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RESUMEN

El objetivo de la presente investigacion fue describir los estados del sindrome de
fragilidad en la poblacién de adultos mayores, entre 65 y 80 afos, inscritos en el CESFAM

Edgardo Enriquez Froedden de la comuna de Pedro Aguirre Cerda.

Los participantes fueron 32 adultos mayores, los cuales cumplieron con todos los
criterios propuestos por la investigacion. A estos se les aplicé el fenotipo de fragilidad fisica

propuesta por Fried y Cols. (2001) con modificaciones.

Se observo que un 59,37% de los adultos mayores fueron pre-fragiles y un 40,63%
robustos, no se encontraron adultos mayores fragiles. EI grupo pre-fragil se encontr6 en mayor
proporcion dentro de las categorias autovalentes con riesgo y en riesgo de dependencia del
EMPAM. Mientras que los adultos mayores robustos en su mayoria fueron autovalentes sin
riesgo. Este mismo grupo obtuvo resultados significativamente mejores en las pruebas de
velocidad de marcha y fuerza de prension. Finalmente, el grupo pre-fragil tuvo un consumo de

tres 0 mas medicamentos significativamente mayor.

Esta investigacion aporta con una descripcion de los diferentes estados del sindrome de
fragilidad fisica, y constituye una aproximacion inicial hacia un concepto que ha sido poco

estudiado e integrado en la Atencién Primaria de Salud.



SUMMARY

The aim of this study was to describe the states of the frailty syndrome in an elderly
population, between 65 and 80 years, enrolled in the CESFAM Edgardo Enriquez Froedden of

the commune of Pedro Aguirre Cerda.

The participants were 32 older adults, which met all the criteria proposed by the research.
In these people was applied the physical frailty phenotype proposed by Fried and Colleages
(2001) with modifications.

In the present study was observed that a 59,37% of the older adults were pre-frail and a
40,63% were robust, frail adults were not found. The pre-frail group was found in greater
proportions in the categories autonomous with risk and risk of dependency of the EMPAM.
While robust older adults were mostly autonomous without risk. Same group scored
significantly better on the walking velocity test and grip strength. Finally, the pre-frail group

had an intake of three or more medicaments significantly higher.

This research provides a description of the different states of the frailty sindrome, and
constitutes and initial approach to a concept that has been few studied and integrated into

Primary Health Care.
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INTRODUCCION

En la actualidad y por primera vez en la historia, la mayoria de las personas puede aspirar
a vivir més alla de los 60 afios (OMS, 2015). Es asi como entre los afios 2015 y 2050, se espera
que la proporcion de la poblacién mundial con mas de 60 afios de edad pase de 900 millones
hasta 2.000 millones. Se considera que el mundo se encuentra en una etapa de envejecimiento
poblacional rapido.

En nuestro pais es reconocido el hecho que durante las ultimas décadas se ha estado
experimentando una transicion demogréafica avanzada con un envejecimiento de la poblacion.
Esto debido a cambios culturales, sociales, politicos y econdmicos, que han influido en la
reduccion de las tasas de fecundidad y mortalidad, sumado a un aumento de la esperanza de
vida. Se espera que para el afio 2025, una de cada cinco personas pertenezca al grupo adulto
mayor (INE, 2010).

El envejecimiento es un fendmeno caracterizado por ser universal e irreversible, es decir,
es propio de todos los seres vivos y, ademas, no puede detenerse, ni revertirse. En un plano
bioldgico es concebido como la acumulacion de una gran variedad de dafios moleculares y
celulares, que con el paso del tiempo aumentaran el riesgo de padecer mayor numero de

enfermedades, afectando la capacidad general del individuo.

En relacion a lo anterior, es reconocido que la vejez podria traer consigo la aparicién de
una serie de cuadros clinicos complejos que aparecen sélo durante esta etapa de la vida, los que
son conocidos como sindromes geriatricos. Dentro de éstos y como una importante entidad, se
destaca la fragilidad, considerada como un estado clinico en el que existe un aumento de la
vulnerabilidad del individuo para desarrollar dependencia y/o muerte cuando esta expuesto ante

un agente estresante.

En el afio 2001, Linda Fried y su equipo de trabajo, lograron establecer un fenotipo
mediante el cual se puede identificar a los adultos mayores fragiles. A nivel internacional cuenta
con una amplia aceptacion y se ha propuesto como una herramienta de utilidad tanto para la
valoracion del estado funcional del adulto mayor, como para elegir intervenciones apropiadas

en torno a mejorar su calidad de vida.

Vi



Esta investigacion nace con la intencion de explorar y describir el sindrome de fragilidad
en adultos mayores, entre 65 y 80 afios, pertenecientes al CESFAM Edgardo Enriquez Fréedden

de la comuna de Pedro Aguirre Cerda.
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CAPITULO 1: Planteamiento del problema

1.1. Problema de investigacion

La poblacion mundial esta envejeciendo rapidamente y esta es una tendencia que se
evidencia desde los paises mas desarrollados, hasta aquellos en vias de desarrollo que tienen los
menores ingresos. El proceso de envejecimiento humano estd caracterizado por la pérdida
progresiva de multiples capacidades fisicas y cognitivas (Funes, Navarro, Melano, 2008). Estas
caracteristicas relacionadas con la edad, junto con las discapacidades, representan una carga
tanto para la persona, su familia y los sistemas publicos de salud (Cesari M, Prince M,
Thiyagarajan JA, De Carvalho IA, Bernabei R, Chan P, Gutierrez LM, Michel JP, Morley JE,
Ong P, Rodriguez Manas L, Sinclair A, Won CW, Beard, Vellas B, 2016).

Un término que ha surgido durante la ultima década y que gradualmente ha ido
incorporandose dentro de la Atencién Primaria de Salud en distintos paises, es la fragilidad. A
pesar que en la actualidad no existe una definicién clara respecto a este sindrome, si se ha
evidenciado su estrecha relacion con la discapacidad y la calidad de vida del adulto mayor.
Existe un acuerdo general que el nacleo de la fragilidad es un incremento de la vulnerabilidad
ante agentes estresantes de baja intensidad, producto de una alteracién en multiples sistemas,
los cuales se encuentran en estrecha relacion. Esto conduce hacia una disminucion de la reserva
homeostatica y capacidad de adaptacion del organismo, predisponiéndolo a eventos adversos de
salud (Morley JE, Vellas B, van Kan GA, Anker SD, Bauer JM, Bernabei R, Cesari M, Chumlea
WC, Doehner W, Evans J, Fried LP, Guralnik JM, Katz PR, Malmstrom TK, McCarter RJ,
Gutierrez LM, Rockwood K, von Haehling S, Vandewoude MF, Walston J, 2013)

Estudios como el realizado por los grupos Cardiovascular Health Study en Estados
Unidos, Three-City Study en Francia, Concord Health and Ageing in Men Project en Australia,
tienen como propdsito en comun, investigar el sindrome de fragilidad en la poblacion de adultos
mayores, describiendo sus caracteristicas y estableciendo la prevalencia de fragiles, y de los que
van en vias de serlo, reconocidos como pre-fragiles. Y tal como estas investigaciones, muchos
otros grupos de trabajo han enfocado sus esfuerzos en explorar este sindrome en distintas

poblaciones.



Situacion contraria es lo que ocurre actualmente en nuestro pais, donde se ha
desarrollado una Unica investigacién que tuvo como tema central la fragilidad en adultos
mayores del sistema publico de salud de Antofagasta. Por lo tanto, es escasa la informacion
disponible de las caracteristicas de los fragiles y pre-fragiles de Chile, por lo que idear
intervenciones con el objetivo de retrasar este sindrome se dificulta. Es evidente que mientras
no existan las suficientes investigaciones que aporten datos de esta realidad, la fragilidad seguira

en el mas profundo desconocimiento y afectando a una parte importante de los adultos mayores.
1.2. Preguntas de investigacion

e ;Cual sera la frecuencia de adultos mayores de 65 y 80 afios, inscritos en el
CESFAM Edgardo Enriquez Fréedden, considerados como fragiles, pre-fragiles
o0 robustos, segun el modelo de fragilidad fisica?

e ;Queé caracteristicas bio-demogréficas tendran los adultos mayores fragiles, pre-

fréagiles y robustos?



CAPITULO 2: Objetivos y justificacion de la investigacion
2.1. Objetivo general

e Describir los estados del sindrome de fragilidad en la poblacién de adultos mayores,
entre 65 y 80 afios, inscritos en el CESFAM Edgardo Enriquez Froedden de la comuna
de Pedro Aguirre Cerda.

2.2. Objetivos especificos

e Clasificar a los sujetos de estudio en base al fenotipo de fragilidad fisica, como: fragiles,
pre-frégiles y robustos.

e |dentificar la frecuencia de adultos mayores clasificados como: fragiles, pre-fragiles y

robustos.

e |dentificar la frecuencia de adultos mayores fragiles, pre-fragiles y robustos, para cada
clasificacion de funcionalidad seguin EMPAM.

e Describir las caracteristicas bio-demograficas de los adultos mayores fragiles, pre-

fragiles y robustos.
2.3. Justificacion

Actualmente existe la nocion de que la salud se mide en términos de la capacidad
funcional de la persona, y no segun la presencia y/o ausencia de enfermedades. Es reconocido
el hecho de que la capacidad funcional aumenta progresivamente en los primeros afios de vida,
alcanzando su cuspide en la etapa adulta, siguiendo con un declive durante la etapa de adultez

mayor.

La fragilidad es un sindrome presente principalmente en los adultos mayores, y que afecta
su capacidad de realizar desde la actividad mas compleja, hasta la méas basica de su vida diaria.
Entre sus caracteristicas se establece que es dinamico, es decir, puede mejorar 0 empeorar con
el tiempo, y de acuerdo a ello, se ha establecido que su identificacion temprana resulta de vital
importancia. EI manejo de la condicion de fragilidad y pre-fragilidad se vuelve imprescindible
para promover un envejecimiento saludable, ya que cuando se identifica a tiempo y se realizan

intervenciones terapéuticas pertinentes, se puede llegar a revertir esta condicion. Situacion
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contraria a lo que sucede al no ser intervenida, ya que podria desencadenar hospitalizacion,

postracién o defuncion del adulto mayor.

A raiz de todo lo anteriormente planteado, se ha recomendado a través de un consenso
internacional que todos los adultos con edad mayor a 70 afos, y aquellos con pérdida de peso
mayor del 5% en un mes debido a enfermedades crénicas, sean examinados para identificar
fragilidad. Siendo la Atencion Primaria de Salud, el medio asistencial idoneo para la deteccion

y el manejo del sindrome de fragilidad.



CAPITULO 3: Marco tedrico
3.1. Envejecimiento

Hablar sobre el concepto de envejecimiento resulta natural, ya que todo ser humano ha
interactuado, en mas de alguna ocasion, con una persona de edad avanzada. Definirlo resulta
dificil, y puede ser relativo a cualquier persona teniendo puntos en comun sobre dicho término.
El envejecimiento ha sido definido como “un proceso paulatino y gradual de deterioro de la
capacidad funcional del organismo, posterior a la madurez, y que a la larga conduce a la muerte
del mismo” (Pérez V y Sierra F, 2009, pag. 296). Puede plantearse una definicion desde un
punto de vista cronoldgico, como contar el tiempo transcurrido desde el nacimiento. Asi como
también desde una mirada biolégica, como un proceso diferencial, es decir, de 6rganos y
funciones. Ademas, es considerado multiforme, ya que se produce a distintos niveles: molecular,

celular, tisular, y la vez, estructural y funcional, entre otras (Gutiérrez L, 1992).
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define al envejecimiento como:

"Proceso fisiologico que comienza en la concepcion y ocasiona cambios en las
caracteristicas de las especies durante todo el ciclo de la vida. En los Gltimos afios de la vida,
esos cambios producen una limitacion de la adaptabilidad del organismo en relacion con el
medio. Los ritmos a que esos cambios se producen en los diversos érganos de un mismo

individuo o en distintos individuos no son iguales" (OMS, 1974, pag. 12).

El organismo con el paso del tiempo envejece, y junto con ello, pierde la capacidad para
realizar de manera correcta las funciones biologicas del mismo (Ribera J, Milan A y Ruiz M,
2006). Todo esto es relativo a cada individuo, y en algunos més rapido que otros (Ribera J et
al., 2006)

Existen cambios fisiologicos en los distintos aparatos que se relacionan con el
envejecimiento, por ejemplo: en el aparato cardiovascular podemos encontrar que existe una
incapacidad progresiva para alcanzar frecuencias muy elevadas con el ejercicio, y peor llenado
diastélico (sobre todo en situaciones de estrés). El aparato respiratorio presentara disminucién
de la presién arterial de oxigeno (PO2), y disminucion progresiva de la capacidad de difusion.

