 16). Se integran por la capacidad de caminar, pensar, ver y

recordar, que dependen de la presencia de enfermedades, los traumatismos y

cambios relacionados con la edad.

3. El bienestar “considerado en el sentido més amplio, incluye esferas como la
felicidad, la satisfaccion y la plenitud” (Organizacion Panamericana de la Salud,

2023, p. 16).

4. Los entornos “comprenden todos los factores del mundo exterior que forman el

contexto de vida de una persona” (Organizacion Panamericana de la Salud, 2023,

p. 16). Esto conlleva a comprender el hogar, la comunidad y la sociedad en

general.

Actualmente, el envejecimiento se manifiesta de manera diferente en cada sujeto,
lo cual resulta de una interaccion de factores intrinsecos y extrinsecos que tienen relacion
con lo social, econdmico, cultural y ambiental. También cada individuo presenta
enfermedades diferentes, tanto cronicas como agudas, son mas vulnerables a eventos
externos, generando asi a largo plazo la posibilidad de polifarma con el riesgo de provocar
iatrogenia como también dependencia funcional y social. Segin Del Rosso (2011),
clasifica al envejecimiento en primario y secundario. El envejecimiento primario alude a
los cambios universales que se dan con la edad de los sujetos y que no dependen de las
consecuencias de las enfermedades y el entorno. En cuanto al secundario, esta relacionado
con aquellos sintomas propios del envejecimiento y dependiente de los efectos del
entorno y de las enfermedades (p. 5). Otros autores como el doctor Ferndndez et al.
reflexiona que “el envejecimiento es algo natural en la vida de un individuo” (2023, p. 9).
Considera que “los factores mas importantes para activar los genes de la longevidad
saludable estan relacionados con el estilo de vida y el medio ambiente en el que se vive”
(Fernandez y Fernandez, 2023, p. 80).

En el afio 2022, la Organizacién mundial de la salud, reconoce en sus documentos

el Envejecimiento Activo: un marco politico, que se lo define como:
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El proceso de optimizacion de las oportunidades de salud, participacion y
seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida de las personas a medida que
envejecen. Se hace hincapié en la necesidad de actuar en multiples sectores, con
el objetivo de asegurar que las personas mayores sigan siendo un recurso para sus
familias, comunidades y economias. Se reconocen seis tipos de determinantes
clave del envejecimiento activo: los econémicos, los conductuales, las personas,
los sociales, los relacionados con los sistemas de salud. (Organizacion Mundial
de la Salud, 2015, p. 5).
La investigacion adoptara el concepto de envejecimiento saludable y activo, ya
que se considera que a partir de la deteccion temprana de factores de riesgos en el adulto
mayor podria mantener la capacidad funcional del individuo por medio de la prevencion

de caidas, la reduccion del sedentarismo y el aumento de la actividad fisica.

2.2. La fisiologia del envejecimiento del aparato locomotor en el adulto mayor.

La funcion del tejido muscular en el envejecimiento se ve deteriorada y es uno de
los principales factores que afecta al grado de independencia del adulto mayor. Desde los
30 a los 70 afios se registra una disminucion del peso muscular en un 50%. La pérdida de
masa muscular asociada al envejecimiento se la denomina sarcopenia. Actualmente, se
considera que no solo estd asociada a la disminucion de masa muscular, sino que existe
un deterioro en la “calidad, fuerza y rendimiento muscular” (Rojas Bermudez et al., 2019,
p. 25). El autor Jaeger dice que:

El envejecimiento de los musculos es el resultado de la atrofia de las fibras
musculares en particular de tipo II (llamadas fibras rapidas, responsables del
desarrollo de una fuerza inmediata pero rapidamente agotable) y de la sustitucién
de la masa muscular (proteica) por tejido graso y, en menor grado conjuntivo.

(2018, p. 5).
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Los factores que favorecen son neuronales, nutricionales, hormonales,

inmunologicos y la reduccion de la actividad fisica (Del Rosso, 2011, p. 15). La debilidad
de los musculos del miembro inferior se relaciona con el aumento de las caidas en los
adultos mayores. Asi la sarcopenia afecta indirectamente a la reduccion de la funcion
fisica y el aumento de las caidas (Del Rosso S., 2011, p.18).
La sarcopenia es considerada una enfermedad de gran impacto en el adulto mayor que
determina un gran deterioro funcional y la cantidad de masa muscular. En la actualidad
se reconoce que “no solo se encuentra una menor cantidad de tejido muscular, sino que
existe un deterioro en la calidad, fuerza y rendimiento muscular” (Rojas Bermutdez et al.,
2019, p. 25).

En cuanto al tejido dseo, durante el envejecimiento, esta predispuesto a la pérdida
progresiva de masa dsea. También “el proceso de reabsorcion del calcio sufre un
desequilibrio y el tejido dseo se hace mas poroso y fragil debido a una desmineralizacion
constante” (Garcia Gil, 2013, p. 5). A nivel molecular, aumenta la actividad de los
osteoclastos favoreciendo la resorcion 6sea y como consecuencia la disminucion de la
masa o0sea. Seguiin Jaeger:

Esta afectacion oOsea ligada a la edad empeora con las alteraciones del
metabolismo fosfocélcico, las carencias en vitamina D (hiperparatiroidismo y
alteracion de la funcion renal) ligadas al paso de los afios y por diferentes factores
ambientales nefasto para el hueso (tabaco, alcohol, inactividad fisica y factores
nutricionales). (2018, p.5).

Por otro lado, el cartilago articular sufre la mayor cantidad de degeneracion a
medida que avanza la edad, provocando consecuencias cronicas en las articulaciones.
Segun Garcia Gil (2013), a nivel articular:

Se pueden evidenciar alteraciones en la renovacion celular, favoreciendo la
reduccion de la capacidad de generacion de nueva matriz cartilaginosa; y
deshidratacion del tejido cartilaginoso que predispone a la disminucion de la
capacidad de amortiguamiento y de nutricion del tejido. También otros

componentes a nivel articular sufren varios cambios histologicos y mecanicos,
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como la capsula articular, los ligamentos y el liquido sinovial, provocando una
desestructuracion irreversible a nivel del tejido cartilaginoso que facilita la pérdida

de sus caracteristicas funcionales. (p. 14).

2.3. Sindromes geriatricos
Los sindromes geriatricos (SG) se los considera como:

Una condicion no clinica del adulto mayor, caracterizada por multiples causas
determinando una manifestacion unificada. Abarca un grupo de signos y sintomas
que ocurren juntos de manera variable caracterizando una anormalidad particular.
Presentan una causa multifactorial y de fondo heterogéneo, encontrando sus raices
en las vulnerabilidades clinicas, psicologicas, sociales y ambientales. (Cesari et
al., 2017, p.577).

También Kaplan et al. (2019) consideran al sindrome geridtrico como “aquel que
se presenta como un problema, pero es producido por multiples causas subyacentes,
sumatorias o concomitantes” (p. 5). El concepto de SG se asemeja al de fenotipo definido
como “una caracteristica observable a nivel fisico, morfolégico o bioquimico de un
individuo, determinada por el genotipo y el medio ambiente” (Kaplan et al., 2019, p. 6).
Se realizaron varios estudios para identificar los diferentes sindromes geriatricos en
adultos mayores. Entre ellos se destaca “una investigacion transversal que se realiz6 en
tres ciudades de Bordeaux en Francia, en adultos mayores de 70 afios y una muestra de
630 personas, donde se demostro la presencia de al menos un sindrome geriatrico”
(Parada-Pefia et al., 2020, p. 202).

En varias publicaciones como en los Gigantes de la geriatria, en el 1976, en un
estudio sobre los sintomas en el anciano, se “describi6 los gigantes como el sindrome de
los cuatros ies, inestabilidad, incontinencia, inmovilidad e incompetencia intelectual”
(Kaplan et al., 2019, p. 2). Con otras publicaciones, se han agregado otros nuevos
sindromes: la desnutricion, la fragilidad, la malnutricion, la deprivacion sensorial y la
iatrogenia. Se caracteriza que los sindromes tienen un efecto de cascada que puede derivar

en la dependencia funcional y la discapacidad en el adulto mayor. Kaplan et al, (2019),
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“establecen cinco sindromes geriatricos: las tlceras por presion, incontinencia, caidas,

declinacion funcional y delirium o sindrome confusional agudo” (p. 7).

2.4. Sindrome de Fragilidad en el adulto mayor.

La fragilidad se la puede definir como “un estado fisiologico de mayor
vulnerabilidad a los factores de estrés, que resultan de la disminucion de las reservas
fisiologicas o de la desregulacion de multiples sistemas fisiologicos” (Pons Raventos et
al., 2016, p. 170). Se la considera como un gran predictor de dependencia funcional,
discapacidad, hospitalizacion y la muerte. También diferentes investigaciones han usado
distintos criterios para definir la fragilidad, como el de Jauregui y Rubin (2012), lo
consideran como:

La presencia de enfermedades cronicas, alteraciones de la marcha, sensoriales,
caidas, la polifarmacia; criterios funcionales establecidos en términos de
dependencia en las actividades bésicas de la vida diaria (ABVD) y la dependencia
de las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD); criterios
socioecondmicos y cognitivos/afectivos. (p. 111).

En su mayoria las definiciones de fragilidad incluyen “deterioro de la movilidad,
fuerza y resistencia, pérdida de peso no intencional, nutriciéon inadecuada y disminucion
de la actividad fisica” (Jauregui y Rubin, 2012, p. 111). En la actualizacion del documento
de consenso sobre prevencion de la fragilidad en la persona mayor, se define a la
fragilidad a partir de las conceptualizaciones de la Organizacion Mundial de la Salud y la
adoptada en la Accion Conjunta ADVANTAGE* como:

El deterioro progresivo relacionado con la edad de los sistemas fisiologicos
provoca una disminuciéon de las reservas de la capacidad intrinseca, lo que
confiere una mayor vulnerabilidad a los factores de estrés y aumenta el riesgo de

una serie de resultados adversos. (Ministerio de Sanidad, 2022, p. 15).

4 ADVANTAGE corresponde a una iniciativa de Acciéon Conjunta (AC) sobre fragilidad. La misma fue
financiada por el Tercer Programa Europeo de Salud (2014-2020), tiene como objetivo “desarrollar un

marco estratégico holistico e integral para la prevencion y la gestion de la fragilidad a nivel europeo”
(O’Caoimh, R. et al., 2018, p.227).
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Una de las investigaciones mas relevantes, son las de Fried, en Cardiovascular
Health Study (CHS), donde establecieron los criterios para definir este sindrome. Segun
estos criterios, una persona se considera fragil si cumple con 3 o mas de ellos; pre- fragil
si cumple con uno o dos; y no-fragil (o robusto) si no presenta ninguno (Tello-Rodriguez
y Varela-Pinedo, 2016, p. 328). La presencia de dos componentes ya permite identificar
un grupo de riesgo, lo cual abre la posibilidad de implementar intervenciones preventivas.
Asimismo, estos criterios han sido ttiles para evidenciar la existencia de un grupo fragil
que se diferencia tanto de grupo con discapacidad como del grupo con comorbilidad

(Jauregui y Rubin, 2012, p. 112).

2.5. Deteccion de la fragilidad en el adulto mayor

Segun Pons Raventos (2016), en el Documento de consenso sobre la prevencion
de fragilidad y caidas en la persona mayor, hecho por el Ministerio de Sanidad, servicios
Sociales e Igualdad en el 2014, Espana, se propone:

1. “Elinstrumento de fragilidad para la atencion primaria de la encuesta de salud,
envejecimiento y Jubilacion en Europa: SHARE-FI, valida para la poblacion
espafiola en el 2011, basada en los criterios de Fried y Waltson para pacientes
no residentes en instituciones.