En el sistema osteoarticular existe una disminucion en las propiedades elasticas del cartilago
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articular y limitacion de la capacidad funcional de los tendones. En el sistema nervioso existe
una pérdida en la sensibilidad vibratoria, discriminativa y tactil, pérdida en la capacidad de
coordinacion y de control muscular, pérdida en la memoria reciente y en la capacidad de
aprendizaje. En el aparato nefrourologico existe un aumento en el umbral de reabsorcién de
glucosa y pérdidas en la capacidad funcional de la vejiga. Por ultimo, en la piel existe una menor
proteccidn ante agresiones y mayor facilidad para heridas ante pequefios traumatismos (Ribera
J. et al., 2006). Todos estos cambios dados por el envejecimiento, que son algunos de los que
ocurren a nivel fisioldgico en el organismo, influiran en la capacidad de realizar determinadas
actividades cotidianas, por ejemplo, al momento de salir a caminar, tomar objetos pesados o

livianos, recordar ciertas situaciones, entre otras.

Medvedev (1990) realizd una revision que abarcaba las explicaciones sobre el
envejecimiento que tienen fundamento en la biologia y medicina (citado por Pérez M, Gazquez
Jy Morelo M, 2011). Para comprender las teorias del envejecimiento se debe tener presente que
este proceso, que ocurre en todos los organismos, tiene como fin la muerte. Strehler (1959)
dentro de su estudio menciona cuatro aspectos sobre el envejecimiento: En primer lugar, es
destructivo, es decir, disminuye la habilidad funcional de los organismos. Es irreversible, ya que
no se puede evitar. Es intrinseco, ya que esta determinado por las caracteristicas propias de cada
organismo. Finalmente, es universal, por lo que todo organismo de la misma especie presentara
caracteristicas similares sobre este proceso, es decir, absolutamente todos envejecen (citado por
Gaviria D, 2007).

Existen notas definitorias para hablar sobre envejecimiento humano como: lineal, esto
quiere decir que se expresa a lo largo de toda la vida. Inevitable, ya que no se puede detener,
exceptuando con la muerte. Variable, es decir, no es semejante en los individuos que nacieron
en la misma época y situacion. Asincrono, debido a que no se produce con el mismo grado de

desgaste en los distintos 6rganos del cuerpo (Rowe J y Kahn R, 1987)

En la actualidad, existen numerosas teorias que intentan dar explicacién a esta situacion
en particular (Weinert B y Timiras P, 2003). Dentro de estas se distinguen dos grupos: teorias
estocasticas y las teorias deterministicas o no estocasticas. Las primeras, hacen referencia, y
abarcan a las teorias que consideran, al genoma como el principal protagonista del
envejecimiento y también tienen en consideracion el conjunto de fendmenos ambientalistas que

6



consideraran al entorno celular como el responsable del deterioro de la homeostasis celular. Las
segundas sugieren que una serie de procesos del envejecimiento estan programados innatamente
dentro del genoma de cada organismo, son las que limitan las variables conocidas y pueden ser
replicadas en cada ocasion que se busque el fendmeno (Pardo G, 2003). A pesar de la gran
diversidad de teorias que existen sobre el envejecimiento, estas nos ayudan a entender a través
de distintos mecanismos cémo se desarrolla este proceso que es inherente a todo organismo
(Gaviria, 2007)

3.1.1. Tipos de envejecimiento.

Respecto a la especie humana se reconoceran diferentes tipos de envejecimiento, como
envejecimiento individual y demogréafico o poblacional. Estos describen tanto el proceso que
debe experimentar cada persona a lo largo de su vida, como al incremento del nimero de adultos
mayores de acuerdo a un conjunto de la poblacién a la que pertenecen, respectivamente (Galban
P, Sansé F, Diaz-Canel A, Carrasco M y Oliva T, 2007).

Con el paso de los afios, el individuo puede ir acumulando una serie de procesos
morbidos que afectan progresivamente su autonomia y que favorecen la aparicion de la
dependencia. Es por esto que la OMS, tomando en cuenta los cambios demograficos que se
describen en la literatura, propone dirigirse hacia un modelo de envejecimiento en el que los
individuos mantengan al maximo, y favorezcan dentro de sus alcances, la autonomia y calidad
de vida (Rodriguez D y Formiga F, 2010). El envejecimiento, como proceso normal y habitual
del organismo, implica una disminucién de las funciones sin llevar a insuficiencias organicas ni
causar patologias, no se habla de pérdida ni deterioro, sino que existe un enlentecimiento de
funciones (Reyes C, 1993)

3.1.1.1. Envejecimiento exitoso.

El término envejecimiento exitoso inicialmente propuesto por Havighurst en 1961, ha
sido reconocido especialmente por Rowe y Khan (1987) como un término relativamente
holistico. Rowe y Khan (1987) lo define en base a determinados componentes: baja probabilidad
de enfermedad, alto funcionamiento fisico y mental y alta participacion social (citado por
Ferndndez-Ballesteros R, Zamarron M, Lopez M, Molina M, Diez J, Montero P y Schettini del
Moral R, 2010). Para poder alcanzar una etapa longeva satisfactoria se debe lograr un
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envejecimiento de caracter saludable, desarrollando habitos y estilos de vida saludables desde
temprana edad (Garcia A y Garcia M, 2013). La persona, durante el proceso de envejecimiento,
es capaz de permanecer libre de enfermedad y, por lo tanto, se mantiene activo, libre de
enfermedades, y autonomo para realizar las actividades de la vida diaria (Rodriguez D y
Formiga F, 2010)

3.1.1.2. Envejecimiento activo.

La OMS (2002) lo define como “un proceso de optimizacion de las oportunidades de
salud, participacion y seguridad, con el objetivo de mejorar la calidad de vida a medida que las
personas envejecen.”. La OMS adopta este concepto debido a la necesidad de transmitir un
mensaje claro de como se deberia comprender el hecho de hacerse viejo, ademas de querer

superar los limites del modelo anterior (Citado por Garcia A y Garcia M, 2013).

Permite a las personas favorecer su bienestar tanto fisico, como social y mental, a medida
gue avanza su vida. Todo esto les ofrece proteccion, seguridad y cuidados adecuados cuando
requieren asistencia (Rodriguez D y Formiga F, 2010). Este término planteado por la OMS

representa una propuesta para mejorar la calidad de vida durante el envejecimiento.

Segun Bermejo (2012) este modelo tiene en consideracion factores de la poblacién que
van a determinar el envejecimiento con éxito, y factores personales y de comportamiento que
hacen referencia a las condiciones de cada persona. Las personas que envejecen pueden
mantenerse activas fisica, cognitiva, y socialmente, es decir, superan las limitaciones y
restricciones que se les presentan por alguna condicion adversa que padezcan (Citado por Garcia
Ay Garcia M, 2013). Se plantea que el envejecimiento activo corresponde a un equilibrio
biopsicosocial y la integridad de un ser humano que se inserta en un contexto social (Lucena O,
Carneiro S, Oliveira A, Silva W y Silva P. M, 2010).

3.1.1.3. Envejecimiento patoldgico.

Ribera et al. (2006) en lo que respecta al proceso de envejecer a nivel individual, plantean
que intervienen diferentes mecanismos que se relacionan al paso del tiempo, de manera
fisioldgica, otros relacionados a la acumulacion de enfermedades a lo largo de la vida,

convergiendo en este aspecto en el envejecimiento patoldgico. Y algunos mecanismos que se
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relacionan con el tipo de vida que se someta la persona y a los factores de riesgo que perturben
al sujeto. Durante el envejecimiento patoldgico existe, a nivel bioldgico, una descompensacién
en la enfermedad, que tiene como resultado hospitalizaciones frecuentes (Fernandez S, Almuifia
M, Chil O y Blanco B, 2001). Ademas, se plantea que aquellos adultos mayores quienes
presentan esta condicion son esencialmente personas en la cual su sobrevivencia depende de
terceros (Gonzalez C y Ham-Chande R, 2007).

3.1.2. Envejecimiento en Chile.

Chile, al igual que la mayoria de los paises en vias de desarrollo, pasa por un proceso de
envejecimiento demografico. Este envejecimiento demogréfico se evidencia por el sostenido
aumento de la poblacion de adultos mayores, la disminucién de la poblacion menor de 15 afios
y las bajas tasas de natalidad y fecundidad. Segun el INE, la poblacion estimada el afio 2015 es
de 18.006.407, de éstos, el 14.8% corresponde a la poblacion de adultos de 60 afios 0 mas (INE,
2015).

Este envejecimiento demogréafico se ha debido a cambios en niveles tanto sociales,
econdmicos, politicos y culturales, como a los avances médicos y tecnoldgicos. Estos cambios
se demuestran al observar la disminucion en la tasa de mortalidad tanto general como infantil,
las que alcanzan las 5,7 defunciones por cada mil habitantes y siete por cada mil nacidos vivos,
respectivamente. Junto con el aumento en la esperanza de vida al nacer, que ha aumentado 15,5
afios desde la década de 1970, alcanzando los 79,1 afios el 2015 (INE, 2015).

3.1.2.1. Caracteristicas de la poblacion de adultos mayores en Chile.

En Chile la poblacion de adultos mayores de 60 afios estimada el 2015 fue de 2,7
millones de habitantes aproximadamente, concentrandose mayormente en la Region
Metropolitana, correspondiente al 39,5%, y en zonas urbanas. Dentro de esta poblacién
predomina el género femenino por sobre el masculino, con un 55,27%. La esperanza de vida
para los adultos mayores de 60 afios es de 20,88 afios para los hombres y 24,35 afios para las
mujeres, por lo que las mujeres ademas de presentar una mayor esperanza de vida al nacer (82,2
afios) presentan una mayor esperanza de vida en etapas mas avanzadas del ciclo vital (INE,
2015).



Segun las proyecciones del INE, se estima que para el 2020 la poblacion de adultos
mayores sea de aproximadamente 3,2 millones y de 5,7 millones para el 2050, alcanzando el
28,2% de la poblacién total. Dentro de estas estimaciones se mantiene el predomino de las
mujeres por sobre los hombres, ademas de producirse un mayor crecimiento en poblaciones de
las edades mas avanzadas, 75 afios y mas, por lo que se observaria un fenémeno de

“envejecimiento del envejecimiento”.

Segun la encuesta CASEN 2013, mas de dos tercios de los adultos mayores cuenta con
un nivel de educacion medio incompleto o0 menor. En promedio estudiaron 7,6 afios, y son los
hombres quienes tienen un promedio de afios de escolaridad mas alto que las mujeres (8,0 afios
y 7,4 afios respectivamente). Existen diferencias en el nivel de educacion segun la edad, zona
donde habita el adulto mayor y el nivel socioecondémico, ya que los grupos etarios mas
avanzados, junto a los que viven en zonas rurales, son los que tienen promedios de afos de
escolaridad mas bajos. Aquellos que pertenecen a los quintiles mas altos muestran menores
porcentajes de adultos mayores sin educacion formal. Lo mismo ocurre con el analfabetismo,
que alcanza el 9,3% de la poblacién mayor de 60 afios, y es mayor en zonas rurales (23,6%) en
comparacion a las zonas urbanas (6,8%) y en los grupos mas envejecidos. La mayor parte de la
poblacion mayor se encuentra en el sistema de salud pablico (86,1% afiliados a FONASA,
concentrados en los grupos A y B), el 7,4% esta afiliado a una AFP, 3,9% a las F.F.A.A. y del
orden y s6lo un 2,6% no se encuentra afiliado a algin sistema previsional de salud o no sabe.
Por lo que la mayor parte de la poblacion serd beneficiaria del sistema pubico, pudiendo ser

atendida especialmente en los establecimientos de Atencion Primaria.

3.1.2.2. Percepcion de salud y calidad de vida de los adultos mayores chilenos.

Los adultos mayores chilenos dicen sentirse muy satisfechos con su vida, esto se refleja
en los resultados de la tercera Encuesta Nacional de Calidad de Vida en la Vejez (2013), donde
se vio un alza en cuanto a la percepcion de calidad de vida y bienestar subjetivo. También se
observan diferencias en cuanto al nivel socioecondmico y educacional, donde los indices de
calidad de vida y percepcion de bienestar subjetivo son mejores en aquellos que tienen mayores

ingresos y un nivel educacional més alto.
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Dentro de las necesidades mejor cubiertas se encuentran las afectivas, de alimentacion y
vivienda, pero casi un tercio de la poblacién ha tenido algin problema econémico o de salud en
el dltimo semestre. En cuanto a las necesidades econémicas, el 75% de los adultos mayores
manifiesta que el dinero que tiene le alcanza para cubrir sus necesidades, de éstos, la mayoria
dice “vivir con lo justo”. El 21% trabaja ademas de recibir su pension por vejez. En cuanto a la
autopercepcion de salud, no se apreciaron grandes cambios entre los datos mostrados en las dos
encuestas anteriores, realizadas los afios 2007 y 2010, por lo que la poblacién continta

percibiéndola como regular o mala.
3.2. Fragilidad

La fragilidad en el adulto mayor es un concepto que actualmente no posee una definicion
unica y operacional que pueda satisfacer a todos los expertos en medicina geriatrica, y que, por
lo tanto, pueda ser considerado como un lenguaje universal para todos los profesionales de la
salud. Existe una marcada heterogeneidad en las opiniones de estos, acerca de los factores que
contribuyen a padecer esta condicion. Sin embargo, en un acercamiento a esto en el documento
Frailty Consensus: A call to action, se indico que “la fragilidad es un sindrome médico con
multiples causas y contribuyentes, que esta caracterizado por una disminucién de la fuerza,
resistencia, y reduccion en las funciones fisiolégicas, lo que incrementa la vulnerabilidad
individual para desarrollar mayor dependencia y/o la muerte” (Morley et al., 2013, p.04). Otra
definicion de adulto mayor fragil es la propuesta por Lasende, Gorrofiogoitia, GOmez, Baztan y
Abizanda (2009) donde es identificado como aquél que tiene una disminucion de las reservas
fisiologicas y un mayor riesgo de declinar, lo que lo sitda en una situacién de mayor
vulnerabilidad ante perturbaciones externas. Dando como resultado una mayor probabilidad de
presentar episodios adversos de salud (hospitalizacion, institucionalizacion, muerte, caidas),

pérdida de funcién, discapacidad o dependencia.

De ambas definiciones se puede extraer que la fragilidad se reconoce como un estado
pre-discapacitante, por lo que es importante destacar que no todos los adultos mayores con
discapacidad son fragiles y que no todos los viejos fragiles presentan discapacidad (Fried LP,
Tangen CM, Walston J, Newman AB, Hirsch C, Gottdiener J, Seeman T, Tracy R, Kop WJ,
Burke G, McBurnie MA, 2001). La fragilidad ademas es detectable, prevenible y tratable en su
estado de pre-discapacidad, la que se desarrolla principalmente en los adultos mayores de menor

11



edad y progresa hacia discapacidad cuando ellos van envejeciendo (Abizanda P, Romero L,
Jurado PM, Reig M, Silguero SA, Rodriguez L, 2013). Apoyando lo anterior, Lesende et al.
(2009) senalan que la fragilidad constituye una continuidad entre lo fisioldgico y funcional con
lo patoldgico, es decir, un camino desde la falta de fragilidad a la aparicion de esta y

posteriormente a la discapacidad y dependencia.

Romero y Abizanda (2013) describen que durante las Gltimas décadas han surgido tres
modelos de validez predictiva para la evaluacion de fragilidad, el primero de ellos apunta hacia
descubrir la fragilidad fisica en el adulto mayor, este es el propuesto por Fried et al. (2001) en
el Cardiovascular Health Study (CHS). Un segundo modelo, conceptualiza esta condicién
mediante la valoracion de dominios, tanto de la funcién fisica, como de dominios psicoldgicos
y de relacion social. Y un tercer modelo es el que utiliza indices de fragilidad mediante la
acumulacion de déficits, siendo ejemplos de ello el utilizado en el Canadian National
Population Health Survey (CNPSH) que evalla 36 déficits, el estudio Yale Precipitating Events
Project (PEP) que incluye 40 déficits, entre otros estudios, donde incluyen mas o menos

variables.

La importancia del sindrome de fragilidad ha ido en aumento debido a la necesidad de
comprender de mejor manera la salud y el estado funcional de las personas mayores, y a la
necesidad de prevenir o al menos de retrasar la aparicion de la discapacidad en la vejez y sus
consecuencias adversas (Mafias L, Féart C, Mann G, Vifia J, Chatterji S, Zajko W, Gonzalez M,
Bergman H, Carcaillon L, Nicholson C, Scuteri A, Sinclair A, Pelaez M, Van der Cammen T,
Beland F, Bickenbach J, Delamarche, Ferrucci, Fried, Robledo, Rockwood, Artalejo, Serviddio
& Vega, 2012). Avila y Aguilar (2007) sefialan que en Latinoamérica se vive una transicion
demogréfica y epidemioldgica donde las consecuencias de la fragilidad son ain ignoradas y el

término es desconocido en los medios no especializados.

En una revision sistematica acerca de la prevalencia de fragilidad en adultos mayores
viviendo en la comunidad, realizada por Collard, Boter, Schoevers y Oude (2012) los resultados
de prevalencia de este sindrome variaron de 4.0% a 59.1%, sin embargo, se debe destacar que
dentro de los estudios se utilizaron distintas definiciones y/o modelos de fragilidad. Cuando el
espectro se redujo a los estudios que utilizaron el modelo de fragilidad fisica, la prevalencia
varié desde el 4.0% al 17% de los adultos mayores.
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3.2.1. Ciclo de la fragilidad.

Buchner y Wagner (1992) proponen que el declive fisioldgico que esté relacionado con
la edad, es un componente critico en el desarrollo del sindrome de fragilidad y elaboran un
*“ciclo de la fragilidad™, que seria el marco conceptual mediante el cual se podria comprender
las complejas condiciones que subyacen al sindrome de fragilidad. Describen un proceso de
disminucion de las reservas energéticas, que incluye la pérdida de masa muscular, caida en la
tasa metabolica, disminucion de la fuerza, gasto energético, y de la movilidad. Existen maltiples
condiciones potenciales de entrada a este ciclo, que se encuentran bajo ciertas condiciones
fisioldgicas alteradas, tales como: sarcopenia, disregulacién endocrina y disfunciéon inmune.
Estos serian los elementos centrales del sindrome de fragilidad, mientras que ciertas
enfermedades, la inmovilidad y algunos medicamentos podrian ser capaces de gatillar o acelerar

este ciclo (Butcher y Wagner, 1992: citado por Walston y Fried, 1999).

Figura 1: Ciclo de la fragilidad.
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Reproducido desde: Garcia, Larrion, Rodriguez, 2011. Fragilidad: un fenotipo en revision.
Madrid, Espafia, p52.

13



3.2.1.1. Sarcopenia.

Durante el envejecimiento se van produciendo una serie de cambios en la composicion
corporal del adulto mayor, principalmente liderados por una disminucion de la masa musculo
esquelética, lo que puede conducir a una disminucion de la fuerza y funcionalidad (Cruz-Jentoft
AJ, Baeyens JP, Bauer JM, Boirie Y, Cederholm T, Landi F, Martin FC, Michel JP, Rolland Y,
Schneider SM, Topinkova E, Vandewoude M, Zamboni M, 2010). En 1989, Rosenberg propuso
el término ““sarcopenia’ para describir la pérdida de masa muscular relacionada con la edad.
Una definicion mas actual, es la concebida en el European Working Group on Sarcopenia in
Older People, donde sefialan que la sarcopenia es un sindrome caracterizado por una pérdida
progresiva y generalizada de la masa muscular esquelética y la fuerza, con un aumento del riesgo
de padecer eventos adversos como discapacidad fisica, pobre calidad de vida y muerte” (Cruz-
Jentoft et al., 2010).

Este mismo panel de expertos propone que la sarcopenia deberia ser reconocida como
un sindrome geriatrico, ya que desde este enfoque se promueve su identificacion y tratamiento,
aun cuando sus causas exactas permanecen desconocidas (Cruz Jentoft et al., 2010). En un
acercamiento hacia la identificacion de esta condicion, se ha establecido que la patogenia de la
sarcopenia es multifactorial, por lo que es importante reconocer las causas que poseen un mayor
impacto en la condicién del adulto mayor, estableciéndose asi en primer término su estado
nutricional. Una adecuada dieta se considera esencial para mantener la masa muscular, y es
reconocido el hecho de que en el adulto mayor se produce una ““anorexia del envejecimiento”,
que se refiere a una reduccién fisioldgica del apetito y la ingesta de comida, que lo predispone
a desarrollar una pérdida de peso y malnutricion (Visvanathan y Chapman, 2009). Ademas, la
desnutricion puede favorecer el deterioro de las respuestas inmunoldgicas, sumandose al hecho
de que con el envejecimiento también se producen cambios en el sistema inmunitario,
principalmente relacionados con la inmunidad humoral (Avila JA, Aguilar S, Melano E, 2008).
Otras causas de especial atencidn estan en estrecha relacion a la liberacion de hormonas por
parte del sistema endocrino, la disminucién en la secrecion de testosterona, hormona del
crecimiento (GH)/factor similar a la insulina tipo uno (IGF-1), y el estado de resistencia a la
insulina favorecen la aparicion de sarcopenia (Roubenoff R, Hughes VA., 2000). A su vez, la

elevacion de las citoquinas pro-inflamatorias, especialmente la interleucina seis y el factor de
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necrosis tumoral alfa, lideran el desarrollo hacia la pérdida de masa muscular y disminucion en
la funcionalidad (Visvanathan y Chapman, 2009; Haren MT, Malmstrom TK, Miller DK,
Patrick P, Perry HM, Herning MM, Banks WA, Morley JE, 2010; Morley JE, 2012). Por tltimo,
se ha reconocido que el factor de mayor importancia es la inactividad fisica, ya que mediante el
gjercicio se liberan factores de crecimiento muscular, lo que promueve la activacién de las
células satélites y la sintesis de proteinas. Esto lidera la regeneracion del masculo y todos estos

procesos estan menos activos mientras la edad va avanzando (Morley JE, 2012).

La sarcopenia es considerada un elemento clave dentro de la etiologia y patogénesis de
la fragilidad, ya que ambas se asocian comUnmente con un incremento en la discapacidad,
caidas, hospitalizacion, necesidad de cuidados en el hogar y mortalidad (Morley JE, Malmstrom
TK, 2013).

3.2.1.2. Disregulacién endocrina.

Durante el envejecimiento van ocurriendo cambios a nivel endocrino que resultan en una
disminucion de la funcién de este sistema, lo que promueve una reduccién de la secrecion de
hormonas por parte de las glandulas periféricas, asi como la capacidad de respuestas de los
tejidos. Con un envejecimiento saludable, los principales cambios que ocurren a nivel endocrino
son en la cantidad de secrecidon de estrdgenos y testosterona, alteraciones tanto en el eje hormona
del crecimiento (GH)/factor similar a la insulina tipo uno (IGF-1), como en el eje hipotdlamo-
hipdfisis encargado de la liberacion de cortisol y dehidroepiandrosterona (Chahal HS, Drake
WM, 2007). Todas estas condiciones cuando se desarrollan por un proceso patoldgico
subyacente, han sido relacionadas como factores de potencial desarrollo para sarcopenia y
posteriormente, el sindrome de fragilidad (Morley JE, Perry HM, y Miller DK, 2002).

Los niveles de testosterona en los hombres disminuyen con la edad (Morley JE, Kaiser
FE, Sih R, Hajjar R, Perry HM, 1997) aunque aun no esta claro el proceso bajo el cual se produce
esta disminucion, se ha descrito que no se debe solamente a una falla testicular, si no que una
disregulacion del eje hipotalamo-hip6fisis puede ser considerado al menos en parte, responsable
de esta pérdida de testosterona (Walston y Fried, 1999). Las caracteristicas clinicas asociadas a
esta disminucién con el envejecimiento son principalmente: un aumento de la masa grasa,

pérdida de musculo y masa ésea, fatiga, depresion, anemia, disminucion de la libido, disfuncién
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eréctil, resistencia a la insulina y finalmente, un alto riesgo cardiovascular (Chahal HS, Drake
WM, 2007). Apoyando lo anterior, los niveles bajos de testosterona han sido relacionados
frecuentemente en la literatura con la pérdida de masa muscular y fuerza (Baumgartner RN,
Waters DL, Gallagher D, Morley JE, Garry PJ, 1999; Perry HM, Miller DK, Patrick P, Morley
JE, 2000). Se ha constatado que reemplazando testosterona en jovenes y adultos con
hipogonadismo, se incrementa la fuerza de prension y la de extremidades inferiores, asi como

también ocurre un aumento de la masa muscular (Walston y Fried, 1999).