2. La Escala de Frail compuesta por 5 items: fatigabilidad, resistencia,
deambulacion, comorbilidad y pérdida de peso, donde cada respuesta
afirmativa es valorada con 1 punto, se considera fragilidad puntuaciones > a 3
y pre-fragilidad 1 o 2 puntos.

3. Laescala de la fragilidad, The Frailty Trait Scale (FTS), basada en el modelo
de Fried y el indice de fragilidad propuesto por Rockwood. Se identifica 7
dimensiones de fragilidad: balance energético-nutricion, actividad fisica,
sistema nervioso, sistema vascular, fuerza, resistencia y velocidad de la

marcha” (2016, p. 171-172).
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Actualmente la mayoria de las herramientas que desean identificar a la fragilidad
agrupan 16 categorias de todas las variables o posible predictores como “las caidas,
incontinencia, polimedicacion, autopercepcion, patologias, deterioro cognitivo, estado
nutricional, ulceras por presion, parametros clinicos, trastornos de éanimo, edad y
caracteristicas sociodemograficas y ambientales” (Pons Reventos, 2016, p. 171).

En otras investigaciones, como en la de Tello-Rodriguez y Varela-Pinedo (2016), se han
establecido dos modelos para la evaluacion de la fragilidad: el modelo de fenotipo de
Cardiovascular Health Study (CHS) y Modelo de déficit acumulado, correspondiente al
estudio Canadiense de Salud y Envejecimiento (CSHA) (p. 330). Ambos estudios han
sido validados para grandes investigaciones, pero no son adaptados para la practica diaria.
En la practica clinica se utiliza la evaluacion Geriatrica Integral, con pruebas que
requieren tiempo, recursos y especialistas para la toma de datos.

Las principales esferas que se evaliian para la deteccion del sindrome de fragilidad en el
envejecimiento son:

- La lentitud, uno de los criterios utilizados por Linda Friend para evaluar los
perfiles de fragilidad. Esta se realiza por medio de la marcha. La medicion de
la velocidad de la marcha (VM): “una lenta velocidad de la marcha fue
identificada como marcador de complicaciones médicas relacionadas con la
fragilidad” (Tello-Rodriguez y Varela-Pinedo, 2016, p. 330). Segun Tello-
Rodriguez y Varela-Pinedo (2016), en varios estudios se encontro:

Que la velocidad de la marcha, usando como punto de corte <0,8 m/s,
tiene una alta sensibilidad (0,99) y moderada especificidad (0,64),
mientras que un punto de corte de <0,7 m/s tiene una baja sensibilidad
(0,93), pero alta especificidad (0,78), mientras que el instrumento
PRISMA 77 y el test de levantarse y caminar demostraron alta
sensibilidad y moderada especificidad para identificar la fragilidad. (p.
331).

- Factores o indicadores de riesgo: la edad, mayores de 80 afios; la repeticion de
caidas, alteracion de la movilidad y el equilibrio, la comorbilidad, en especial

si existen enfermedades osteoarticulares, sensoriales, cardiovasculares y
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cognitivas; polifarma, déficit en el estado nutricional, condiciones sociales
adversas; viudez, pobreza, bajos niveles de estudios; hospitalizacion reciente
y fragilidad fisica o comportamiento sedentario.

- La funcionalidad, medida por medio de las actividades instrumentales de la
vida diaria. Estas se ven afectadas y es “un indicador temprano importante del
deterioro funcional, con implicaciones importantes para la calidad de vida de

los individuos” (Pons Raventos, 2016, p. 170).

2.6. Actividad fisica y comportamiento sedentario en adultos mayores

En las personas mayores el comportamiento sedentario se define “como el tiempo
que se pasa en posicion sentada o acostada con un escaso gasto energético, en estado de
vigilia, en el contexto ocupacional, educativo, doméstico y comunitario y durante los
desplazamientos” (Organizacion Mundial de la Salud, 2020, p. 46). Las recomendaciones
se orientan a limitar el comportamiento sedentario por medio de actividad fisica de
cualquier intensidad, pero se considera que la intensidad moderada y vigorosa ayudara a
reducir los efectos perjudiciales para la salud. La Red de Investigacion del
Comportamiento Sedentario (s.f) sugiere definir:

Al habito sedentario como cualquier actividad realizada por el individuo en
posicion sentada o inclinada con gasto energético menor o igual a 1,5 METs,
mientras estd despierto. También se sugiere utilizar el término inactivo para
describir a aquellos individuos que realicen una actividad fisica moderada o
vigorosa (MVPA) insuficiente. (p. 2-3).

Las directrices de la Organizacion Mundial de la Salud (2020) sugieren que el
adulto mayor deberia evitar el comportamiento sedentario y realizar una serie de
ejercicios multicomponentes como de fuerza, equilibrio, resistencia, marcha y la funcion
fisica con el objetivo de beneficiar al envejecimiento saludable (p.44). Principalmente
evitando el deterioro de la capacidad funcional para asi prevenir la fragilidad y el riesgo
de caidas durante el envejecimiento.

En varios estudios sobre el comportamiento sedentarios, como el grupo de Del
Pozo -Cruz et al. (2017), consideran que el tiempo sedentario, el tiempo de inactividad

fisica y la proporcion diaria del tiempo de episodios de comportamiento sedentario de 10
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a mas minutos se relaciona directamente con la fragilidad en sujetos mayores de 65 afios.
Asi podrian sugerir que realizar breves y frecuentes cortes del comportamiento sedentario
podria atenuar los efectos en la fragilidad de estos sujetos (p. 7).

La Organizacién mundial de la Salud (2020) define a la actividad fisica como
cualquier movimiento y contraccion muscular donde el gasto caldrico es mayor que los
niveles de reposo (p.6). Existen dos categorias, por un lado, las actividades en las cuales
se realizan ejercicios de intensidad liviana como: caminar; y por otro, actividad fisica con
el objetivo de mejorar y/o desarrollar actividades que requieran mayor energia, como
saltar, bailar, nadar o el yoga, entre otros. En sus recomendaciones pone énfasis en que el
adulto mayor deberia realizar actividades fisicas con regularidad aplicando algunos
principios de entrenamientos que darian resultados beneficios para la salud. La
Organizacion Mundial de la Salud (2020) recomienda que en cualquiera de las actividades
fisicas se “deberia acumular a lo largo de la semana como minimo de 150 a 300 minutos
de actividad fisica aerobica de intensidad vigorosa o una combinaciéon equivalente de
actividades de intensidad moderada y vigorosa” (p. 43). También, estas directrices
consideran que es necesario el:

Fortalecimiento muscular de intensidad moderada o elevada de los grandes grupos
musculares y multicomponente con objetivos de mejorar el equilibrio funcional
por lo menos de dos 0 més dias a la semana para poder evitar caidas. También,
evitar el comportamiento sedentario por medio de actividades de intensidad leve
para evitar deterioro de la salud en general. (Organizacion Mundial de la Salud,

2020, p. 43).

2.7. Caidas en el adulto mayor.

La fragilidad es uno de los factores que aumenta las probabilidades de caidas en
el adulto mayor, “se caracteriza por la disminucion de fuerza, de resistencia y una funcién
fisioldgica reducida, que puede aumentar la vulnerabilidad del individuo” (Ruiz Jasso et
al., 2022, p. 95). Las caidas representan un problema comun e importante en el adulto
mayor son la principal causa de lesion, morbidez y mortalidad, relacionado
principalmente con la debilidad de los miembros inferiores (Del Rosso, 2011, p. 18).

Ademas, es consecuencia de “multifactores como la alteracion de la marcha y el
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equilibrio, la pérdida de fuerza muscular, problemas de la vision, polifarma, factores

ambientales y sociales” (Kaplan, 2009, p. 37). Siguiendo a Del Rosso (2011), las caidas

aumentan con la edad principalmente a causa de:

La desmejora en la integracion de los sistemas corporales encargados de la postura
antigravitatoria, al aumento de la base de sustentacion, la disminucion de la
rotacion de tronco, la menor sensibilidad motora, la reduccion de la coordinacion
y reaccion y la desmejora de la funcion visual y vestibular. (p. 34).

Se cree que “hasta un 34% de los adultos mayores refieren problemas con la

marcha y las caidas se asocian a un deterioro significativo de la calidad de vida” (Garcia-

Lopez et al., 2021, p. 353). En cuanto a la definicion de la caida se encuentran las

aportadas en diferentes trabajos de investigacion:

En la evaluacion del riesgo de caidas en las personas mayores, de Terra Jonas et
al. (2014), definen a la caida como “la ida no intencional al suelo o a nivel inferior
o como el desplazamiento no intencional del cuerpo a nivel inferior a la posicion
inicial, con incapacidad de correccion en el tiempo habil, determinado por
circunstancias multifactoriales que comprometen la estabilidad” (p. 14).

En la evaluacion y manejo del riesgo de caidas en los adultos mayores, Garcia-
Lopez et al., (2021), definen a las caidas como: “eventos accidentales en los
cuales el centro de gravedad es perdido, con esfuerzos nulos o inefectivos para
restaurar el equilibrio; como resultado de convulsiones, eventos
cerebrovasculares, pérdida de la conciencia o fuerzas insuperables” (p. 352).

A partir del concepto se evidencia que la caida refiere la pérdida, no intencional,

del equilibrio del individuo y su posterior caida al suelo, debido a multifactores que pone

al adulto mayor en un estado de vulnerabilidad y su repeticion favorece a estados

desfavorables. Los factores que predisponen a las caidas son:

1.

2.

Factores intrinsecos: también denominados factores bioldgicos, propios del
individuo, que no se pueden modificar. Estos son la edad, el sexo y la raza.
También se asocian a las dificultades la marcha, alteraciones en el equilibrio, la
funcion del aparato locomotor y la memoria (Giber, 2014, p. 18).

Factores extrinsecos: son aquellos factores externos de la persona, relacionados

con el entorno. Se encuentran los factores de riesgo socioecondémicos, asociadas
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a las relaciones sociales y situaciones economicas del adulto mayor, condiciones
inadecuadas de la vivienda, nivel de pobreza, el acceso a la salud. También, los
factores ambientales, relacionados con el entorno, que integran los peligros
domésticos y ambientales como el tipo de superficie, iluminacion, ausencia de
barreras de apoyos en pasillos, escaleras y bafios en el hogar (Terra Jonas et al.,
2014, p. 14).
3. Otros factores: se consideran en algunos estudios, la presencia de factores
comportamentales y protectores. En el estudio de Terra Jonas et al. (2014):
a. Factores de riesgo comportamentales: se los considera externos al
individuo. Se relacionan con:

Acciones humanas, emociones o elecciones diarias y son
potencialmente modificables, como el uso de medicamentos, consumo
de alcohol y tabaco, el comportamiento sedentario, el sobrepeso, el
miedo a caer, el uso de calzado inadecuado y el uso de aparatos para la
movilidad asistida, como bastones y andador. (p. 14).

b. Factores protectores: son “aquellos capaces de reducir eventuales efectos
negativos o disfuncionales en presencia de un determinado riesgo” (Terra
Jonas et al., 2014, p.14). Son por un lado los factores comportamentales
como realizar actividad fisica y mantener el peso corporal. Por otro lado,
los ambientales, asociados a realizar adaptaciones para evitar caidas como
barras de apoyo en las duchas, bafnos y escaleras; y el revestimiento
antideslizante en las superficies domésticas.