En el caso de las mujeres, poseen desde un 20% a 25% menores cantidades de
androgenos circulantes comparados con los hombres (Goodman D y Barrett E, 2000). Los
andrégenos son precursores para la produccién y sintesis de estrogenos y tienen un rol
primordial en los procesos de maduracion de los foliculos ovéaricos. Se ha descrito que la
deficiencia de androgenos durante el envejecimiento en las mujeres, se asocia con alteraciones
en la funcion sexual, masa corporal magra, desempefio de funcién cognitiva, pérdida de masa
Osea y fragilidad (Horstman AM, Dillon E, Urban RJ y Sheffield M, 2012). Durante el primer
afio de menopausia, las mujeres pierden en promedio 80% por afio de sus estrégenos, y a su vez
exhiben una aceleracion en el proceso de declive de la masa muscular y fuerza (Horstman AM
etal., 2012). Sumado a esto, se ha establecido que las concentraciones bajas de estrogenos, tanto
para mujeres como para hombres, se asocian con un incremento del riesgo de sufrir eventos
cardiovasculares (Jankowska EA, Rozentryt P, Ponikowska B, Hartmann O, Kustrzycka-
Kratochwil D, Reczuch K, Nowak J, Borodulin-Nadzieja L, Polonski L, Banasiak W, Poole-
Wilson PA, Anker SD, Ponikowski P, 2009)

Por otro lado, la GH se libera desde la hipofisis de manera pulsatil en respuesta a la
hormona liberadora de GH secretada en el hipotalamo. La GH estimula a su vez la expresion de
IGF-1 en el higado, la que media la actividad de la GH en el musculo esquelético y otros tejidos,
es decir, actia como su molécula mensajera principal (Walston J, Fried LP, 1999). Se reconoce
que los niveles tanto de la GH como de IGF-1 disminuyen con el envejecimiento (Morley JE,
Malmstrom TK, 2013), de hecho, se ha demostrado que la produccion de la GH y la
concentracion de IGF-1 disminuyen mas del 50% en adultos mayores saludables. Esta
disminucion causa reduccion de la sintesis de proteinas, una disminucion de la masa corporal

magra, masa 0sea y un declive en la funcion del sistema inmune (Chahal HS, Drake WM, 2007).
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La disminucién de los niveles de GH/IGF-1 esta descrito como un factor importante que
promueve el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, deterioro cognitivo, sarcopenia y
fragilidad (Payette H, Roubenoff R, Jacques PF, Dinarello CA, Wilson P, Abad LW y Harris T,
2003; Conti E, Carrozza C Capoluong E, Volpe M, Crea F, Zuppi C, Andreotti F, 2004).

Otra de las relaciones que se han establecido con el envejecimiento es una incipiente
aparicion de resistencia a la insulina (Ferrannini E, Vichi S, Beck-Nielsen H, Laakso M, Paolisso
G, Smith U, 1996) y se ha reconocido que esta condicion estd asociada a mayor riesgo para
desarrollar enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus tipo I1, discapacidad y alteraciones
cognitivas. Esto principalmente debido a que la resistencia a la insulina promueve alteraciones
en el metabolismo de lipidos, aumento del estado inflamatorio, dafio en la funcién endotelial,

condicion pro-trombotica y aterosclerotica (Abbatecola AM, Paolisso G, 2008).
3.2.1.3. Disfuncion inmune.

El sistema inmune se ve afectado por el proceso de envejecimiento y sufre cambios
significativos relacionados con la edad, lo que se denomina inmunosenescencia (Romero AJ,
Amores L, Fernandez E, 2013). Este es considerado un fendmeno de disminuciéon de la funcion,
que implica disfuncion tanto en los mecanismos innatos de defensa, como en la inmunidad
adaptativa (Pawelec G, Akbar A, Beverley P, Caruso C, Derhovanessian E, Fulop T, Griffiths
P, Grubeck B, Hamprecht K, Jahn G, Kern F, Koch S, Larbi A, Maier A, Macallan D, Moss P,
Samson S, Strindhall J, Trannoy E y Wills M, 2010). Dentro de los cambios mas importantes
que ocurren con este proceso esta la involucion del timo, éste es considerado “el reloj
inmunoldgico del envejecimiento”, ya que es el sitio de maduracién y diferenciacion de las
células T. La involucién del timo trae consigo una disminucion del repertorio de linfocitos T,
asi como de su salida a los 6rganos linfoides secundarios, ademas de afectar el mantenimiento
del repertorio de células virgenes en el compartimiento de células T periféricas (Saavedra D,
Garcia B, 2014). Esto altimo tiene relacion con otro de los hallazgos de la inmunosenescencia,
gue consiste en un bajo numero de células T CD8+ nativas y un alto nimero de células T CD8+
de memoria, lo que sugiere un agotamiento del reservorio de células nativas por la exposicién
cronica a agentes estresores que ocurre durante el envejecimiento, lo que provocaria la

conversion de estas a células de memoria (Romero AJ et al. 2013). Esto trae como consecuencia
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una generacion de pobres respuestas a nuevos antigenos, como germenes, vacunas y cancer
(Saavedra D, Garcia B, 2014).

Dentro de este concepto de inmunosenescencia, se ha desarrollado la nocién de un estado
de inflamacidn cronica que se adquiere con la vejez, esta condicion es reconocida en la literatura
como inflammaging, y esta caracterizada por estar intimamente relacionada con el origen y las
consecuencias del envejecimiento en los seres vivos (Navarrete AP, Montafia M, 2009). Dentro
de las caracteristicas del inflammaging se sugiere que el envejecimiento se podria considerar
como el resultado de la exposicion cronica ante agentes estresantes (quimicos, fisicos,
psicoldgicos, bioldgicos, entre otros tipos), lo que incide sobre los macrofagos, que son una de
sus células diana principales (Franceschi C, Bonafe M, Valensin S, Olivieri F, De Luca M,
Ottaviani E, De Benedictis G, 2000). Estos generarian aumento de los niveles séricos de
interleucina (IL) seis, ocho y 15, y también del factor de necrosis tumoral (FNT) alfa (Navarrete
AP, Montafia M, 2009). Por lo que existiria una relacion directa entre la edad y la activacion de
macrofagos, que son comunmente los responsables de la presencia de procesos inflamatorios

cronicos subclinicos durante el envejecimiento (Francheschi C et al. 2000).

El deterioro del adulto mayor y su mayor vulnerabilidad ante agentes que produzcan
estrés se ha descrito como producto de un proceso en el cual las citoquinas son los mediadores.
Estas son producidas en exceso, por diversas causas, tales como: procesos infecciosos, estrés,
infecciones, defectos del sistema inmune o de los mecanismos de la inflamacion propiamente
tal (AvilaJA etal., 2008). Los adultos mayores producen altos niveles de citoquinas en respuesta
a infecciones agudas y, ademas, poseen una reaccion inflamatoria mas prolongada que los
jévenes, lo que sugiere que el mecanismo que modula las respuestas de las citoquinas se vuelve
defectuoso o menos preciso en las personas mayores (Hager K, Machein U, Krieger S, Platt D,
Seefried G y Bauer J, 1994).

La Interleucina seis (IL-6) es una citoquina que se encuentra en niveles bajos en el
plasma o casi indetectables en personas jovenes, y comienza a incrementar sus niveles en
personas saludables cerca de los 50-60 afios. Este incremento de IL-6 en los niveles plasméticos
se presenta tanto en personas que envejecen de forma exitosa, como en aquellos que sufren de
envejecimiento patoldgico (Francheschi C et al., 2000). Se considera que posee un rol
fundamental dentro del sindrome de fragilidad, ya que los niveles elevados cronicos de ésta,
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causan una aceleracion del catabolismo del musculo, provocando la predisposicion del adulto
mayor a padecer sarcopenia, dificultades en la marcha y posteriormente, discapacidad. Existe
informacidn reciente que sugiere que la IL-6 inhibe la produccion por el higado del factor de
crecimiento similar a la insulina tipo uno (IGF-1), el que es un estimulo anabodlico muy
importante para el musculo (Ferrucci L, Penninx BW, Volpato S, Harris TB, Bandeen-Roche
K, Balfour J, Leveille SG, Fried LP, 2002).

3.2.2. Factores asociados al sindrome de fragilidad.

En la actualidad se ha propuesto que el abordaje hacia el concepto de fragilidad debe ser
desde lo multifactorial, es decir, que no solo se debe incluir la fragilidad fisica, sino que también
se deberia incluir la fragilidad psicoldgica y la fragilidad social. Sin embargo, estas tres
entidades no pueden y no deben ser vistas en separacion unas de otras, la fragilidad como
concepto, esta basada en una vision holistica de la persona (Gobbens RJ, van Assen MA, Luijkx
KG, Wijnen-Sponselee MT, Schols JM, 2010).

Es por ello que existen definiciones acerca de la fragilidad que en adicion a las
mediciones del desempefio fisico de los adultos mayores incluyen algunos dominios como la
cognicion, estado de animo, factores socio-demograficos, algunos aspectos de salud mental,
entre otros (Manas L et al. 2012).

3.2.2.1. Comorbhilidad.

La comorbilidad fue definida por Fried et al. (2001) dentro de su estudio como la
presencia de dos 0 mas condiciones, a partir de nueve posibles: claudicacion auto-reportada,
artritis, cancer, hipertension, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, diabetes, enfermedad
cardiaca congestiva, angina o infarto agudo al miocardio. Dentro de las conclusiones de este
estudio se establece que los AM clasificados como fragiles tenian una fuerte asociacion con
ciertas enfermedades crénicas, incluyendo enfermedades cardiovasculares, pulmonares y
diabetes, sugiriendo asociaciones etiologicas de la fragilidad con estas enfermedades en
particular. Asimismo, en la investigacion realizada por Abizanda, Romero et al. (2013) destacan

que la fragilidad, discapacidad y multimorbilidad, aunque son diferentes conceptos, estan
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claramente interrelacionados unos con otros, y que la asociacion entre comorbilidad y

discapacidad es conocida hace un largo tiempo.

Sin embargo, es importante tener en cuenta que en el adulto mayor la fragilidad,

comorbilidad y discapacidad, no siempre se manifestaran juntas.

3.2.2.2. Polifarmacia.

La polifarmacia es considerada un sindrome geriatrico segun la Organizacién Mundial
de la Salud y la define como el uso concomitante de tres 0 mas medicamentos, no incluyendo

vitaminas ni suplementos alimenticios.

En diversos estudios cuyo objetivo ha sido identificar el sindrome de fragilidad en
determinadas poblaciones, se ha encontrado que la polifarmacia constituye uno de los factores
que se asocia de forma mas significativa a la mayor prevalencia de fragilidad (Galban P, Sanso
F, Diaz AM, Carrasco M, 2009). La importancia de la polifarmacia radica en el riesgo que
implica la mayor utilizacién de farmacos en un paciente como el adulto mayor, el cual esta
predispuesto a padecer reacciones adversas a farmacos, enfermedades concurrentes, deficits
organicos por el propio envejecimiento y errores en la administracion de los medicamentos
(Veiga F, 2014).

Segun datos recogidos a través de la ENS (2010) el nimero promedio de medicamentos
en la poblacion 15 afios y més, es de 2,65. Se observa una gradiente creciente con la edad (1,42
en adultos menores de 25 afios versus 4,17 en mayores de 65 afios 0 mas). En hombres, la
cantidad promedio de medicamentos es 2,59 y 2,69 en mujeres, siendo la diferencia no

significativa.
3.2.2.3. Educacion (afos de escolaridad).

Actualmente existe la nocion de que la educacion tiene un vinculo importante con la
salud de la persona. Aquellas personas con mas afios de educacién escolar tienden a tener una
mejor salud, bienestar y comportamientos saludables (Feinstein L, Sabates R, Anderson TM,
Sorhaindo A, y Hammond C, 2006). Esto principalmente se explicaria debido a multiples

razones: las personas con mayor nivel educacional, tienden a ser mas activos fisicamente, tienen
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mejores habitos alimenticios (consumen mayor frutas, vegetales, fibra y menos grasa que
aquellos con menor educacién), menor habito tabaquico y al momento de dejarlo son mas
exitosos. Ademas tienen un mayor conocimiento acerca de los habitos saludables, regimenes de
tratamiento, poseen mejores habilidades de auto-gestion que aquellos con menor nivel
educacional (Higgins, Lavin T, Metcalfe O, 2008).

Fried et al. (2001) establecié dentro de los factores que se relacionaban
significativamente con la prevalencia de fragilidad, estaba el menor nivel educacional, pobre
salud y menores ingresos monetarios, entre otros. En Chile en un estudio acerca de indicadores
de fragilidad en adultos mayores del sistema publico de salud en Antofagasta, obtuvieron que
de su poblacion de estudio un 2,8% sélo sabia leer y escribir, un 78,9% tuvo entre dos a seis
afios de educacion, finalmente un 18,3% tuvo siete 0 mas afios de estudio. Dentro de sus
conclusiones, sefialaron haber obtenido resultados similares a los de Fried en su investigacion
(Tapia C, Valdivia Y, Varela H, Carmona A, Iturra V y Jorquera M, 2015).

3.2.2.4. Edad.

Una de las conclusiones que se puede apreciar mas frecuentemente dentro de las
investigaciones acerca de la prevalencia de fragilidad en determinadas poblaciones, es que el
namero de casos de adultos mayores clasificados como fragiles va en aumento segin la edad de
los participantes (Fried L et al. 2001; Collard et al. 2012; Gobbens RJ, van Assen MA, Luijkx
KG, Wijnen-Sponselee MT, Schols JM, 2010).

3.2.2.5. Género.

En la actualidad se ha evidenciado a través de estudios epidemioldgicos realizados en
distintas poblaciones, que la prevalencia de fragilidad es mas elevada para las mujeres que los
hombres, esto sucede en cualquier rango de edad, y sin importar cuél sea la definicion de
fragilidad utilizada (Hubbard R y Rockwood K, 2011). La inflamacion puede tener un rol clave
en la patogénesis de la fragilidad en las mujeres; en la vejez acumulan méas grasa abdominal que
los hombres, y esta adiposidad abdominal est asociada con un estado inflamatorio sistémico de
bajo grado, mediante su vinculo con sindromes metabdlicos. Sumado a esto, aquellas personas

con circunferencias de cintura méas grandes, tienen mayor cantidad de marcadores de estrés
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oxidativo, y estos en exceso, se han asociado con dafio en el muasculo esquelético y baja fuerza
de prensién (Howard C, Ferrucci L, Sun K, et al. 2007; Citado por Hubbard R y Rockwood K,
2011).