Las caidas representan un riesgo de nuevas y repetidas caidas con la posibilidad
de lesiones y a aumentar en cada evento. Las consecuencias se las consideran a nivel
médicas; como dolor a la movilizacién, fracturas, inmovilidad y muerte; psicoldgicas,
miedo a caer nuevamente y depresion; y sociales, como el aislamiento, la dependencia y
la institucionalizacion. A medida que los eventos son frecuentes el sujeto tiende a la
pérdida de la funcion, el aumento de la sarcopenia, reduccion de reflejos posturales y el
aumento de caer; generando un circulo vicioso muy frecuente en el adulto mayor (Kaplan,

2009, p.39).
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La concepcion del envejecimiento saludable permitird desarrollar y mantener las
particularidades relacionadas con la salud del adulto mayor. La combinacién de las
capacidades fisicas y mentales, los entornos amigables y el bienestar de los adultos
mayores favorecera a la longevidad en los tiempos actuales. Ademas, considerar que
existen cambios fisiologicos, el sindrome de fragilidad y el riesgo de caidas en estos
sujetos ayudarian a generar criterios de evaluacion y deteccion precoz de factores de
riesgos que provoquen la dependencia y discapacidad en el adulto mayor. Pensar en un
nuevo paradigma que integre el desarrollo de ambientes saludables e incorpore programas
de vigilancia del comportamiento sedentario y del nivel de actividad fisica beneficiaran

los objetivos saludables en el envejecimiento del adulto mayor.

3. Hipotesis

- La presencia de un comportamiento sedentario se asocia con una mayor
prevalencia de fenotipos pre-fragil y fragil, asi como con un mayor riesgo de
caidas en adultos mayores que asisten al centro de balneoterapia de Cofrentes.

- Enlos fenotipos de pre-fragil y fragil en adultos mayores que asisten al centro de
balneoterapia de Cofrentes, prevalece el comportamiento sedentario, la debilidad
muscular y la lentitud de la marcha.

- El adulto mayor pre-fragil y fragil, que asiste al centro de balneoterapia de
Cofrentes, tiene alteraciones en el equilibrio, en la velocidad de la marcha y
debilidad muscular de miembros inferiores que se relacionan con la prevalencia

del riesgo de caidas.

4. Objetivos

4.1. Objetivo General:
- Determinar la relacion entre el comportamiento sedentario, el nivel de fragilidad
y riesgo de caidas en adultos mayores que asisten al centro de balneoterapia de

Cofrentes.
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4.2. Objetivos especificos:

- Determinar el nivel de comportamiento sedentario a partir de la
cuantificacion de la actividad fisica vigorosa, moderada y ligera en adultos
mayores que asisten al centro termal de Cofrentes.

- Identificar los factores de riesgo de caida en adultos mayores del centro
termal de Cofrentes, mediante la valoracion del equilibrio, la velocidad de
la marcha y la fuerza de los miembros inferiores.

- Determinar los valores fenotipos del sindrome de fragilidad por medio del
bajo nivel de actividad fisica, la pérdida de peso en el Gltimo afo, la
debilidad, la lentitud, la resistencia y energia deficiente en el adulto mayor

que asiste al centro termal de Cofrentes.

4.3. Objetivos correlacionales

- Analizar la relacion que existe entre el comportamiento sedentario
(vigoroso, moderado y bajo) y los fenotipos de fragilidad (fragil, pre-fragil
y robusto) en los adultos mayores que asisten al balneario de Cofrentes.

- Analizar la relacion que existe entre el comportamiento sedentario, la
debilidad de miembros inferiores y lentitud de la marcha con el fenotipo
pre-fragil y fragil en los adultos mayores que asisten al centro de
balneoterapia de Cofrentes.

- Analizar la relacion que existe entre las variables que componen el riesgo
de caida, por medio de la alteracion de equilibrio, la lentitud de la marcha
y la debilidad muscular en miembros inferiores; con los fenotipos pre-
fragil y fragil del sindrome de fragilidad, en adultos mayores que asisten

al balneario de Cofrentes.

5. Materiales y disefio metodologico

5.1. Tipo de disefio
La investigacion se abordd desde un enfoque cuantitativo con el objetivo de
identificar el comportamiento sedentario del adulto mayor y comprender su relacion con

los riesgos de caidas y el fenotipo pre-fragil y fragil. Se buscé definir los fenotipos de
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fragilidad y la probabilidad de caidas de los adultos mayores que asisten al centro termal
de Cofrentes ubicado en la provincia de Valencia, Espafia.

Segun los antecedentes revisados y los objetivos planteados, el disefio metodoldgico
adoptado fue de tipo descriptivo-correlacional, ya que se propuso describir la relacion
entre las variables y definir los tipos resultantes de la combinacion de los valores
(fenotipos, nivel de actividad fisica, riesgo de caida) (Ynoub, s.f., p. 6). A su vez, se tratd
de una investigacion de tipo no experimental, ya que se observaron los eventos tal como
ocurre en su contexto natural, sin manipulacion de las variables (Herndndez Sampieri et
al., 2010, p. 149).

El estudio analizd6 los datos obtenidos mediante la aplicacion de distintos
instrumentos, por medio de evaluaciones simultaneas de variables de comportamiento
sedentario, fenotipo de fragilidad y riesgo de caidas. La produccion de datos se realizod
en distintos momentos dentro de una misma temporalidad transversal, a través de la
aplicacion de diversos instrumentos a personas mayores. Por lo tanto, el disefio
metodoldgico corresponde a un estudio de tipo transversal. (Ver detalle de actividades en

el plan de recoleccion de datos).

5.2. Diseiio del objeto: Matriz de datos

El estudio presento la siguiente matriz de datos:

Unidad de analisis Variables

Adultos mayores de 60 afios que asisten al 1. Comportamiento sedentario
2. Fenotipo de fragilidad

centro termal . ,
3. Riesgo de caida

En el siguiente cuadro se realiza una descripcion de las variables, valores,

indicadores, procedimientos e instrumentos para cada unidad de analisis:
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Variable | Valores Indicados Procedimiento
Dimensione | Valores s /Instrumento
S
1. Comp |- inactivo | Nivel de | Nivel alto: - Preguntar
ortami fisicame | actividad - Reporte de 7 dias en la | - Cuestionari
ento nte fisica semana de cualquier 0 IPAQ
sedent (Nivel combinacion de (Anexol)
ario bajo) caminata, y/o
- activo actividades de moderada
fisicame y/o  alta intensidad
nte logrando un minimo de
(Nivel 3.000 MET-min/semana;
alto- - Cuando se reporta
moderad actividad vigorosa al
0) menos 3 dias a la semana

alcanzando al menos
1.500 MET-min/semana

Nivel Moderado:

- Reporte de 3 o mas dias
de actividad vigorosa por
al menos 20 minutos
diarios;

- Cuando se reporta 5 o
mas dias de actividad
moderada y/o caminata
al menos 30 minutos
diarios;

- Cuando se describe 5 o
mas dias de cualquier
combinacion de
caminata y actividades
moderadas o vigorosas
logrando al menos 600
MET-min/semana

Nivel bajo:

- Se define cuando el nivel
de actividad fisica del
sujeto no esté incluido en
las categorias alta o

moderada
2. Riesg |- Con Velocidad - Conriesgo de caidas: | Test de
o de riesgo de marcha <0,8 m/s Velocidad de la
caida de - Sin riesgo de caidas: | marcha (Anexo
caidas >a 0,8 m/s 2)
- Sin Equilibrio - <10 seg., bajo riesgo | Time Up and
riesgo de caidas. Go Test
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de - >12 seg., Moderado | “TUG” (Anexo
caidas riesgo de caidas 3)
- >20 seg., Alto riesgo
de caidas.
Fuerza de - Tabla de valores de | Sid and Stand
miembros referencia en anexo | Test (Anexo 4)
inferiores 4.
. Fenoti Robusto | - resistenc - Positivo: “si alguna | - Preguntar
po de : ningun ia y de las consignas se | - 2
fragili criterio energia responde: moderada preguntas
dad: Pre - deficient cantidad de tiempo del
Criteri fragil: 1 es (3-4 dias) o la mayor Autoinfor
os de a 2 parte del tiempo (5-7 me del
Fried criterios dias). agotamient
(anex fragil: 3 0
08) a mas identificad
criterios o por la
escala
CES-D
(Anexo 5)
- Debilida - Positivo: < del 20% | - Medicion
d en la mano de la
dominante Fuerza de
agarre con
dinamomet
ro. (Anexo
6)
- bajo positivo: < activo | - Cuestionari
nivel de fisicamente de 20% del 0 IPAQ
activida gasto calorico (Anexo 1)
d fisica
- lentitud < de 20% para caminar | - Test de
de 3 a 6 metros velocidad
de marcha
(Anexo 2)
- pérdida igual o mayor al 5% del - Medici
de peso peso  corporal (4,5 on del
kilogramos/aio) peso
menor del 5% del peso corpora
corporal (< 4,5 kg/afio) 1 en
relacio
n al
ultimo
ano
(anexo
7)
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5.3. Instrumentos para la produccion de datos

Los instrumentos que se utilizaron para la recoleccion de datos seran descritos
acordes a las variables que se van a estudiar, para relacionar el comportamiento sedentario
con la fragilidad y las caidas en el adulto mayor.

Para medir el comportamiento sedentario, se utilizo el Cuestionario Internacional
sobre Actividad fisica, denominado IPAQ (anexo 1), que ha sido desarrollado por la
Organizaciéon Mundial de la Salud. Este es viable, ya que tiene como objetivo definir el
nivel de actividad fisica del sujeto. Se encarga de evaluar los comportamientos activos e
inactivos; y se les otorga un valor, el Metabolic Equivalent of Trask (METs), es decir, el
equivalente metabolico 1kcl/kg/hora que representa a la energia consumida por el cuerpo
en reposo. La medicion de la actividad fisica comenzo en Ginebra del 1998 y fueron
repetidos en ensayos extensivos de confiabilidad y validacion llevados a cabo en mas de
12 paises y en 6 continentes durante el afio 2000. Sus resultados sugieren que sus
mediciones tienen atributos aceptables de medicion para ser aplicados en diferentes
lugares y ambitos. Se utiliza el IPAQ a nivel mundial con objetivos de monitoreo,
vigilancia e investigacion de la poblacion. Sus directrices de no cambiar el orden y el
lenguaje de las preguntas son importantes, ya que alteran el resultado y la validez de los
datos, afectando las propiedades psicométricas de los instrumentos. Este es de facil
acceso, ya que se puede encontrar en www.ipaq.ki.se de forma gratuita y en diferentes
idiomas. Los datos obtenidos proporcionan informacion del nivel de actividad tanto
vigoroso, moderado como leve, de forma individual y sus resultados son inmediatos.
Estos ultimos consisten en sumar los tres tipos de intensidad de actividad fisica y
convertirlos en METs, para luego compararlos con la tabla de resultados (Anexo 1). Asi
por medio del IPAQ se determinara si la persona es activa o inactiva fisicamente de
acuerdo a su gasto metabdlico en actividades fisicas de tipo vigorosa, moderada o leve.
Comprende una serie de 4 cuestionarios, en la cual describe la intensidad de las
actividades fisicas realizadas durante la semana con el objetivo de analizar el nivel de
actividad fisica (IPAQ, 2002, p.1).

Para definir los fenotipos de fragilidad se utilizaron los criterios de Fried (anexo
8). Este modelo ha sido validado por los datos del Cardiovascular Health Study (CHS).
Segun Jauregui et al. (2012) “los pacientes que presentaban tres o mas componentes del
fenotipo de fragilidad padecian mayor riesgo de caidas, pérdida de movilidad, alteracion
en la capacidad para realizar las actividades de la vida diaria, hospitalizacion y muerte”
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(p. 112). Luego de realizadas las pruebas y preguntas sobre los 5 criterios, se determin6

el fenotipo de fragilidad de la siguiente manera:

a. Fenotipo fragil: presenta de 3 a mas de los criterios.
b. Fenotipo pre-fragil: presenta 1 o 2 de los criterios.
c. Fenotipo no-fragil (robusto): no presenta ningin criterio

(Jarschik Giménez et al., 2010, p. 192).
El riesgo de caidas fue determinado a partir de tres pruebas:

1. La velocidad de la marcha, para evaluar la lentitud de la marcha
(anexo 2). Se considera con alta probabilidad de fragilidad y riesgo de caidas a
personas con una velocidad de marcha <0,8m/s. La prueba se realiza en 6 metros,
pero la evidencia cientifica recomienda realizarla en 4 metros y de cara a la
factibilidad de la misma para su organizaciéon en tiempo y espacio en las
instalaciones en las cuales se efectiian (Ministerio de Sanidad, 2022, p. 25.).

2. El Time Up and Go “TUG” (Test de “levantate y anda”
cronometrado) (anexo 3), este instrumento fue disefiado especificamente para
cuantificar la movilidad funcional, ha demostrado ser un predictor confiable del
deterioro en el estado de salud y en la realizacion de actividades de la vida diaria,
asi como del riesgo de caidas, de manera similar a lo observado con la velocidad
de marcha. Si bien la evidencia sobre su valor predictivo en la discapacidad
incidente es limitada, su mayor utilidad se observa en la prediccion a corto plazo
(aproximadamente un afio), lo que permite su asociacién con intervenciones
clinicas oportunas. En contraposicién, se ha reportado que niveles bajos de
actividad fisica y ejercicio permiten prever deterioro a mas largo plazo (hasta tres
afnos). El TUG ha sido validado en diversos contextos, incluido el medio local, y
se ha empleado tanto para evaluar el riesgo de caidas como en la identificacion de
fragilidad (Ministerio de Sanidad, 2022, p. 51). En algunas publicaciones se ha
demostrado como mejor predictor de riesgo de caidas con puntos de corte de > 20
y de fragilidad entre 10-20. En la bibliografia actual, consideran como punto de
corte >12 segundos (Ministerio de Sanidad, 2022, p. 25).

3. La prueba Sid and Stand Test (STST), (Test de sentarse y
levantarse en 1 min) (Anexo 4), es un instrumento utilizado para evaluar la fuerza
de los miembros inferiores. Se considera una alternativa valida y factible a la
prueba de marcha de seis minutos (Kronberger et al., 2022, p. 135). El 1-min
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STST ha demostrado ser una herramienta valiosa para la evaluacion funcional de
pacientes con patologias respiratorias o cardiovasculares. La literatura respalda
sus propiedades psicométricas, lo que garantiza su validez y fiabilidad. Ademas,
puede aplicarse de manera comoda y accesible, incluso en entornos de evaluacion
remota, permitiendo el seguimiento del progreso de los pacientes a largo plazo.
Los valores de referencia mas utilizados provienen de Strassmann et al. (2023),
quienes aportan datos normativos utiles para distintos contextos clinicos y
poblacionales (Otto-Yanez et al., 2025, p. 2). La prueba requiere equipamiento
minimo (una silla convencional y un crondémetro), es facil de administrar y su
duracion es breve. Consiste en registrar el nimero de veces que una persona puede
levantarse y sentarse de una silla en un minuto. Presenta una alta correlacion con
otras pruebas funcionales, como la prueba de marcha de seis minutos o la de
ascenso de escaleras (Strassmann et al., 2023, p. 949). Cuando el nimero de
repeticiones cae por debajo del percentil 2.5, se considera que la fuerza y
resistencia muscular del tren inferior estdin gravemente comprometidas

(Strassmann et al., 2023, p. 951).

5.4. Fuentes de datos
En el marco de esta investigacion, los datos utilizados corresponden a una base
de datos secundaria, recolectada previamente por personal sanitario del Balneario de
Coftrentes, en el marco del proyecto INSIDE U, desarrollado en Valencia, Espafia. Esta
ultima, cuenta con el financiamiento de la Generalitat Valenciana a través del programa
AVI.

El acceso a dicha fuente de datos se gestd en el marco de una experiencia
académica mas amplia. Durante el mes de junio de 2022, fue posible una instancia de
estudio e investigacion realizada en la Facultad de Ciencias de la Actividad Fisica y del
Deporte (INEF) de la Universidad Politécnica de Madrid. Bajo este contexto, y de forma
independiente, se establecio el contacto con la exdirectora de un centro termal ubicado en
la provincia de Neuquén, Argentina. A partir de ese vinculo profesional, surgid la
posibilidad de visitar el Balneario de Cofrentes y conocer en profundidad el proyecto de
investigacion. Si bien no fue posible participar de forma directa en la fase de recoleccion

primaria de los datos—por cuestiones vinculadas a la proteccion de datos personales—, se
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obtuvo la autorizaciéon para realizar un analisis académico del comportamiento
sedentarios, el fenotipo de fragilidad y el riesgo de caidas en adultos mayores.
La construccion de los datos fue a partir de las siguientes fuentes:
- los datos recolectados en la anamnesis de la consulta médica: peso, edad, sexo.
- comportamientos sedentarios a partir del cuestionario [IPAQ
- fenotipo de fragilidad por medio de los criterios de Fried, en el cual se generaran
datos a partir del calculo de la pérdida de peso en el ultimo afo, el nivel de
actividad fisica, la lentitud, la debilidad, la resistencia y energia deficientes.
- Elriesgo de caida por medio de la prueba de velocidad de la marcha, el Test Time

Up and Go “TUG” y el Sit and Stand Test.

5.5. Universo y muestra

La investigacion se llevo a cabo en el centro de balneoterapia de Cofrentes de la
provincia de Valencia, Espafia. El universo de estudio corresponde a los adultos mayores
de 60 anos. Los adultos mayores son usuarios de los centros de balneoterapia ya que estos
ofrecen programas de Termalismo Social a través del Ministerio de Asuntos Sociales. La
balneoterapia es considerada como recursos para tratamientos no invasivos y no
farmacoldgicos para determinadas enfermedades cronicas. Se desarrolla una medicina
termal que incorpora actividades de tratamientos médicos; para aliviar dolores
principalmente reumaticos; y educacion para la Salud; con el propdsito de promocion a
una mejor calidad de vida en los sujetos.

El balneario de Cofrentes es parte de un proyecto integrado para el envejecimiento
activo y saludable. Dispone de un programa de tratamiento de longevidad y balneoterapia
con el objetivo de determinar la prevalencia de los sindromes geriatricos y los perfiles de
salud (fenotipos de fragilidad) en personas mayores de 60 afios. Para ello, se utiliza el
cuestionario Fried Fraility Phenotype y se evalta el grado de funcionalidad, calidad de
vida, depresion, riesgo nutricional, estado cognitivo, insomnio y riesgo de caidas.

También en el centro se ofrece una cura termal de 10 dias, es decir un tratamiento
que utiliza recursos y técnicas termales. Antes de iniciar el tratamiento, se efectua una
consulta médica con una anamnesis inicial, donde se evaltia el motivo de visita, las
patologias cronicas y/o agudas, se realiza una serie de pruebas para determinar como sera
su tratamiento. Los tratamientos programados se basan en el concepto de escuela de
Longevidad, nace a partir de informacioén y formacion sobre las claves de la medicina de
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estilo de vida aplicadas al tratamiento del dolor artrésico. En este ultimo se comparten y
desarrollan hébitos alimenticios, de ejercicio fisico, ergonomia de los movimientos por
medio de talleres, cursos y conferencias. El proyecto tiene 10 pilares basicos de la
longevidad saludable: 1. Alimentacion y nutricién, 2. Hidratacion, 3. Respiracion
profunda, 4. Oxigenacién libre de toxicos (calidad), 5. Actividad fisica, 6. Ejercicio
saludable, 7. Suefio y descanso, 8. Relajacion y no estrés, 9. Salud emocional y 10. Salud
cognitiva.

El ingreso de los adultos mayores, al centro termal, es de forma grupal, entre 40 a
70 adultos mayores, que se hospedan en el centro y permanecen los 10 dias, tnica y
exclusivamente para realizar dicho programa. Los tratamientos son individuales, ya que
la poblacién es heterogénea, y cada sujeto asiste al centro termal por voluntad propia ya
sea para prevenir o tratar patologias.

El universo de estudio estuvo conformado por 140 adultos mayores que asistieron
al Balneario de Cofrentes, Valencia, durante el periodo de recoleccion de datos del
proyecto INSIDE U.

A partir de este universo, y en funcion de los criterios de inclusion (adultos
mayores de > 60 afios, de ambos sexos, datos completos en las variables requeridas) y
exclusion (edad inferior a 60 afios, sujetos con una esperanza de vida inferior a tres meses,
ictus recientemente, tratamiento de quimioterapia, radioterapia, una cirugia mayor en los
ultimos tres meses, y no haber cumplido con la realizacion de las pruebas, cuestionarios
y test), se seleccion6 una muestra final de 104 participantes.

La seleccion fue de tipo no probabilistica, intencional, ya que dependio de los

registros disponibles y validados por el equipo sanitario del centro.

5.6. Plan de tratamiento y analisis de datos

Para el tratamiento de datos se realizaron actividades de manipulacion, sintesis e
integracion de los resultados mediante diferentes pruebas estadisticas. El tratamiento de
datos de las caracteristicas de los participantes se realizd por medio de frecuencias,
porcentajes, media, desviacion estandar y rangos de acuerdo al tipo de variables. En
cuanto a la légica de la estructura del tratamiento del dato, se ejecutard en funcién a la
centralidad de las variables, con el fin de describir el comportamiento de las variables y/o
sus covariaciones.

En un primer momento se realiz6 un analisis descriptivo de los datos por variable.
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Para las variables cuantitativas:

Variable Tendencia central | Medidas de
variabilidad

V. Dicotoémicas Sexo Media

V. Discretas Fenotipo de | Media Rango
fragilidad
Equilibrio
Debilidad de fuerza
de miembros
inferiores

V. Continuas Velocidad de | Medio + desvio estandar
marcha

En cuanto a las variables cualitativas:

Variable Descripcion
V. Ordinaria Nivel de actividad | Andlisis descriptivo de la cantidad de
fisica sujetos que cumplen con las variables, por

medio de frecuencias y porcentajes.

Luego, se efectud un analisis estadistico del tipo inferencial con el objetivo de
evaluar la distribucién y relacion entre las variables del estudio.

Para determinar si las variables cuantitativas seguian una distribucion normal, se
aplico la prueba de Kolmogorov-Smirnov, adecuada para muestras superiores a 50 casos.
Segtin los resultados de esta prueba, se definid el uso posterior de pruebas paramétricas o
no paramétricas.

Para examinar la correlacion de las variables cualitativas y ordinales, se utiliz6 la
prueba de Chi-Cuadrado de Pearson.

Por otro lado, para evaluar la fiabilidad de los instrumentos utilizados en las
pruebas fisicas y variables cuantitativas, se aplico el coeficiente de correlacion intraclase
(ICC) y el coeficiente de variacion.