Entre los factores que contribuyen a la fragilidad en las mujeres, esta su susceptibilidad
a tener una pobre salud debido a dafios provocados por enfermedades agudas y crénicas
(infartos, enfermedad pulmonar obstructiva cronica y diabetes), lo que tiene un impacto
significativo en la discapacidad y el deterioro funcional. En cambio, los hombres tienden a
padecer enfermedades que son fatales inmediatamente sin un episodio posterior de “salud
alterada”. Asimismo, el desarrollo de un episodio de depresion o ansiedad es mucho mas alto
en las mujeres, y la importancia de esto radica en que en la vejez, los sintomas depresivos
contribuyen a aumentar el riesgo de discapacidad y una pobre percepcion de salud. Finalmente,
los hombres tienen niveles mayores de educacion y de participacion en actividad fisicas, lo que

los protege contra el deterioro cognitivo (Hubbard R, Rockwood K, 2011).

3.2.2.6. indice de Masa Corporal.

Se ha demostrado que existe una asociacion entre obesidad y fragilidad, ya que esta
aumentaria el riesgo de deterioro funcional (Lang IA, Llewellyn DJ, Alexander K, Melzer D,
2008) y produciria la induccion de un estado pro-inflamatorio involucrado en muchas
complicaciones clinicas, incluyendo la resistencia a la insulina, diabetes, aterosclerosis e higado

graso no alcohdlico (Ferrante AW, 2007).

Existen estudios en los que se ha propuesto como objetivo investigar la relacion entre
el indice de Masa Corporal (IMC) y la fragilidad en adultos mayores. Lee Y, Kim J, Han ES,
Ryu M, Cho Y, Chae S (2014) en un estudio realizado en poblacién coreana viviendo en la
comunidad con edades de 65 y mas afios demostraron que existe mayor prevalencia de fragilidad
en los sujetos bajo peso y obesos, ademas de presentar tasas de mortalidad mas altas. También
observaron que los adultos mayores pre-fragiles y fragiles, ya sea normopeso 0 bajo peso, tienen
mas riesgo de muerte que los sujetos normopeso no fragiles. Mientras que los sujetos pre-
fragiles y fragiles sobrepeso no mostraron grandes diferencias con los no fragiles normopeso, a
diferencia de los adultos fragiles obesos que muestran un aumento significativo en las tasas de
mortalidad, alcanzando tasas de mortalidad 3,9 veces mayores en comparacion con aquellos no
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fragiles normopeso. Otra investigacion mostré que, ademas de la asociacion entre el indice de
masa corporal y la fragilidad, existieron diferencias entre las categorias segin el IMC y la
circunferencia de cintura. Dentro de una misma categoria se encontraron mayores indices de
fragilidad y prevalencia de fragilidad fisica en los adultos que tenian mayor circunferencia de
cintura (Hubbard RE, Lang IA, Llewellyn DJ, Rockwood K, 2010).

Otro sindrome asociado al IMC y la pérdida de masa muscular es la obesidad
sarcopénica. Este término ha sido estudiado a partir de la Gltima década del siglo xx para poder
definir y diagnosticar a las personas que presentan un exceso de grasa corporal y una pérdida
significativa de masa muscular (Gomez-Cabello A, Rodriguez GV, Vila-Maldonado S, Casajus
SA, Ara |, 2012). La primera mencion de este término en la literatura fue realizada por Heber y
colaboradores (1996), quienes la describen como “la masa (magra) reducida fuera de proporcién
en relacién al tejido adiposo” (citado por Zufiga R, 2015). Aunque actualmente no existe una
definicion operativa ampliamente aceptada y tampoco ha sido bien descrita su fisiopatologia, se
tiene la hipdtesis de que la ganancia de peso en forma de tejido adiposo en individuos con peso
normal o la pérdida excesiva de masa magra en pacientes obesos conlleva a un cambio de
composicion corporal donde el desbalance entre tejido graso y muscular explican el riesgo
metabolico. Al estar presentes estos dos factores predictores independientes de limitacion
funcional actuarian de manera sinérgica, lo que aumentaria las limitaciones en el adulto mayor.
Diferentes estudios epidemioldgicos sugieren la relacion de este sindrome con la disminucion
funcional acelerada, alto riesgo de enfermedades, fragilidad, peor calidad de vida, mas
hospitalizaciones y mayores tasas de mortalidad (Stenholm S, Harris TB, Rantanen T, Visser
M, Kritchevsky SB, Ferrucci L, 2008) (Arroyo P, Leraa L, Sanchez H, Bunout D, Santosb JL,
Albala C, 2007) (Prado CMM, Wells JCK, Smith SR, Stephan BCM, Siervo M, 2012) (Zufiga
R, 2015).

3.2.3. Fenotipo de fragilidad fisica.

Fried et al. (2001) para el Cardiovascular Health Study, sefialan que uno de los mayores
obstaculos para el éxito de las intervenciones dirigidas a la fragilidad, se debe a la ausencia de
un método estandarizado y valido para identificar a aquellos adultos mayores que son
verdaderamente fragiles, de los que van en vias de desarrollar este sindrome o que simplemente,

no lo padecen.
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Es por ello que el objetivo de aquél estudio fue estandarizar un fenotipo de fragilidad en
adultos mayores y demostrar su validez predictiva para detectar condiciones adversas, y asi 10s
profesionales en geriatria pudiesen identificar a los adultos mayores que estan en riesgo o a
comienzos de padecer: caidas, hospitalizaciones, discapacidad y muerte. Sefialan que ha habido
un creciente acuerdo acerca de marcadores para fragilidad, en donde se incluyen aquellas
pérdidas relacionadas con la edad, como la masa corporal magra, fuerza, resistencia, equilibrio,
desempefio en la marcha, y en el nivel de actividad fisica. Estos multiples componentes pueden
presentarse clinicamente para constituir la Ilamada fragilidad. Muchos de estos factores estarian
relacionados y pueden ser unidos tedricamente segun ellos, en lo que denominan un “ciclo de la
fragilidad” asociado con una disminucidn de la energia y sus reservas en el adulto mayor. Los
elementos centrales de este ciclo serian aquellos cominmente identificados como signos y

sintomas clinicos de fragilidad.

El fenotipo de fragilidad fisica propuesto por Fried y colaboradores, se identifica por la
presencia de tres 0 mas componentes que se presentarian en el ciclo de la fragilidad, éstos son:

1) Pérdida de peso involuntaria de mas de 4,5 kilos o una disminucién mayor o igual al 5%

del peso previo en el dltimo afio.

2) Debilidad: Disminucién de la fuerza de prension, medido con un dinamémetro y ajustado
segun sexo y al IMC. Se acepta como valida la auto-percepcion de pérdida de fuerza de las

manaos.

3) Pobre resistencia y energia: Definida como la autopercepcion de agotamiento facil frente
a las actividades habituales, identificada mediante dos preguntas de la escala del CES-D
(Centro para el Estudio Epidemiolégico de la Depresion)

4) Lentitud: Velocidad al caminar una distancia de 15 pies (4,6 metros) mayor o igual a seis
o siete segundos, segun sexo Y talla. Se aceptara valida la autopercepcion de pérdida en la

velocidad de la marcha previa.

5) Bajo nivel de actividad fisica: Calificado mediante el Minnesota Leisure Time Activity
questionnaire, que recoge el tiempo empleado en la practica de ejercicios fisicos y
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actividades recreativas. Se acepta como valida la disminucion de las actividades fisicas

informadas por el adulto mayor o sus familiares.

En una reciente investigacion cuyo objetivo era describir los niveles de funcionamiento
social, fisico y psicologico segun los estados de fragilidad propuestos por Fried en adultos
mayores alemanes viviendo en la comunidad. Se concluy6 que puede ayudar a los profesionales
de la salud a identificar y tratar eficientemente a los adultos mayores fréagiles, y proveer
indicaciones para solucionar problemas presentes en otros dominios (Op het Veld L, van
Rossum E, Kempen G, de Vet H, Hajema K y Beurskens A, 2015). Ademas, segun lo sefialado
por Landi F, Calvani R, Cesari M, Tosato M, Martone AM, Bernabei R, Onder G, Marzetti E
(2015) en la actualidad, el fenotipo de Fried es probablemente el mas utilizado y que la
condicion otorgada segun este modelo de fragilidad fisica, ha demostrado tener un mayor poder
predictivo para eventos adversos relacionados con la salud, como: discapacidad en la movilidad,

discapacidad para actividades de la vida diaria, institucionalizacion y mortalidad.
3.2.3.1. Pérdida de peso.

Para los adultos mayores la pérdida de peso es un problema que se presenta con
frecuencia y puede ocurrir de forma aislada o como la caracteristica principal de una
constelacion de signos y sintomas que caracterizan algunos sindromes como la caquexia
(Wallace JI, Schwartz RS, 2002). McMinn J, Steel C y Bowman A (2011) en su articulo acerca

de la investigacion y manejo de la pérdida de peso involuntaria en adultos mayores, sefialan que:

“Los cambios fisiologicos relacionados con la edad ocurren en personas de edad
avanzada y contribuyen a la llamada anorexia del envejecimiento. Esta incluye una reduccion
de la masa magra corporal, masa 0sea, y tasa metabodlica basal; reduccion del sentido del gusto

y olfato; y sefiales gastricas alteradas que conducen a la sensacion de saciedad temprana” (p.01).

Por lo que cabe sefialar que aungue existe una pérdida de peso que puede considerarse
como normal debido al proceso de envejecimiento, debe prestarse especial atencion e investigar
cuando se esté en presencia de un adulto mayor con una pérdida de peso que sea clinicamente
significativa, como la definida de 5% o mas del peso corporal dentro de 6-12 meses (Lankisch

P, Gerzmann M, Gerzmann JF, Lehnick D, 2001). La pérdida de peso involuntaria esta
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usualmente considerada como un indicador de una enfermedad silenciosa pre existente y ha
estado asociada con un alto riesgo de mortalidad por cualquier causa (Harrington M, Gibson S,
Cottrell RC, 2009). Ocurre en el 15 a 20% de los adultos mayores considerados como aquellos
sobre 65 afios (Wallace JI, Schwartz RS, 2002). Ademas se asocia con ciertos eventos adversos
para la salud como disminucion del estado funcional e institucionalizacion (Harrington M et al.
2009). Es por ello que investigadores han indagado acerca de las causas mas comunes para la
pérdida de peso involuntaria en adultos mayores que viven en la comunidad, y éstas fueron
clasificadas como organicas o psicosociales. Se encontré que las etiologias mas comunes son
malignas (19% a 36%), enfermedades gastrointestinales no malignas (9% a 19%), y condiciones
psiquiatricas como depresion y demencia (9% a 24%) (Gaddey HL, Holder K, 2014).

3.2.3.2. Disminucion de la velocidad de marcha.

La velocidad de marcha es descrita por Abellan van Kan G, Rolland Y, Andrieu S, Bauer
J, Beauchet O, Bonnefoy M, Cesari M, Donini LM, Gillette Guyonnet S, Inzitari M,
Nourhashemi F, Onder G, Ritz P, Salva A, Visser M y Vellas B (2009) como una ilustracién
del buen funcionamiento de multiples sistemas y que una baja velocidad puede traducirse en
deterioros subclinicos en la condicidn de salud. Describen que diversos mecanismos pueden
posiblemente explicar la conexidn entre desempefio fisico y riesgo de eventos adversos: factores
musculares como disminucion de unidades motoras, alteraciones en la activacion muscular,
sustitucion de fibras tipo Il por fibras tipo I, y por lo tanto, disminucion de la velocidad de
contraccion, o factores neurolégicos como disminucion del nimero de receptores cutaneos,

pueden estar relacionadas con una disminucion de la velocidad de marcha.