Luego, se analiz6 las correlaciones entre variables cuantitativas, y se utilizaron
dos pruebas segun la distribucion de los datos:

e (oeficiente de correlacion de Pearson, para condiciones de normalidad.
e Coeficiente de correlacion de Spearman-Rho, en los casos donde no se cumplio

la condicion de normalidad.
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La presentacion de los resultados se realizé por medio de tablas y graficos de
sectores y barras para las variables cuantitativas y ordinales; y tablas de resumen con
medias y desviaciones estandar para variables cuantitativas.

Todas las pruebas estadisticas se realizaron utilizando el programa SPSS (Statistical

Package for the Social Sciences).

5.7. Plan de actividades y cronograma

Los datos fueron proporcionados y recolectados por personal sanitario del centro
Balneario de Cofrentes, de la ciudad de Valencia, Espana. El mismo fue realizado en el
marco de una investigacion sobre los perfiles de salud en adultos mayores de 60 afos que
asisten al plan de tratamiento termal de dicho balneario.

Los instrumentos fueron utilizados acorde a los objetivos propuestos por el
proyecto de investigacion.

De acuerdo a los objetivos se cumpli6é con las siguientes actividades:

Para poder identificar el comportamiento sedentario por medio de la actividad
fisica vigorosa, moderada y leve en los adultos mayores que asisten al centro termal de
Cofrentes, se realiz6 el cuestionario IPAQ. Una vez realizado el cuestionario, se efectud
un andlisis del mismo, para determinar el comportamiento sedentario por medio de la
suma de los niveles de actividad fisica de cada sujeto. Luego para establecer los fenotipos
del sindrome de fragilidad se realiz6 por medio de cinco criterios: 1. del bajo nivel de
actividad fisica a través del cuestionario IPAQ, el mismo que se utilizé para determinar
el comportamiento sedentario; 2. la pérdida de peso en el Gltimo afio se usoé la prueba de
pérdida de peso en el Ultimo afio; 3. la debilidad: la prueba de fuerza de agarre con
dinamometro Jamar; 4. la lentitud, a través del test de velocidad de marcha, el mismo que
se uso para las caidas; y 5. La resistencia y energia deficiente, por medio de la escala de
CES-D. Por ultimo, para determinar las alteraciones en el equilibrio, la velocidad de la
marcha y la fuerza de miembros inferiores como factores de riesgo de caidas, se
ejecutaron la prueba de velocidad de la marcha, el Test Time Up and Go “TUG” y el Sid
and Stand Test.
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5.7.1. Cronograma de elaboracion de la tesis

Meses Aiio 1
Actividades
51678 1 12
0
Planteamiento de las preguntas,
objetivos e hipotesis
Rastreo de estado de arte X[ X| XX
Sistematizacion del marco tedrico X|X| X
Acceso a los datos X X
Meses Aiio 2
Actividades
51678 1 12
0
Construccion de los datos
Procesamiento de informacion
Analisis de datos X | X[ X
Elaboracion de los resultados X
Elaboracion de la discusion, conclusion X
y sugerencias
Presentacion de la tesis X
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6. Resultados

El presente apartado expone los resultados de la investigacion cuyo objetivo fue
determinar la relacion del nivel de fragilidad y el riesgo de caida en funciéon al
comportamiento sedentario del adulto mayor que asiste al centro de Balneoterapia. Para
ello, se trabajo con una muestra inicial de 140 individuos (N=140). Sin embargo, tras la
aplicacion de los criterios de seleccion, 36 participantes fueron excluidos del analisis
final. Las razones de exclusion fueron las siguientes: 2 individuos tenian menos de 60
afos, 30 no completaron todas las evaluaciones requeridas; y 4 no cumplieron con los

tiempos establecidos en las pruebas de equilibrio.

Figura 1.

Muestra del diserio de estudio

Nota: Flujograma de datos propios.
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Caracteristicas de la Muestra

En la muestra final, se observé una mayor representacion del sexo femenino, con
un 63,46% (n: 66) de los participantes, mientras que el 36,54% (n:38) correspondi6 al
sexo masculino (gréfico 1).

Grafico 1

Caracteristica de la muestra en cuanto al sexo

Sexo

MASCULINO

FEMENINO

0 10 20 30 40 50 60 70

mn =%

Nota: Elaborado a partir de datos propios del estudio (n: 104).

Comportamiento Sedentario

En relacion con la variable de comportamiento sedentario, los resultados indican
que la mayoria de los participantes con un 86,54% (n:90) fueron fisicamente activos,
mientras que un 13,46% (n:14) present6 un nivel bajo de actividad fisica, considerados

como comportamiento sedentario (grafico 2).
Grifico 2

Activo o Sedentario

Activo vs Sedentario

SEDENTARIO

ACTIVO

[ [ \ [ [ \
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

m0 mn

Nota: Elaborado a partir de datos propios del estudio (n: 104).
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Evaluacion de los Criterios de Fragilidad:

Dentro de los criterios de fragilidad analizados, la resistencia y energia deficientes
fue uno de los aspectos evaluados (grafico 3). Se considera un indicador de fragilidad
cuando la puntuacion obtenida en las evaluaciones correspondientes es superior a 3. En
este sentido, los resultados mostraron que el 15,38% (n:16) de los participantes presento
una capacidad de resistencia y energia adecuada, evidenciada por una puntuacion inferior
al valor de referencia. Por el contrario, el 84,62% (n:88) de los individuos obtuvo una
puntuacion superior a 3, lo que se interpreta como un criterio de fragilidad, revelando una

mayor predisposicion al agotamiento.

Grafico 3
Resistencia y Fragilidad

Resistencia y Fragilidad

POSITIVO

NEGATIVO

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

m0 mn

Nota: Elaborado a partir de datos propios del estudio (n: 104).

En relacion con la debilidad —considerado como un criterio de fragilidad cuando
el resultado es menos del 20% de fuerza en la mano dominante—, los resultados
evidenciaron que el 25% (n:26) de los participantes presento debilidad la fuerza prensora
de la mano dominante, lo cual se interpreta como un indicador de fragilidad. Este hallazgo
sugiere una disminucién en la fuerza muscular, un factor clave que puede afectar la
autonomia y la funcionalidad en la vida diaria. Por otro lado, el 75% (n:78) de los

individuos present6 una fuerza adecuada en la mano dominante.
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Grafico 4
Fuerza y Fragilidad

Fuerza prensora y Fragilidad

NEGATIVO

POSITIVO

90

mo mn

Nota: Elaborado a partir de datos propios del estudio (n: 104).

En la evaluacion de los niveles de actividad fisica—considerado como un criterio
de fragilidad cuando el gasto caldrico inferior al 20% lo que equivale a menos de 600
METs—los resultados evidenciaron que el 13,46% (n:14) de los participantes presentod un
nivel de actividad fisica bajo. Este hallazgo sugiere una tendencia al sedentarismo en
dicho grupo, lo cual podria contribuir al desarrollo del sindrome de la fragilidad y sus
consecuencias funcionales. En contraste, el 86,54% (n:90) de los individuos present6 un

nivel de actividad fisica moderada o intensa.

Grafico

Nivel de actividad fisica y Fragilidad

Activo vs Sedentario

SEDENTARIO

ACTIVO

] | | | ] ]
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

m0 mn

Nota: Elaborado a partir de datos propios del estudio (n: 104).
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En la evaluacion de la lentitud de la marcha—considerada un criterio positivo de
fragilidad cuando la velocidad es inferior a 08 m/s— los resultados indicaron que el
51,92% (n:54) de los participantes present6 una velocidad de la marcha mayor a dicho
umbral, lo que no se considera como indicador de fragilidad. Esto indica que la mitad de
la muestra mantiene una velocidad de marcha adecuada, lo cual es un factor clave para la
movilidad y la independencia funcional. En contraste, el 48,08% (n:50) de los individuos

alcanzo una velocidad menor a 0,8 m/s, lo que se considera un criterio de fragilidad.

Grifico 6
Lentitud de la marcha y fragilidad

Lentitud de la marcha y Fragilidad

POSITIVO

NEGATIVO

45 46 47 48 49 50 51 57 53 54 55

0% mn
Nota: Elaborado a partir de datos propios del estudio (n: 104).
En relacion con el criterio de pérdida de peso—considerado positivo para fragilidad
cuando supera el 5% del peso corporal en el tltimo afio—, los resultados indicaron que

ninguno de los participantes presentd una reduccion significativa de peso. Por lo tanto, el

100% de la muestra (n=104) obtuvo un resultado negativo en este indicador.
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Grafico 7
Pérdida de peso y fragilidad

Pérdida de peso y Fragilidad
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|
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H% mn

Nota: Elaborado a partir de datos propios del estudio (n: 104).

Asimismo, en el presente analisis se identificaron los criterios de fragilidad mas
prevalentes en la muestra evaluada (Tabla 1). El resultado muestra que el criterio con
mayor frecuencia fue la resistencia y energia deficientes, con un 84,62% (n=88). En
segundo lugar, se ubico la lentitud de la marcha, con un 48,08% (n:50), lo que sugiere
que casi la mitad de los participantes presentan alteraciones en la forma de caminar.

Finalmente, la debilidad, que aparecio en 25% (n:26) de los casos.

Por otro lado, los resultados evidenciaron aspectos positivos en relacion con
varios de los criterios del sindrome de fragilidad. En primer lugar, el criterio de pérdida
de peso arrojé un 100% de resultados negativos (n=104), lo que indica que ninguno de
los participantes experimentd una reduccion significativa de peso corporal. En segundo
lugar, el criterio de actividad fisica mostr6 un 86,54% de resultados negativos (n=90), lo
que sugiere que la mayoria de los adultos mayores evaluados mantiene un nivel adecuado
de actividad fisica. Por ultimo, el criterio de debilidad se presenté con un 75% de
resultados negativos (n=78), lo que indica que una proporcidon significativa de los

individuos evaluados conserva una fuerza muscular adecuada.
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Tabla 1.

Distribucion de los criterios de fragilidad
Criterios de Fragilidad | Positivo % Negativo %
Resistencia 88 84,62 16 15,38
Debilidad 26 25 78 75
Nivel de actividad fisica | 14 13,46 90 86,54
Lentitud de la marcha 50 48,08 54 51,92
Pérdida de peso 0 0 104 100

Nota. Adaptado de “Indicadores de fragilidad en adultos mayores del sistema publico de salud de la ciudad
de Antofagasta 2012 por Tapia P, C., Valdivia Rojas, Y., Varela, V, H., Carmona G, A., IturraM, V., &
Jorquera C, M. (2015). Revista Médica De Chile, 143(4).

A partir de los criterios de fragilidad se pudo realizar la siguiente clasificacion de
los fenotipos de fragilidad:
o Al 24,04% (n:25) como fragil, con mas de 3 criterios positivos para fragilidad.
e El 70,19% (n: 73) como pre- fragiles, con al menos uno o dos criterios para
fragilidad.

e FEIl5,77% (n:6) como robusto, con ningun criterio para fragilidad. Grafico 8.

Grifico 8.
Fenotipo de Fragilidad

Fenotipo de Fragilidad

ROBUSTO

PRE-FRAGIL

FRAGIL

80

m0% mn

Nota: Elaborado a partir de datos propios del estudio (n: 104).
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Comportamiento Sedentario v Fragilidad.

El andlisis de la relacion entre el comportamiento sedentario y el fenotipo de
fragilidad mostré6 una tendencia clara; dentro del grupo de individuos fragiles, un
9,62%(n:10) presentaron un comportamiento sedentario, mientras que, en el grupo pre-
fragil, esta condicion se observo solo en un 3,85%(n:4). En contraste, el grupo robusto no
present6 ningun caso de sedentarismo.

Por otro lado, el andlisis del comportamiento activo en relacion con el fenotipo de
fragilidad reveld que el grupo robusto presentd el 100% de los casos dentro de esta
categoria, indicando una fuerte asociacion entre la actividad fisica y la robustez.
Asimismo, el grupo pre-fragil mostr6 una alta proporcion de individuos activos, con un

66,35% (n: 69), mientras que en el grupo fragil se registraron un 14,42% (n: 15) (tabla 2).

Tabla 2

Fragilidad y nivel de actividad fisica
Fenotipo Fragilida | % Activos | % Sedentari | %

d (n) (n) 0s (n)

Fragil 25 24,04 15 1442 | 10 9,62
Pre-Fragil 73 70,19 69 66,35 |4 3,85
Robusto 6 5,77 6 5,77 0 0,00
Total 104 100 90 86,54 |14 13,46

Nota: Elaborado a partir de datos propios del estudio (n: 104).

Analisis del Riesgo de Caidas en Adultos Mayores

El riesgo de caidas en adultos mayores es un factor critico en la evaluacion de su
estado funcional y su independencia. En esta investigacion, se analizaron tres capacidades
fundamentales asociadas a dicho riesgo: la lentitud de la marcha, la fuerza de los
miembros inferiores y el equilibrio.

Los resultados mostraron que el criterio de lentitud de la marcha present6 una
distribucion relativamente equilibrada entre los participantes, un 51,92% (n:54) sin este
indicador de fragilidad (resultado negativo) y el 48,08% (n:50) con presencia del mismo
(resultado positivo), tal como se observa en el Grafico 9.

En cuanto a la fuerza de los miembros inferiores, se observo una alta prevalencia
de valores indicativos de fragilidad; con un 98,07% (n:102) de los participantes
presentaron resultados positivos (fuerza disminuida), mientras que solo el 1,02% (n:2)
obtuvieron resultados negativos, lo que refleja una disminucion generalizada en esta

capacidad funcional (Grafico 10).
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Por ultimo, en la evaluacion del equilibrio, el 33,65% (n:35) de los participantes
no presentaron alteraciones (resultado negativo), mientras que el 66,35% (n:69)
mostraron dificultades en el mantenimiento del equilibrio (resultado positivo), como se

ilustra en el Grafico 11.

Grafico 9.

Lentitud de la marcha y riesgo de caidas

Lentitud de 1a marcha

H negativo

50; 48,08%
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Nota: Elaborado a partir de datos propios del estudio (n: 104).
Grifico 10.

Debilidad de miembros inferiores y riesgo de caidas

Debilidad de miembros inferiores
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Nota: Elaborado a partir de datos propios del estudio (n: 104).
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Grafico 11.

Equilibrio y riesgo de caidas

Equilibrio
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Nota: Elaborado a partir de datos propios del estudio (n: 104).

Comportamiento sedentario, debilidad de miembros inferiores, lentitud de la marcha y

fenotipo de fragilidad.

En el presente estudio se explor6 la relacion entre el comportamiento sedentario,
la debilidad en los miembros inferiores y la lentitud de la marcha con la presencia del
fenotipo pre-fragil y fragil. Los resultados obtenidos evidenciaron que, dentro del grupo
sedentario, se encontr6 una correlacion significativa de p=0,025 entre el comportamiento
sedentario y la fuerza de los miembros inferiores.

Sin embargo, el resto de las correlaciones analizadas no mostraron relaciones

significativas.

Riesgo de caida y fenotipo de fragilidad.

El riesgo de caidas es un factor determinante en la salud y calidad de vida de los
adultos mayores, estando influenciado por variables como la alteracion del equilibrio, la
lentitud de la marcha y la debilidad de los miembros inferiores. En este andlisis, se evaluo

la relacion entre estas variables y los fenotipos pre-fragil y fragil.
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Los resultados mostraron que, dentro del grupo pre-fragil, se encontré una
relacion significativa (p=0,002) entre el equilibrio y la fuerza de los miembros inferiores.
Por otro lado, el resto de las correlaciones analizadas no presentaron relaciones

significativas.

7. Discusion

Esta investigacion permitié reflexionar sobre las caracteristicas y relaciones entre
comportamiento sedentario, fragilidad y riesgo de caidas en adultos mayores que
asistieron al centro de balneoterapia de Cofrentes, en Valencia. Uno de los aspectos
sociodemograficos destacados de la muestra, fue la predominancia de mujeres, lo cual es
un aspecto relevante a considerar en el analisis de los resultados. Algunos autores han
seflalado que las mujeres adultas mayores tienden a presentar mayor prevalencia de
fenotipo fragil, menor fuerza muscular, niveles bajos de actividad fisica y un riesgo

elevado de caidas (Del Rosso, 2011, p.19).

En cuanto al comportamiento sedentario, se destaco una tendencia positiva en la
muestra analizada, ya que una alta proporcion de individuos demostrd un comportamiento
fisicamente activo, que puede contribuir a la prevencion de la fragilidad y el riesgo de
caidas. Este hallazgo es totalmente alentador, ya que la evidencia sefiala que la actividad
fisica regular, especialmente ejercicios multicomponentes de fuerza, equilibrio,
resistencia pueden retrasar y prevenir la aparicion de fragilidad y reducir el riesgo de
caidas (Organizacion Mundial de la Salud, 2020, p. 44). No obstante, el porcentaje de
personas inactivas evidencié la necesidad de estrategias dirigidas a fomentar el
movimiento y reducir el sedentarismo, dado su impacto en la salud y el bienestar general.
En los estudios de del Pozo-Cruz et al. (2017), explican la asociacion de los tiempos
prolongados en actividades sedentarias y el mayor riesgo de fragilidad y deterioro
funcional, incluso en personas que cumplen con las recomendaciones minimas de
actividad fisica (p.7). Por ello, segiin sus resultados sugiere que cortes breves y frecuentes
del comportamiento sedentario pueden atenuar los efectos del sindrome de fragilidad.
Asimismo, agrega que las intervenciones deberian enfocarse no solo en disminuir el

tiempo total dedicado a conductas sedentarias, sino también en la forma en que este
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tiempo se distribuye a lo largo del dia; con el objetivo de prevenir la fragilidad en los

adultos mayores (del Pozo-Cruz et al., 2017, p.7).

En relacion a los criterios de fragilidad, el mas prevalente en la muestra fue el de
resistencia y energia deficientes, haciendo referencia al nivel de agotamiento o la falta de
energia. Este indicador, frecuentemente relacionado con sintomas depresivos o estados
de animo bajos, refleja una condicidon de vulnerabilidad fisica y emocional asociada a la
fragilidad en adultos mayores (Ministerio de Sanidad, 2022, p.15-17). Asimismo, la
lentitud de la marcha se destac6 en segundo lugar como un indicador con mayor
prevalencia para la fragilidad. Este hallazgo es considerado relevante por Tello Rodriguez
y Varela Pinedo (2016), ya que lo considera como un criterio clave del fenotipo de Fried;
e indican que una velocidad menor a 0,8 m/s es un marcador de fragilidad y predictor de

discapacidad, hospitalizacion y caidas en adultos mayores (p.331).

Por otro lado, dentro de los hallazgos distinguidos de esta investigacion, se
destaco como aspecto positivo la adecuada estabilidad en el peso corporal de la mayoria
de los adultos mayores. Este dato es significativo, ya que la pérdida de peso involuntaria
se asocia a estados de desnutricion, disminucion de la masa corporal (sarcopenia) y mayor
prevalencia de fragilidad (Jauregui y Rubin, 2012, p.111). El Ministerio de Sanidad
(2022), destaca que dicha pérdida puede actuar como predictor temprano de deterioro
funcional y dependencia. Asimismo, un porcentaje importante de los evaluados
presentaron preservacion de la fuerza de prension, siendo un componente clave para el
mantenimiento de la autonomia personal y las actividades de la vida diaria (Del Rosso et
al, 2011, p.18). Estos ultimos aspectos, permitieron visualizar no solo factores de riesgos,
sino que fortalezas funcionales de la muestra, la cual son fundamentales para estrategias

preventivas aplicadas en centros de balneoterapia.

Por otro lado, los resultados obtenidos permitieron identificar una prevalencia
elevada de perfiles vulnerables en los adultos mayores evaluados, donde el 24,04%
presentd un fenotipo fragil y el 70,19% un fenotipo pre-fragil. Esta distribucion demostrd
una tendencia esperable en este tipo de poblacion, ya que en concordancia con lo
planteado por Fried (2001); que conceptualiza la fragilidad como un proceso progresivo.

Sin embargo, contrariamente a lo esperado, no se hall6 una asociacion estadisticamente
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significativa entre el comportamiento sedentario y los fenotipos de fragilidad. A pesar de
esto, los criterios que mayor prevalencia fueron el agotamiento y la lentitud de la marcha.
Este ultimo, reconocido por Tello (2016), como marcador de complicaciones médicas
relacionadas con la fragilidad. Por otro lado, la muestra estudiada manifestd6 un
comportamiento activo con niveles de actividad fisica moderados y altos, a pesar de que
coexistan con altos déficits de fuerza en miembro inferiores y equilibrio, lo cual puede

haber diluido el efecto esperado sobre la fragilidad.

En contraste, se halld6 una relacién significativa entre el comportamiento
sedentario y el riesgo de caidas en adultos mayores. Esto ultimo, coincide con, Del pozo
et al. (2017) concluye que la mayor prevalencia de caidas se debe a la acumulacion de
episodios sedentarios prolongados que pueden incrementar la vulnerabilidad fisica y

funcional (p.2).

Respecto al riesgo de caida, los factores mas prevalentes en la muestra fueron la
debilidad de miembros inferiores y la alteracion del equilibrio. Esto coincide con lo
descrito por Giber (2014) que sefala que los factores intrinsecos relacionados con el
aumento de caidas estan asociados con dificultades en la marcha, alteraciones en el
equilibrio, la funcion del aparato locomotor, entre otros (p.17). Por un lado, la debilidad
de miembros inferiores se correlaciona con el comportamiento sedentario (p=0,025), lo
que respalda la hipotesis del estudio. Esta relacion confirmd que la inactividad tiene un
impacto directo sobre la funcionalidad muscular, aumentando el riesgo de dependencia
funcional. Asimismo, coincide con los estudios de Menéndez et al. (2021) donde
reflexionan que la debilidad muscular y la inactividad fisica son los factores claves en los
primeros signos de deterioro funcional en el aumento de las caidas (p.10). Por otro lado,
se encontrd que el fenotipo pre-fragil se asocia significativamente con la alteracion del
equilibrio y la debilidad muscular (p=0,002). Esto ultimo podria reforzar la necesidad de
detectar tempranamente signos funcionales en la etapa intermedia, ya que podria ser

reversible con intervencion oportuna.

Ademas, el entorno del balneario favorece un contexto relevante para este tipo de
evaluaciones. Tal como lo sostiene Vela et al. (2023), los centros termales favorecen una
deteccion precoz de los fenotipos de salud en los adultos mayores que no se encuentran
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institucionalizados y que buscan mejorar bienestar saludable. Esto refuerza el valor de
implementar programas integrales con ejercicios multicomponentes priorizando el
aumento del nivel de actividad fisica, el desarrollo de la fuerza, la movilidad y el

equilibrio.