La velocidad de marcha a paso habitual, representa una de las medidas de rendimiento
fisico, disponibles actualmente, mas adecuadas para ser implementada en la evaluacion clinica
en las personas mayores. Es rapida, de bajo costo, y una medida fiable de la capacidad funcional,
que puede realizarse facilmente en el entorno clinico o donde se desee. En una investigacion
realizada por Cesari et al. (2005) se concluyd que el uso de una medicion simple de velocidad
de caminata puede mejorar la evaluacion clinica de las personas adultas mayores, promover una
deteccion temprana de factores de riesgo individuales y de las personas que corren mayor riesgo

de padecer un evento relacionado con su salud.
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En 1994, Guralnik JM, Simonsick EM, Ferrucci L, Glynn RJ, Berkman LF, Blazer DG,
Scherr PA y Wallace RB presentaron un estudio que tenia como propdsito investigar la
asociacion entre cuestionarios que evaltan desempefio fisico en el adulto mayor, de tipo auto-
reporte y mediciones basadas en pruebas de funcionalidad de las extremidades inferiores. Para
ello, validan la SPPB (Short Physical Performance Battery) o también conocida como Bateria
Abreviada de Desempefio Fisico, que se compone de tres pruebas: equilibrio, marcha, y por
ultimo, levantarse y sentarse de una silla. Numerosos estudios han evidenciado que esta bateria
es un buen predictor de importantes resultados adversos tales como: institucionalizacion,
utilizacion de los servicios de salud, caidas, mortalidad y comienzo de discapacidad, tal como
concluyen Cabrero JC, Reig A, Mufioz C, Cabafiero MJ, Ramos J, Richart M, Gonzalez L,
Sanjuan A, Gémez N y Garcia S (2007). Apoyando lo anterior, mediante la comparacion de
resultados provenientes de la Short Physical Performance Battery (SPPB) y de una unica
realizacion de la prueba de velocidad de marcha, se obtuvo que los resultados de esta Gltima son
casi tan buenos como los del SPPB para predecir discapacidad. Por lo que concluyeron acerca
del importante valor que podria tener una medicion de rutina de la velocidad de marcha en la
clinica, debido a que puede considerarse como una medicion objetiva de la funcién de las
extremidades inferiores (Guralnik JM, Ferrucci L, Pieper CF, Leveille SG, Markides KS, Ostir
GV, Studenski S, Berkman LF, Wallace RB, 2000).

La prueba de velocidad de marcha ha sido descrita en una primera instancia para la SPPB
en un corredor de ocho pies. La instruccion a los participantes fue “camine hasta el final del
corredor a su velocidad usual, como si usted estuviera caminando por la calle para llegar a una
tienda”. Los participantes podian utilizar dispositivos de asistencia si eran necesarios, y cada
participante tenia dos intentos, dentro de los cuales el mejor era el utilizado para el analisis.
Posteriormente, Guralnik JM et al., (2000) establecen que realizar la prueba de velocidad de
marcha en una distancia de cuatro metros era lo idoneo. Esto debido a que estd demostrada su
factibilidad, tanto en el hogar como en condiciones clinicas y una distancia mayor puede mejorar

la precision de la medicion.

Dependiendo de la distancia de caminata elegida por el investigador, se proponen
distintos puntos de corte como predictores de eventos adversos. El punto de corte 1.0 m/s ha

sido utilizado para predecir mortalidad, mientras que un punto de corte de 0.8 m/s parece ser
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mas sensible para predecir complicaciones en la salud (Abellan VVan Kan et al. 2009). En el
European Working Group on Sarcopenia in Older People, los expertos sefialan que la medicion
de velocidad de marcha es la forma mas sencilla y confiable de comenzar una identificacion de
sarcopenia en la préactica clinica y que ademas un punto de corte de 0,8 m/s es capaz de

identificar riesgo de desarrollar sarcopenia (Cruz et al. 2010)

3.2.3.3. Sensacion de agotamiento.

La sensacion de agotamiento duradera que experimentan los adultos mayores se ha
descrito como una condicion caracterizada por fatiga inusual, pérdida general de la energia y
sentimiento de baja moral, y puede ser auto-reportada basada en sintomas como la fatiga y el
cansancio (Tsutsumimoto K, Doi T, Shimada H, Makizako H, Yoshida D, Uemura K, Anan Y,
Park H y Susuki T, 2015). Esta sensacion resulta de una disminucién de la capacidad fisioldgica
producto del envejecimiento y estados de enfermedad, que se refleja en una disminucién del
gasto energético total y disminucion de las reservas fisiologicas comparadas con las de la
poblacion mas joven (Schrack JA, Simonsick EM, Ferrucci L, 2010). Fundamentando lo
anterior, con la edad disminuye el consumo maximo de oxigeno (VO2 max), el que ha sido
sefialado como una aproximacién de la cantidad maxima de energia que un individuo puede
utilizar durante el dia. A su vez, la tasa metabdlica de reposo también disminuye con la edad, y
este descenso es compensado con un incremento de las demandas energéticas requeridas para
contrarrestar las desestabilizaciones en la homeostasis del organismo. Esto se traduce en una
disminucion de la energia maxima disponible y un aumento en el costo energético para mantener
las condiciones basicas de la vida, que trae como consecuencia que los adultos mayores se

vuelvan inactivos para asi, conservar su energia (Schrack JA, Simonsick EM, Ferrucci L, 2010).

Diversos estudios han tratado de establecer posibles conexiones entre esta sensacion de
agotamiento en el adulto mayor con otras condiciones. Es asi como Resnick E, Carter E, Aloia
M, Phillips B (2006) concluyeron a partir de su investigacion, que a mayores niveles de
sensacion de fatiga auto-reportados, existe una disminucion de la actividad fisica, mayor indice
de masa corporal y mayor circunferencia de cintura en las personas. Por otra parte, Vestergaard
S, Nayfield SG, Patel KV, Eldadah B, Cesari M, Ferrucci L, Ceresini G, Guralnik JM (2009) en
un estudio de tipo transversal en 1055 italianos, con edad mayor o igual a 65 afios, establecio

que los sujetos que reportaron sensacion de fatiga en la semana anterior comparados con los

28



sujetos no fatigados, obtuvieron pobres rendimientos en pruebas de prension, un bajo puntaje
en la SPPB, baja velocidad de marcha y mayor discapacidad tanto para sus AVD, como para
sus actividades instrumentales de la vida diaria. Esto ultimo, se habia visto reflejado
anteriormente en un estudio realizado por Avlund K, Damsgaard MT, Sakari-Rantala R,
Laukkanen Py Schroll M (2002) donde se habia indicado que en adultos mayores que refieren
sentirse frecuentemente agotados durante la realizacion de sus actividades de la vida diaria, se
desarrolla una discapacidad méas temprana que en aquellos que no se sienten agotados durante

estas.

En un reciente estudio se encontr6 que la sensacion de agotamiento esta
significativamente asociada con la funcién fisica, cognitiva y la actividad fisica (Tsutsumimoto
et al. 2015). Y que a su vez, la actividad fisica esta asociada tanto con la funcién cognitiva,
como con la funcion fisica, por lo que aquellos que son mas activos, son menos propensos a
desarrollar limitaciones funcionales (Yorston LC, Kolt GS, Rosenkranz RR, 2012). Por lo tanto,
es importante considerar que todas estas condiciones parecen estar interrelacionadas
(Tsutsumimoto et al. 2015).

3.2.3.4. Debilidad.

La fuerza necesaria para realizar las diversas actividades de la vida diaria como andar,
subir escaleras, levantarse de la cama, entre muchas otras, no varia demasiado a lo largo de la
vida. Sin embargo, como se ha descrito anteriormente, el proceso de envejecimiento trae consigo
una disminucion en la produccion de fuerza maxima, lo que dificulta la realizacion de las tareas
que en afios anteriores se podian realizar con una mayor facilidad (Hakkinen K, Pastienen UM,
Karsikas R, Linnamo V, 1995).

Esta disminucién en la produccion de fuerza, se ha establecido que tiene una relacion
directa con la pérdida de masa muscular, ambos procesos que ocurren de forma normal con el
envejecimiento del ser humano. Y asi mismo, es la masa muscular la que parece ser el mayor
determinante de las diferencias en la produccién de fuerza relacionadas segun sexo y edad
(Manini T, Clark B, 2011). Sin embargo, se debe destacar que al envejecimiento se le han
asociado una serie de cambios en el sistema neuromuscular que teéricamente podrian reducir la

fuerza voluntaria maxima. Estos cambios incluyen: reduccion en la excitabilidad cortical y
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espinal, alteracion en las propiedades de descarga de las unidades motoras, reduccion en el
tamafio y nimero de unidades motoras, masa muscular disminuida, lentitud en todas las
propiedades contractiles del musculo y ciclo de puentes cruzados, alteraciones en el
acoplamiento excitacion-contraccion, y disminucién de la rigidez del tendon (Clark y Taylor,
2012).

La pérdida de fuerza muscular es sustancialmente mayor que la pérdida de masa
muscular asociada con el envejecimiento, y esta disociacion sugiere que otros mecanismos (no
unicamente musculo-esqueléticos) explicarian la debilidad muscular (Clark BC, Manini TM,
2008). Cuando se ha estudiado en la literatura los bajos niveles de fuerza muscular, pero no de
masa muscular, ésta por si sola tiene asociacién con desarrollo de discapacidad, capacidad
funcional, e incluso mortalidad (Clark y Taylor, 2012).

En el documento Sarcopenia: European consensus on definition and diagnosis (2010)
se establece que existen pocas técnicas bien validadas para medir la fuerza muscular. Y aunque
las extremidades inferiores son mas relevantes que las extremidades superiores para la marcha
y la funcion fisica, la fuerza de prension ha sido extensamente utilizada en investigaciones y
tiene una buena correlacion con algunos eventos adversos para la salud. Una baja fuerza de
prension esta asociada con la aparicion de discapacidad (Syddall H, Cooper C, Martin F, Briggs
R, Aihie Sayer A, 2003 ), complicaciones post-operatorias, futuras limitaciones fisicas y es un
potente predictor de mortalidad. Ademas de reflejar el estado nutricional o la vitalidad de un
individuo (Bohannon R, 2001).

En la actualidad se reconoce que la fuerza isométrica de prension tiene una fuerte
relacién con la fuerza de extremidades inferiores, torque de la extension de rodilla y el area de
seccion transversal de la musculatura (Cesari M, Fielding R, Pahor M, Goodpaster B, Hellerstein
M, Van Kan G, Anker S, Rutkove S, Vrijbloed J, Isaac M, Rolland Y, M’Rini C, Aubertin M,
Cedarbaum J, Zamboni M, Sieber C, Laurent D, Evans W, Roubenoff R, Morley JE, Vellas B,
2012).

3.2.3.5. Bajo nivel de actividad fisica.

La actividad fisica, definida operacionalmente segin la OPS (2006) como todos los

movimientos de la vida cotidiana, como trabajo, actividades diarias, recreacion, ejercicio y
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actividades deportivas, tiene efectos beneficiosos para todos los seres humanos de todas las
edades, no obstante, posee algunos especialmente beneficiosos para los adultos mayores. Es asi
como con la practica de actividad fisica regular se puede prevenir caidas, mejorar la aptitud
fisica, calidad de vida y contribuir a la prevencién de osteoporosis, ademas de ayudar a esta
poblacion a mantener la funcionalidad en su vida diaria y disminuir la posibilidad de muerte por
cualquier causa (Jansen FM, Prins R, Etman A, van der Ploeg H, de Vries S, van Lenthe F y
Pierik F, 2015).

En Chile segun los resultados obtenidos a través de la tercera Encuesta Nacional de
Calidad de Vida en la Vejez (2013) se sefiala que dentro de la poblacion de adultos mayores
chilenos, “uno de cada dos adultos mayores no realiza ejercicio fisico”, y ademas se destaca que
“los hombres, las personas entre 60 y 74 afios y quienes tienen mayores niveles de educacién
son quienes mas practican ejercicio fisico intenso” (p.56). A partir de este breve diagnostico de
nuestra poblacién, podemos establecer que la inactividad fisica es una condicidn que se apodera
de los adultos mayores en Chile, aunque cabe destacar que ésta es mas bien una realidad a nivel
mundial (Sun F, Norman 1J, While AE, 2013).

Se considera a la inactividad fisica (en ocasiones considerada sindnimo de sedentarismo)
como los niveles de actividad insuficientes para cumplir con las recomendaciones de OMS, y
se ha sefialado que incrementa el riesgo de padecer diversas condiciones adversas para la salud,
incluyendo algunas enfermedades de tipo cardiovascular, diabetes mellitus tipo dos, cancer de
colon y mamas, y disminuye las expectativas de vida (Murtagh E, Murphy M, Murphy N,
Woods C, Nevill Ay Lane A, 2015).

El sedentarismo ha sido definido desde varias aproximaciones, una de ellas es desde el
tiempo dedicado a realizar actividad fisica, y se reconoce como “aquél individuo que no realiza
al menos 30 minutos de actividad fisica moderada durante la mayoria de los dias de la semana”
(Pate RR, O'Neill JR, Lobelo F, 2008). Otra definicion se realiza desde el punto de vista del
gasto energético, y es entregada por el comité de investigadores del International Physical
Activity Questionnaire (2005):

“Sedentario o inactivo es aquél individuo que no realiza cinco o mas dias de actividad

fisica moderada o de caminata durante al menos 30 minutos por sesion, o que no realiza tres o
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mas dias semanales de actividad fisica vigorosa durante al menos 20 minutos o que no genera
un gasto energético de al menos 600 mets por minuto por semana en una combinacién de

actividades vigorosas, moderadas y/o de caminata”.

En la Encuesta Nacional de Salud (2010) se obtuvo que el grupo de adultos mayores de
65 afilos 0 mas, poseen el mayor porcentaje de sedentarismo multidimensional (48,7%) en
comparacion a grupos mas jovenes, y que dentro de este grupo, el mayor porcentaje de
sedentarismo esta asociado a un nivel educacional bajo (35,40%). Estos datos podrian estar en
estrecha asociacion con la relacion existente entre actividad fisica y cogniciéon, como fue

sefialada anteriormente.

Dentro de los instrumentos existentes para medir el nivel de actividad fisica, esta el
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ) que se encuentra disponible en sus
versiones larga y corta, y en distintos idiomas. Ha sido demostrada su validez y confiabilidad a
lo largo de 12 paises, donde se demostrd que no existe una diferencia entre estos criterios entre
las diferentes formas del IPAQ (Craig CL, Marshall AL, Sjostrom M, Bauman AE, Booth ML,
Ainsworth BE, Pratt M, Ekelund U, Yngve A, Sallis JF, Oja P, 2003).

3.3. Clasificacion de la funcionalidad del adulto mayor en Chile
3.3.1. Examen Anual de Medicina Preventiva del Adulto Mayor.

El Examen de Medicina Preventivo del Adulto Mayor (EMPAM) se realiza desde el
2008 y forma parte de las garantias GES. Se crea con el fin de hacer més acucioso y predictivo
el Control Sano de Adulto Mayor (creado el afio 1995) agregando mediciones antropométricas,
evaluacion de la presencia de redes de apoyo, riesgo de caidas, presencia de trastornos de animo
y sospecha de maltrato al Examen Funcional del Adulto Mayor (EFAM).

Es un examen dirigido a la poblacién de Adultos Mayores, de caracter preventivo y se
realiza de forma anual, donde se les clasifica como ““autovalente sin riesgo”, ““autovalente con
riesgo”, ““en riesgo de dependencia” y ““dependiente” segun el riesgo de perder la funcionalidad
y se implementan acciones preventivas, de tratamiento y/o rehabilitadoras. Este examen se
centra en la funcionalidad, ya que es ésta el indicador que entrega una mejor vision del estado

de salud del adulto mayor.
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El examen cuenta con tres objetivos, que son: evaluar la salud integral y la funcionalidad
de la persona adulta mayor, identificar y controlar los factores de riesgo de pérdida de la
funcionalidad, y finalmente, elaborar un plan de atencion y seguimiento, para ser ejecutado por
el equipo de salud (MINSAL, 2015).

3.3.1.1. Clasificacion del adulto mayor segun el EMPAM.,

El EMPAM se divide en una “parte A” y “parte B”. La parte A busca identificar a los
adultos mayores autovalentes y los que estan en riesgo de dependencia. Esta parte corresponde
al EFAM, que es un instrumento predictor de pérdida de funcionalidad del AM, consta de nueve
items: los primeros cinco apuntan a la posibilidad de realizar actividades de la vida diaria, el
sexto y séptimo apuntan al estado cognitivo actual y reserva cognitiva adquirida a través de la

educacién formal, los dos Gltimos miden funcionalidad del tren superior e inferior.

La parte A tiene un total de 54 puntos, si el puntaje es de 42 0 menos, la persona es
calificada en Riesgo de Dependencia y debe ser derivado a medico para diagnosticar y tratar los
factores de riesgo de pérdida de la funcionalidad pesquisados. Si el puntaje es de 43 0 mas es

calificado como autovalente y se debe aplicar la parte B del instrumento.

La parte B discrimina aquellos adultos mayores Autovalentes con riesgo y sin riesgo.
Esta dividida en seis items: los primeros dos apuntan al riesgo cardiovascular, los items tres y
cuatro se refieren al estado cognitivo actual, los items cinco y seis apuntan a la sospecha de
depresion y ansiedad. Esta parte tiene un total de 62 puntos, calificando como Autovalente sin
riesgo cuando se obtiene un puntaje igual o superior a 46, y este debe ser derivado a acciones
de promocién de salud y prevencién. Cuando la persona obtiene 45 0 menos puntos se califica
como Autovalente con riesgo, en este caso se debe derivar a médico y/o educar en la adherencia

al programa que corresponda (MINSAL, 2015).

3.3.1.2. Plan de atencidn, flujograma de plan de atencion segun condicion de

funcionalidad y plan de seguimiento.

Se entiende por plan de atencion a las medidas que se tomaran con el adulto mayor, la
familia y la comunidad, segun la clasificacion obtenida y de acuerdo a los factores de riesgo
detectados en el EMPAM.
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Segun la calificacion se realizan distintos tipos de intervenciones, desde actividades de
prevencion y promocion, hasta la derivacion con un médico especialista e ingreso a programas

contemplados dentro del plan de garantias GES.

Figura 2: Objetivos y acciones a realizar segun la clasificacion de funcionalidad.

CONDICION DE FUNCIONALIDAD Y
TIPO DE INTERVENCION

Objetivo Tipo de Intervencion

intervencion

Alta programada
Hospitalizacidn domiciliaria
Programa atencidn domiciliaria

Atencion
compartida:

Velar por una buena
calidad de los

cuidados Hospital /APS/ dependiente severa
Apovyar al cuidador y Cuidado Ayudas técnicas
la familia domiciliario

Identificar factores de riesgo
Tratamiento integral

Rehabilitacidn
Prevenir pérdida de

fundi iidad fist APS Fortalecimiento familia y red de apoyo
uncianalidad fisica . ;
. il ' Comunidad social
psiquica y socia domicilio Intersectorialidad
. | Ayudas técnicas
. | Talleres; memaoria, prevencion caidas y
otros
Mantener y/o
melcjrarle-l APS .
funcionalidad ) Autocuidado
Comunidad o
Promover . Intersectorialidad
L Domicilio e
envejecimiento Educacion
saludable

Reproducido desde: Lépez A. 2014. Redisefio del proceso de atencidn de las personas

mayores en atencién primaria. p14

Todos los AM deben realizar de manera anual el examen preventivo, pero dentro del
plan de atencion se contempla un control de seguimiento adicional que debe ser realizado antes
de los seis meses después de realizado el EMPAM en AM autovalente con riesgo y en riesgo de

dependencia.

El plan de seguimiento corresponde a las acciones del equipo de salud que permiten
responder oportunamente a los cambios clinicos encontrados en la atencion y evolucion del
Adulto Mayor, con el fin de disminuir, mantener, aumentar o suprimir la prestacion de los
servicios de salud segln sea necesario (MINSAL, 2015).
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3.3.1.3. Cobertura del EMPAM en el CSFAM Edgardo Enriquez Fréedden.

La poblacién inscrita en los Centros de Salud y validada por FONASA en la comuna de
Pedro Aguirre Cerda es de 108.353 personas. EI CESFAM Edgardo Enriquez Froedden tiene
una poblacion inscrita de 27.928 personas para el mes de febrero de 2016. De las cuales, 6.192
corresponden a adultos de 60 afios y mas, con un predomino del género femenino, que
corresponde al 59,7% del total de los adultos mayores del CESFAM.

La cobertura del EMPAM a nivel pais alcanza el 40,7% (Lopez A, 2014). Segun el Plan
Comunal de Salud 2015, desarrollado por el Departamento de Salud de la comuna de Pedro
Aguirre Cerda, una de las metas para el mes de septiembre de 2014 era alcanzar un 35% de
cobertura del EMPAM vy para ese mes la cobertura a nivel comunal fue del 27%. En el CESFAM
Edgardo Enriquez Froedden se realizaron 1753 EMPAM al finalizar el afio 2015, lo que

corresponde al 37,8% de la poblacion de adultos mayores de 65 afios en el CESFAM.
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CAPITULO 4: Marco metodoldgico

4.1. Disefo del estudio

Esta investigacion corresponde a un estudio de tipo exploratorio con disefio descriptivo

y de corte transversal.

4.2. Variables de investigacion

Las principales variables consideradas dentro de la investigacion se detallan segin su

tipo, escala de medicion, unidad de medida y definicién operacional en la tabla 1.

Tabla 1: Descripcion de variables

Variable

Tipo

SELIERIS=W Cualitativa

Fuerza Cuantitativa
muscular
Velocidad de Cuantitativa

marcha

Escala de
medicion
Ordinal

Continua

Continua

Unidad de medida

Fragil (tres 0 mas
criterios)

Pre-fragil (uno o dos
criterios)

Robusto (sin criterios)

Kilogramos

Metros/segundos

Definicion
operacional
Calificada mediante
fenotipo de fragilidad
fisica.

Cuantificada
mediante el Test de
prension (segln
protocolo ASHT)
Cuantificada
mediante Test de
marcha de cuatro
metros (Segun
protocolo descrito en
el Short

Performance

Physical

Battery)
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:

Nivel de Cualitativa
actividad fisica
Peso Cuantitativa

Cuantitativa
Cualitativa

NUmero de Cuantitativa
farmacos

consumidos

NUmero de Cuantitativa
comorbilidades

Afios de Cualitativa

escolaridad

Ordinal

Ordinal

Continua

Discreta

Nominal

Discreta

Discreta

Ordinal

Nada

Un poco
Moderado
Bastante
Totalmente

Bajo
Moderado
Alto

Kilogramos

Afos

Masculino/Femenino

NUmero de
medicamentos que
consume
NUmero de
comorbilidades
asociadas

0-1 afios

2-3 afios

4-5 afios

6-8 afios

8-10 afios
11-12 afios

13 aflos 0 mas

Calificado mediante
auto-reporte  segln
pregunta extraida de
cuestionario
WHOQOL-BREF
(¢ Tiene energia
suficiente para su
vida diaria?)
Calificado mediante
cuestionario IPAQ -
version corta.

A través de ficha
clinica.

A través de ficha
clinica.

A través de ficha
clinica.
Determinada a
través de EMPAM
ylo ficha clinica.
Determinada a
través de EMPAM
ylo ficha clinica.
Determinada a
través del EMPAM

ylo entrevista.
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4.2.1. Instrumentos de recoleccién de datos.

Para identificar la fragilidad fisica en los participantes, se utilizé el fenotipo de fragilidad

propuesto por Fried et al. (2001). Como se ha mencionado anteriormente este esta compuesto

por cinco criterios: Pérdida de peso involuntaria, fuerza muscular y velocidad de marcha

disminuida, bajo nivel de actividad fisica y nivel de energia disminuida.

Cada uno de estos criterios fue medido a través de herramientas que se encuentran

validadas y adaptadas para nuestro pais (Ver tabla 2).

Tabla 2: Criterios de fragilidad fisica y operacionalizacion.

Criterios de fragilidad fisica*

Sensacion de energia disminuida

Bajo nivel de actividad fisica

Velocidad de marcha disminuida

Fuerza muscular disminuida

Pérdida de peso involuntaria

*Fried et al. (2001).

Pregunta extraida cuestionario WHOQOL-BREF:
Refiere tener “Nada” o “Un poco” de energia para

sus actividades de la vida diaria.

Cuestionario IPAQ: Clasificacion “bajo”

Velocidad de marcha en cuatro metros: < 0,8 m/s.
(Punto de corte establecido en el documento
European Working Group on Sarcopenia in Older
People, 2010).

Fuerza de prension: < 17 kg mujeres, < 25 kg
hombres.

(Puntos de corte establecidos para adultos mayores
chilenos en el documento “Encuesta Sobre Salud,
Bienestar Y Envejecimiento En Santiago de Chile.
Estudio SABE, 2007)

A través de ficha clinica: pérdida de peso > 4,5 kilos
0 una disminuciéon mayor o igual al 5% del peso

previo en el Gltimo afio.
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4.3. Poblacién objetivo

La poblacion objetivo corresponde a adultos mayores residentes de la comuna de Pedro
Aguirre Cerda, que se encuentren inscritos en el CESFAM Edgardo Enriquez Froedden. A esta

poblacion se le aplicaron los siguientes criterios de inclusion y exclusion:

4.3.1. Criterios de inclusion.

e Adultos mayores con edad mayor o igual a 65 afios y menor o igual a 80 afios.

e Adultos mayores que estén inscritos en el CESFAM Edgardo Enriquez Froedden de la
comuna de Pedro Aguirre Cerda.

e Contar con EMPAM vigente.

e Aceptar a participar voluntariamente del estudio.

4.3.2. Criterios de exclusion.

e Adultos mayores con deterioro cognitivo (MMS < 13 puntos).

e Clasificacion “dependiente” segin EMPAM.

e Presentar patologia cronica no controlada.

e Alteraciones vestibulares, visuales y/o auditivas no controladas.

e Cualquier condicion de tipo fisica, mental y/o neurol6gica, que le impida realizar las
pruebas.

e Analfabetismo.
4.4. Poblacion de estudio

La poblacion de estudio corresponde a 333 adultos mayores que se les aplico su Examen
de Medicina Preventiva del Adulto Mayor (EMPAM) durante los meses de julio, agosto,
septiembre, octubre y noviembre del afio 2015. Los que ademas cumplieron con todos los

criterios anteriormente expuestos.