Las limitaciones de la investigacion fueron el carécter transversal del disefio, que
impide establecer relaciones de causalidad, el uso de datos secundarios, la falta de control
en la recoleccion de datos y los posibles sesgos de la muestra. Asimismo, se debe
considerar que el cuestionario IPAQ, basado en autoinforme, puede subestimar o
sobrestimar el nivel real de actividad fisica. Asi impedir valorar la categoria de

comportamiento sedentario.

Las proyecciones futuras del estudio recomiendan replicar este tipo de
investigaciones en otros centros termales aplicar evaluaciones longitudinales prospectivas
e incluir variables psicosociales como estado emocional o percepcion de la calidad de
vida. También, seria de interés profundizar en la deteccion precoz de sujetos sedentarios

sin fragilidad, para comprender mejor los factores de proteccion.

8. Conclusion

En cuanto a las hipétesis planteadas en la investigacion, se puede concluir:

1° Hipdtesis: “La presencia de un comportamiento sedentario se asocia con una
mayor prevalencia de fenotipos pre-fragil y fragil, asi como con un mayor riesgo de caidas
en adultos mayores que asisten al centro de balneoterapia de Cofrentes”.

Los resultados obtenidos indican que la hipdtesis no es valida para el
comportamiento sedentario y su relacion en los fenotipos de fragilidad. Se observé que
en ambos perfiles (pre-fragil y fragil) predomina un nivel alto de actividad fisica, lo que
descarta la relacion entre el sedentarismo y la clasificacion en estos fenotipos. Sin
embargo, en cuanto al riesgo de caida, la hipdtesis es relativamente valida, ya que se
encontrd una relacion significativa entre el comportamiento sedentario y el perfil pre-
fragil. Esto sugiere que, si bien el sedentarismo no determina directamente la presencia
de fragilidad, puede representar un factor de riesgo relevante para la ocurrencia de caidas

en adultos mayores en estado de pre-fragilidad.
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Estos hallazgos destacan la importancia de seguir investigando otros indicadores

de fragilidad y riesgo de caida, asi como la implementacion de programas especificos.

2° Hipotesis: “En los fenotipos de pre-fragilidad y fragil en adultos mayores que
asisten al centro de balneoterapia de Cofrentes, prevalece el comportamiento sedentario,
la debilidad muscular y la lentitud de la marcha.”

Los resultados obtenidos no respaldan esta afirmacion, por lo que la hipotesis debe
considerarse invalida. En primer lugar, el comportamiento sedentario no predomin6 en
ninguno de los fenotipos de fragilidad, lo que contradice la premisa inicial. De hecho, se
observd que el bajo nivel de actividad fisica solo estuvo presente en un 13,46% de la
muestra, lo que indica que la mayoria de los adultos mayores evaluados mantienen un
nivel de actividad mas elevado del esperado. Por otro lado, la debilidad muscular no fue
la variable més determinante en la clasificacion de fragilidad, ubicandose en el tercer
lugar como criterio positivo para la fragilidad. En contraste, la lentitud de la marcha si
mostrd mayor relevancia, posicionando como segundo criterio con mayor prevalencia
dentro de la fragilidad.

Estos hallazgos sugieren que, si bien ciertos factores como la lentitud de la marcha
pueden estar relacionados con la fragilidad, el comportamiento sedentario no constituye
un elemento predominante en esta poblacion. Por ello, la hipotesis debe considerarse

invalida en su formulacién original.

3° Hipotesis: “El adulto mayor pre-fragil y fragil, que asiste al centro de
balneoterapia de Cofrentes, tiene alteraciones en el equilibrio, lentitud en la velocidad de
la marcha y debilidad muscular de miembros inferiores que se relacionan con la
prevalencia del riesgo de caidas.”

Los resultados obtenidos a partir de la evaluacion de estas capacidades
funcionales confirman esta hipdtesis. Se observo que los adultos mayores estudiados
presentan un alto riesgo de caidas, siendo la debilidad en los miembros inferiores la
variable con mayor prevalencia. Asi mismo, la lentitud de la marcha mostr6 también una
relacion significativa con el riesgo de caida, y, en tercer lugar, aunque con menor impacto,
se identificaron alteraciones en el equilibrio. Estos hallazgos respaldan la validez de la
hipotesis y refuerzan la necesidad de implementar estrategias preventivas que aborden

integralmente la fragilidad en adultos mayores. Estas ultimas, dirigidas a mejorar la
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fuerza muscular y la velocidad de la marcha en adultos mayores, asi como a fortalecer el

equilibrio, con el objetivo de reducir el riesgo de caidas y mejorar su calidad de vida.

El objetivo general del estudio fue alcanzado satisfactoriamente por medio de la
aplicacion de instrumentos de evaluaciones como el IPAQ, Fried, el TUG y STST. Los
datos obtenidos permitieron caracterizar a la muestra en activos e indicativos fisicamente,

fragiles, pre-fragiles o robustos; y con y sin riesgo de caidas.

El objetivo relacionado en determinar el nivel de comportamiento sedentario fue
alcanzado, se describieron los niveles de actividad fisica intenso, moderado y leve por
medio del cuestionario internacional de actividad fisica (IPAQ). A través de estos
resultados, se pudo concluir el comportamiento sedentario en aquellos que su nivel de

actividad fisica era bajo.

El objetivo de identificar los factores de riesgo de caida en adultos mayores se
cumpliéo mediante pruebas funcionales, para el equilibrio: Time Up and Go (TUQG); la
lentitud de la marcha: el test de velocidad de la marcha; y la fuerza en miembros
inferiores: Sid and Stand Test. Los resultados reflejaron con claridad los niveles de riesgo

de caida en la poblacion analizada.

El objetivo implicado en determinar los valores fenotipos del sindrome de
fragilidad fue alcanzado plenamente mediante la escala de Fried. Se logr6 identificar a

los adultos mayores con un perfil fragil, pre-fragil y robusto.

Asimismo, los objetivos correlaciones fueron abordados por medio de analisis
estadistico de las principales variables de estudio. Para tal fin, se utilizaron pruebas de
correlacion acorde al comportamiento de los datos. En el caso de la relacion entre el riesgo
de caida y el fenotipo de fragilidad, asi como entre comportamiento sedentario y fenotipo,
se observo que los datos no presentaron una normalidad. Por tal motivo se utilizo el
coeficiente de correlacion de Spearman-Rho, adecuadas para variables ordinales y no
paramétricas.

En cuanto al analisis de la relacion entre comportamiento sedentario, la lentitud

de la marcha y la fuerza de miembros inferiores, se comprob6 una distribucion normal de
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los datos. Por ello, se aplico el coeficiente de correlacion de Pearson, para datos
paramétricos.

Este abordaje metodologico permitid dar cumplimiento a los objetivos
correlacionales propuestos, aportando evidencia estadistica entre las interacciones de las
variables analizadas, aun cuando algunas correlaciones no alcanzaron significacion

estadistica.

Por ultimo, la pregunta principal de investigacion, que indaga sobre la relacion
entre el comportamiento sedentario, la fragilidad y el riesgo de caidas en adultos mayores
que asisten al balneario, pudo ser respondida parcialmente por medio del analisis
descriptivo y correlacional de los datos. Si bien se observaron asociaciones entre las

variables, la correlacion no fue significativa en todos los casos.

En sintesis, los objetivos y la pregunta principal, fueron alcanzados
satisfactoriamente con base en la evidencia obtenida, aportando conocimientos relevantes
para futuras investigaciones, estratégicas de promocion de salud y prevencion funcional

en los adultos mayores por medio de un envejecimiento activo y saludable.
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Anexo 1. Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ)
El cuestionario IPAQ tiene el objetivo de determinar el nivel de actividad fisica

de los sujetos.

Piense en todas las actividades VIGOROSAS que usted realizo en los tltimos 7 dias.
Las actividades fisicas intensas se refieren a aquellas que implican un esfuerzo fisico
intenso y que lo hacen respirar mucho mas intensamente que lo normal. Piense sélo en
aquellas actividades fisicas que realizd durante por lo menos 10 minutos seguidos.

1. Durante los ultimos 7 dias ;En cuantos realizd actividades | Dias por
fisicas vigorosas tales como levantar pesos pesados, cavar, | semana
hacer ejercicios aerobicos o andar rapido en bicicleta? Ninguna
actividad

fisica intensa
(vaya a la
pregunta 3)

2. Habitualmente, ;Cuanto tiempo en total dedicé a una | Horas por dia
actividad fisica intensa en uno de esos dias? (ejemplo: si | Minutos por
practicd 20 minutos marque 0 h y 20 min) dia

No sabe/no

esta seguro

Piense en todas las actividades MODERADAS que usted realiz6 en los ultimos 7 dias.
Las actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo fisico moderado que
lo hace respirar algo mas intensamente que lo normal. Piense solo en aquellas actividades
que realiz6 durante por lo menos 10 minutos seguidos.

3. Durante los altimos 7 dias, {En cudntos dias hizo actividades | Dias por
fisicas moderadas como transportar pesos livianos, andar en | semana
bicicleta a velocidad regular o jugar a dobles en tenis? No | Ninguna
incluye caminar. actividad

fisica

moderada

(vaya a la

pregunta 5)

4. Habitualmente, ;Cuadnto tiempo en total dedicé a una | Horas por dia
actividad fisica moderada en uno de esos dias? (ejemplo: si | Minutos por
practico 20 minutos marque 0 h y 20 min) dia

No  sabe/no

esta seguro

Piense en el tiempo que usted dedic6 a CAMINAR en los Gltimos 7 dias. Esto incluye
caminar en el trabajo o en la casa, para trasladarse de un lugar a otro, o cualquier otra
caminata que usted podria hacer solamente para la recreacion, el deporte, el ejercicio o
el ocio.

5. Durante los tltimos 7 dias, {En cuantos caminé por lo menos | Dias por
10 minutos seguidos? semana
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Ninguna
actividad
fisica leve
(vaya a la

pregunta 7)
6. Habitualmente, ;Cudnto tiempo en total dedicé a caminar en | Horas por dia
uno de esos dias? Minutos por
dia

No sabe/no
esta seguro

La tultima pregunta es acerca del tiempo que pasé usted SENTADO durante los dias
habiles de los ultimos 7 dias. Esto incluye el tiempo dedicado al trabajo, en la casa, en
una clase, y durante el tiempo libre. Puede incluir el tiempo que paso sentado ante un
escritorio, leyendo, viajando en autobus, o sentado o acostado mirando la tele.

7. Habitualmente, ;Cuénto tiempo pasé sentado durante un dia | Horas por dia
habil? Minutos por

dia

No sabe/no

esta seguro

Valor del test:
1. Actividad fisica vigorosa: 8 MET x minutos x dias por semana
2. Actividad fisica moderada: 4 MET x minutos x dias por semana

3. Caminata: 3,3 MET x minutos x dias por semana.

Ejemplo: 8 MET x 30 minutos x 5 dias = 1200 MET (ACTIVIDAD FiSICA INTENSA)

A continuacidn, se suman los tres valores obtenidos:

TOTAL= Actividad fisica vigorosa + Actividad fisica Moderada + caminata

Clasificacion de los niveles de actividad fisica

Nivel de actividad fisica alto e Reporte de 7 dias en la semana de cualquier
combinacion de caminata, y/o actividades de
moderada y/o alta intensidad logrando un
minimo de 3.000 MET-min/semana;

e Cuando se reporta actividad vigorosa al menos 3
dias a la semana alcanzando al menos 1.500
MET-min/semana

Nivel de actividad fisica| ® Reporte de 3 o mas dias de actividad vigorosa

moderado por al menos 20 minutos diarios;

e (Cuando se reporta 5 o mas dias de actividad
moderada y/o caminata al menos 30 minutos
diarios;
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e Cuando se describe 5 0 més dias de cualquier
combinacion de caminata y actividades
moderadas o vigorosas logrando al menos 600
MET-min/semana

Nivel de actividad fisica bajo

® Se define cuando el nivel de actividad fisica del
sujeto no esté incluido en las categorias alta o
moderada

Para ser fisicamente activos entonces deberia cumplir en una semana tipica con:

e 150 minutos de actividad fisica a intensidad moderada o

e 75 minutos de actividad fisica a intensidad elevada (intensa) o

e Una combinacion de actividades a intensidad moderada /vigorosa que alcancen

los 600 METs (Directrices de la OMS sobre Actividad Fisica y Comportamientos

sedentarios, 2021).
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Anexo 2. Test de Velocidad de 1a marcha

Se mide el tiempo que se tarda en andar 15 pies, es decir 4,6 metros, estratificado

por altura y sexo (Chavarro Carabajal et al., 2010, p. 7).

Se considera criterio de fragilidad cuando el sujeto estan en el quintil inferior:

Hombre Mujeres

Altura Segundos Altura Segundos
<173 cm >7 <159 cm >7

>173 cm >6 >159 >6 segundos

Disminucioén de la velocidad de la marcha: < 0,8 m/s (cumple con criterio de fragilidad)
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Anexo 3. Time Up and Go Test “TUG” (Test de “levantate y anda” cronometrado).

Objetivo:

Evaluar la movilidad funcional, el equilibrio y el riesgo de caidas en personas mayores

Procedimiento:

1. Colocar una silla con respaldo y apoyabrazos sobre una superficie plana.

2. Marcar una distancia de 3 metros desde la silla.

3. Indicar a la persona que: Se siente en la silla con la espalda apoyada y los brazos
descansando sobre el apoyabrazos. Al recibir la sefal de inicio, debe levantarse sin
asistencia, caminar a paso habitual hasta la marca de los 3 metros, girar, regresar a la silla
y sentarse nuevamente.

4. Realizar una primera prueba sin cronometro a modo de familiarizacion.

5. Registrar el tiempo en dos pruebas cronometradas y considerar el mejor resultado.

Tiempo de administracion:

Aproximadamente 1 a 2 minutos.

Puntos de corte v criterios de interpretacion:

Tiempo Nivel de independencia | Riesgo de caidas
funcional

< 10 segundos Independencia funcional Bajo riesgo de caidas

> 12 segundos limitacion funcional Moderado riesgo de caidas

> 20 segundos dependencia funcional Alta probabilidad de caidas

Actualizacion del criterio:

En evaluaciones anteriores se utilizaba un punto de corte de >20 segundos para identificar
fragilidad. Sin embargo, con base en la literatura mas reciente, se ajusta este valor a >12
segundos, ya que refleja mejor el riesgo funcional seglin la evidencia actual (Ministerio

de Sanidad, 2022, p. 25).
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Anexo 4. Prueba Sid and Stand Test (1-min STST).

La prueba Sid and Stand Test de un minuto (1-min STST) tiene como finalidad

evaluar la fuerza y la resistencia de los musculos de los miembros inferiores. Esta consiste

en registrar cuantas veces un sujeto puede realizar la accion de sentarse y levantarse de

una silla durante el transcurso de un minuto (Strassmann et al, 2023, p. 951). A

continuacion, se detalla el procedimiento para su correcta ejecucion:

Posicion inicial del evaluado:

El sujeto debe ubicarse sentado en una silla de altura estandar (45 cm / 18
pulgadas), sin utilizar los brazos como apoyo.

Los pies deben estar paralelos y completamente apoyados en el suelo.

Las piernas no deben estar en contacto con la silla.

Los brazos deben mantenerse cruzados a la altura del pecho.

La espalda debe permanecer en contacto con el respaldo de la silla.

Protocolo de ejecucion:

Ante la indicacion del evaluador, el sujeto debera realizar el mayor nimero posible de

repeticiones de la accion de ponerse de pie y volver a sentarse en el lapso de un minuto,

manteniendo la técnica indicada.

Valores de referencia:

Los resultados obtenidos pueden ser comparados con los valores normativos establecidos

por Strassmann et al. (2013, p. 951), los cuales se presentan diferenciados por percentiles

seglin sexo y grupo etario.
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Eda | Homb | Homb | Homb | Homb | Hombr | Mujer | Muje | Muje | Muje | Mujer
d res_p2 | res_p2 | res_ pS | res_ p7 | es p97. | es p2. | res p | res p |res p |es p97
(afio | .5 5 0 5 5 5 25 50 75 5
s)
60— | 20 31 41 49 58 19 30 37 45 53
64
65— | 20 29 35 44 53 17 27 34 41 50
69
70— | 19 27 32 40 47 17 25 30 36 44
74
75— | 17 25 30 37 45 13 22 27 30 43
79

Fuerza en miembros inferiores-Hombres
Edad (afios) Bajo Medio Alto
60—64 <31 31-49 >49
65—-69 <29 2944 >44
7074 <27 27-40 >40
7579 <25 25-37 >37

Fuerza de miembros inferiores-Mujeres
Edad (afios) Bajo Medio Alto
60—64 <30 3045 >45
6569 <27 2741 >41
70-74 <25 25-36 >36
75-79 <22 22-30 >30)
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Anexo 5. Cuestionario de agotamiento identificado por la escala CES-D.

La escala CES-D permite identificar en el adulto mayor la prevalencia de sintomas y

cuadros depresivos (Salinas-Rodriguez et al., 2014, p. 281).

Sintomas Raramente | Durante Durante Durante el
(menos de | poco tiempo mayor
1 dia) tiempo (de | moderado | tiempo
1 2 dias) (de 3 a 4 | posible (de
dias) 5 a7 dias)
1 | Sentia que todo lo que hacia
era un esfuerzo
2 | No tenia ganas de hacer

nada

Resultados: se la considera fragilidad “si alguna de las consignas se responde: moderada

cantidad de tiempo (3-4 dias) o la mayor parte del tiempo (5-7 dias) (Chavarro Carabajal

et al., 2010, p. 6) (Jurschik et al., 2009, p. 192).

65



UFLO

UNIVERSIDAD

Anexo 6. Test de Fuerza prensora

Medido en kilogramos por medio de un dinamoémetro y estratificado por sexo e

indice de masa corporal (IMC). El dinamometro mide la fuerza, valorando la contraccion

de los musculos intrinsecos y extrinsecos de la mano (Chavarro Carabajal et al., 2010,

p.6)

Protocolo de evaluacion:

1. El paciente debe estar sentado en una silla con reposabrazos, con la espalda
apoyada en el respaldo de la silla y los pies apoyados en el suelo.

2. El codo de la mano a evaluar debe estar en flexion de 90°, se debe situar la mufieca
en posicion neutra con el pulgar hacia arriba, al final del brazo de la silla.

3. Mostrar al paciente como funciona el dinamoémetro a utilizar: poner en un lado
del dinamometro el dedo pulgar y los otros cuatro dedos en el otro lado.

4. Al colocar el dinamometro en la mano del paciente, se debe sostener la base del
mismo con la palma de la mano.

5. Comprobar que la aguja roja del dinamémetro Jamar esté en 0.

6. La medicion se hard con la mano dominante, utilizar un estimulo para favorecer
que el paciente apriete el dinamdmetro con la mayor fuerza y presion: “quiero de
aprietes tan fuerte como puedas, todo el tiempo que puedas hasta que diga para”.

7. Tomar el valor de la fuerza ejercida en kilogramos y registrar el resultado.

8. La medicion sera tomada en tres repeticiones.

9. El registro sera el mejor de los tres.

10. Los puntos de corte para hombres son de <27kg y para mujeres <l6kg (Catalan-
Dibene et al. p4).

11. Se considera criterio de fragilidad cuando los sujetos estan en el quintil inferior:

Hombre Mujeres

IMC<=24 <=29 IMC<=23 <=17
IMC 24,1.26 <=30 IMC 23,1-26 <=17,3
IMC 26,1-28 <=30 IMC 26,1-29 <=18
IMC>28 <=32 IMC>29 <=21
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Anexo 7. Cuestionario de pérdida de peso

Por medio de un cuestionario se preguntard el peso corporal actual y el que se
tenia hace un afio. Luego se calcularé el porcentaje de cambio de peso por medio de una

formula matematica. (Chavarro Carabajal et al., 2010, p.6).

Cuestionario Resultados

1. ;Cuanto pesa con su ropa y sin zapatos? Aproximadamente peso
actual

2. Hace un ano ,/cudl era su peso con ropa y sin zapatos?
Aproximadamente peso hace un afio

Calculo

El porcentaje de cambio de peso se calcula de la siguiente manera:

[(Peso hace un afio — Peso actual) /peso hace un afio] * 100.

Resultados

Pérdida de peso > 5%: fragilidad
Pérdida de peso < 5%: sin fragilidad
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Anexo 8. Criterios de Fried para definir los fenotipos de fragilidad.
La fragilidad se define a partir de los criterios de Fried, plateados en el estudio de
salud cardiovascular (CHS) (Jiirschik et al, 2009, p.192). Para el mismo se utiliza los

cinco criterios originales, estos son:

Criterios Instrumentos positivo para fragilidad

1. Resistencia | Mediante 2 preguntas de la
y escala CES-D. ;Alguna de
deficiencia | las siguientes frases refleja
de energia | como se ha sentido la ultima

semana?: sentia que todo lo

que hacia era un esfuerzo” y

“no tenia ganas de hacer

nada”. (anexo 5)

si alguna de las consignas se
responde: modera cantidad de
tiempo (3-4 dias) o la mayor
parte del tiempo (5-7 dias)

2. Debilidad Prueba de fuerza de Hombre

prension manual con

]6))inamc')metr0 Jamar (anexo IMC<=24 <=29
IMC 24,1-26 <=30
IMC 26,1-28 <=30
IMC > 28 <=32
Mujeres
IMC<=23 <=17
IMC 23,1-26 <=17,3
IMC 26,1-29 <=18
IMC>29 <=21

3. Bajo nivel

de actividad
fisica

Cuestionario Internacional
de Actividad fisica IPAQ
(anexo 1)

Si el nivel de actividad fisica es
bajo, que cumpla con actividad
moderada y vigorosa, o el valor
es inferior a 1,5 METs
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4. Lentitud

Prueba de la velocidad de
marcha (anexo 2)

Altura Segundos
Hombre

<173 cm >7

>173 cm >6
Mujeres

<159 cm >7

>159 cm >6

5. Pérdida de
peso

El porcentaje de cambio de
peso se calcula de la
siguiente manera:

[(Peso hace un afo-Peso
actual) / peso hace un
afio]*100.

(anexo 7)

Pérdida de peso > 5%: fragilidad

De acuerdo a los criterios evaluados se determina el fenotipo de fragilidad de la

siguiente forma:

Fenotipo Criterios Por ejemplo

Fragil de 3 a 5 criterios adulto mayor presenta: 1.
lentitud, 2. pérdida de peso
y 3. debilidad.

Pre- Fragil 1 o 2 criterios adulto mayor que presenta
1. debilidad y 2. bajo nivel
de actividad fisica

Robusto Ningun criterio adulto mayor sin criterios
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