Se realizé un acuerdo de confidencialidad con la directora del CESFAM Edgardo
Enriquez Fréedden, la Sra. Irlandia Silva Jeria, a través del cual se dio acceso a los nombres y

nameros telefonicos de estos adultos mayores. Este acuerdo tuvo como objetivo el mantener el
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resguardo y proteccion de datos personales, y hacer uso exclusivo de estos solamente para esta

investigacion.
4.5. Muestra

La muestra es del tipo no probabilistica, utilizando un método de muestreo por
conveniencia. Se procedio a establecer comunicacion con los adultos mayores mediante via
telefonica. A través de esta conversacion se les comento el propdsito de nuestra investigacion,
las pruebas que ellos debian realizar, todo ello con el motivo de dejarlos invitados para participar

del estudio en un dia que ellos pudieran asistir al CESFAM.

De los 333 adultos mayores que componen la poblacion de estudio, s6lo 120 pudieron
ser contactados, el resto no contesto o el nimero facilitado no correspondia al actual. Finalmente
34 adultos mayores aceptaron participar de la investigacion, pero dos de ellos fueron descartados
debido a que no se tuvo acceso a su ficha clinica, por lo tanto, la muestra final estd compuesta

por 32 adultos mayores.
4.6. Consideraciones bioéticas.

El protocolo de investigacion fue aprobado por el Comité Etico Cientifico (CEC) de la
Universidad de la Frontera (Anexo 1). En todo adulto mayor que participd del estudio fue

aplicado el modelo de Consentimiento Informado, timbrado y visado por el CEC (Ver anexo 2).

El registro de datos de los participantes en la investigacion fue de caracter privado y
confidencial, sélo los investigadores tuvieron acceso a esta informacién. Toda ficha de
evaluacion (Ver anexo 3) tuvo asignada una serie Unica e irrepetible para evitar que exista una
vulnerabilidad y/o exposicion de los datos del participante. Los datos fueron almacenados en
una base de datos creada especialmente para el estudio, dentro de la cual cada variable estuvo

codificada con una terminologia acordada por los investigadores.
4.7. Procedimiento

La evaluacion se realizo en dias a convenir con cada uno de los sujetos de investigacion,
dentro de los cuales se llevaba a cabo la realizacion de las pruebas fisicas y cuestionarios de

auto-reporte. Previo a la realizacion de lo anteriormente descrito, los participantes que aceptaran
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ser parte del estudio, debian firman un consentimiento informado que se encuentra aprobado

por el Comité de Etica Cientifico de la Universidad de la Frontera.
El protocolo de una sesion de intervencion se describe a continuacion en seis etapas:

1. Medicion de presion arterial: Se midié la presion arterial de reposo en posicion sedente
y bipedo, para asi resguardar la salud de los participantes durante la realizacion de las
pruebas. En la literatura se permite la realizacion de esfuerzo, con su consiguiente
monitorizacion, para valores de presion arterial sistolica desde: 120 mmHg a 180 mmHg,
y presion arterial diastélica desde: 80 mmHg a 99 mmHg. Esto segun el manual de
procedimientos de la prueba de caminata de seis minutos (Gutierrez M, Beroiza T,
Cartagena C, Caviedes I, Céspedes J, Gutiérrez M, Oyarzin M, Palacios S, Schonffeldt
P, 2008).

2. Aplicacion de pregunta del cuestionario WHOQOL-BREF (Ver anexo 4): Se le entregd
al participante por medio de un documento escrito, una pregunta extraida del
cuestionario WHOQOL-BREF, en su version en esparfiol. El enunciado fue el siguiente:
¢ Tiene energia suficiente para su vida diaria? donde él podra seleccionar entre las

alternativas: nada, un poco, moderado, bastante y totalmente.

3. Aplicacién de cuestionario IPAQ version corta (ver Anexo 5): Se le entrego al
participante el cuestionario IPAQ version corta, en su traduccion al espafiol (USA). El
puntaje fue calculado a través del protocolo propuesto por el documento: Guidelines for
Data Processing and Analysis of the International Physical Activity Questionnaire
(IPAQ). El cual clasifica el nivel de actividad fisica de los sujetos en: bajo, moderado y

alto.

4. Aplicacion prueba de marcha de cuatro metros: El corredor por el cual el participante
debia realizar ésta prueba se encontraba con tres demarcaciones realizadas con cinta
masking tape. Estas se encontraban en el punto de inicio (metro cero), la segunda a una

distancia de cuatro metros y la ultima, a una distancia de seis metros desde el punto de
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inicio. Esto segun el protocolo descrito por la Short Performance Physical Battery
(SPPB).

El participante debié caminar a su ritmo normal desde una demarcacion inicial realizada
en el suelo con cinta adhesiva, hasta una demarcacion final que estuvo ubicada a una
distancia de seis metros del pasillo. Se le indicara que tiene que haber pasado la marca
final antes de detenerse. Puede emplear baston, andador o cualquier ayuda que emplee
normalmente para caminar por la calle. El evaluador debe caminar con el participante.
Para iniciar el test se preguntara: ¢Estéa preparado/a?, al Si comenzara a correr el tiempo
en el cronémetro del evaluador. Respecto a la puntuacién, la velocidad de marcha se
expresara en metros por segundos, y se comenzara a cronometrar cuando el participante
empiece a caminar y se detendra el cronémetro cuando el ultimo pie haya sobrepasado

la marca de la distancia a recorrer.

5. Aplicacion de prueba de Prension: Para esta prueba se utilizé un dinamémetro de mano
digital de marca Baseline. El protocolo para esta prueba fue el descrito por la Asociacion
Americana de Terapeutas de la Mano (ATSH): inicio en posicion de medida con el
paciente sentado, hombro aducido y en rotacion neutra, codo flexionado a 90° vy el
antebrazo y mufieca en posicion neutra. Se realizaron tres repeticiones consecutivas de
cada lado, separadas cada una de ellas por un intervalo de tiempo de 60 segundos e
iniciando los registros por el lado dominante. El criterio de validez de las medidas fue
que los valores maximos obtenidos en un mismo sujeto se diferenciaran menos del 20%
de la media de fuerza realizada. Respecto a la puntuacion, la fuerza maxima de prension

se expreso en kilogramos.

6.  Extraccion de datos de ficha clinica y Examen Médico de Medicina Preventiva del
Adulto Mayor: Los datos acerca de peso actual, peso del afio anterior, niUmero de
farmacos utilizados, nimero de comorbilidades y afios de escolaridad fueron extraidos
a través del EMPAM del paciente, o en su defecto, si es que no se tenia acceso a éste a

través de la ficha clinica del participante.

El protocolo de evaluacion fue realizado por los tres evaluadores, para evitar posibles errores

inter-evaluador se establecid que el evaluador n° uno fuera el encargado de realizar las pruebas
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de prension y velocidad de marcha. El evaluador n° dos estaba a cargo de tomar los cuestionarios
de auto-reporte, mientras que el Gltimo evaluador estuvo a cargo del proceso de recoleccién de

datos de fichas clinicas 0 EMPAM de los participantes.
4.8. Tecnicas de analisis estadistico

Estadistica descriptiva: La muestra fue descrita a través de tablas de frecuencias y
medidas de tendencia central. Para establecer la normalidad de los datos se utiliz6 la prueba de
Shapiro-Wilk.

Estadistica inferencial: Se realizaron comparaciones entre proporciones de grupos a
través de la prueba de “contraste de hipdtesis de dos proporciones”. Mientras que la
comparacion de medias entre grupos se realizo a través de la prueba t-student para datos con
distribucion normal y prueba T de Wilcoxon para variables sin distribucion normal. El nivel de

significancia correspondio a un 5%.

Los procedimientos estadisticos en su totalidad fueron realizados a través del programa STATA
11.0.
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CAPITULO 5: Resultados
5.1 Caracteristicas de los participantes

Se logro reclutar a 32 adultos mayores, con edades entre 65 y 80 afios, inscritos en el
Centro de Salud Familiar Edgardo Enriquez Fréedden de la comuna de Pedro Aguirre Cerda,
Santiago, Regidén Metropolitana. Todos ellos cumplieron con los criterios de inclusion y

exclusion propuestos por la investigacion.

La edad promedio del total de los participantes de la investigacion fue 73,3 + 4,9 afios.
En cuanto al peso y talla promedio, correspondié a 71,9 + 115 kg y 156,8 = 7,2 cm
respectivamente (Ver tabla 3).

Tabla 3: Caracteristicas generales de los participantes segun variables edad, peso y talla (n =
32).

Variables Media DE Minimo Maximo

Edad (afios) 73,3 4,9 66 80
Peso (kg) 71,9 11,5 56 98,2
Talla (cm) 156,8 7,2 140 170

Un 46,88% de los participantes tuvo edades entre 65 — 72 afios y un 53,13% edades entre

73 — 80 afios. En cuanto al género, existio un predominio de mujeres con un 56,25% respecto al
43,75% de hombres. Dentro de los afios de escolaridad continuados, se pudo observar que la
proporcion de adultos mayores que estudio entre 0 y 7 afios y de aquellos que estudiaron 8 o
mas afios fue equivalente (Ver tabla 4).

Tabla 4: Caracteristicas demograficas de los participantes segln variables género, estado
nutricional y afios de escolaridad (n = 32).

Variables n %

Edad 65-72 afos 15 46,88%

73-80 afios 17 53,13%
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Género Masculino 14 43,75

Femenino 18 56,25
Anos de escolaridad 0-7 afios 16 50
8 0 mas afos 16 50

Respecto al IMC promedio este fue de 28,9 + 4,02 kg/m?, lo que clasificé a la muestra
con un estado nutricional de sobrepeso. Ademas, el nimero de medicamentos promedio que
consumen fue 4,2 + 3,1y el nmero de comorbilidades que presentaron fue 2,6 £ 1,9 (Ver tabla

)-

o1

Tabla 5: Caracteristicas de los participantes segun las variables IMC, nimero de medicamentos

consumidos y comorbilidades (n = 32).

Variables DE Minimo Maximo
IMC (kg/m?) 4,02 22.5 41,3

NUmero de medicamentos consumidos 3,1 0 18

NUmero de comorbilidades 1,9 0 7

La comorbilidad mas frecuente fue la hipertension arterial, estando diagnosticada en un
65,62% de todos los adultos mayores que participaron de la investigacion. Seguido de la artritis
0 artrosis con un 46,87% vy, por altimo, la diabetes mellitus tipo Il con un 37,5% de aparicion
(Ver tabla 6).

Tabla 6: Distribucion de comorbilidades para todos los participantes (n = 32).

Comorbilidades Total
(n=32)

HTA
Si 21 (65,62%)
No 11 (34,38%)

Artritis o artrosis
Si 15 (46,87%)
No 17 (53,13%)

45



Diabetes Mellitus 11
Si

N[0
Dislipidemia
Si

N[0
Cataratas

Si

N[0
Osteoporosis
Si

N[0

Enfermedad pulmonar crénica

Si
(\[o]

Ulcera de estomago o duodenal

Si

N[0

Fractura de cadera o fémur
Si

N[0

Cancer o tumor maligno
Si

N[0

Enfermedad de Parkinson
Si

N[0

Infarto al Miocardio

Si

N[0

10 (31,25%)
22 (68,75%)

6 (18,75%)
26 (81,25%)

5 (15,62%)
27 (84,38%)

5 (15,62%)
27 (84,38%)

3(9,37%)
29 (90,63%)

3(9,37%)
29 (90,63%)

2 (6,25%)
30 (93,75%)

1(3,12%)
31 (96,88%)

1 (3,12%)
31 (96,88%)

1(3,12%)
31 (96,88%)
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5.2. Frecuencia de fragilidad segun fenotipo de fragilidad fisica

Segun la clasificacion propuesta de acuerdo al fenotipo de fragilidad fisica, hubo un
40,63% de los participantes identificados como robustos, mientras que un 59,37% correspondi6
a pre-fragiles. No se encontraron adultos mayores fragiles, tal como se muestra en el grafico 1.

Grafico 1: Frecuencia de AM clasificados segun fenotipo de fragilidad fisica, inscritos en el
CESFAM Edgardo Enriquez Fréedden (n = 32).

20
18
16
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12 59,37%

10 m Pre-fragil

Frecuencia
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o N OB~ OO ©

Clasificacion de fragilidad

Al considerar la clasificacion funcional de cada uno de los 32 participantes se observé
que 10 de ellos eran autovalentes sin riesgo (ASR), 19 autovalentes con riesgo (ACR) y 3 en
riesgo de dependencia (ERD). Para cada clasificacion se determing la frecuencia de robustos y
pre-fragiles, siendo el 60% de los ASR robustos y el 40% pre-fragiles. Para los ACR se obtuvo
que el 63,16% fueron pre-fragiles, mientras que un 36,84% correspondieron a robustos.
Finalmente, el 100% de los adultos mayores en riesgo de dependencia fueron pre-fréagiles.

Gréfico 2: Frecuencia de adultos mayores frégiles, pre-fragiles y robustos, dentro de la
clasificacion obtenida a través del EMPAM (n = 32).
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5.3. Caracteristicas de los adultos mayores robustos y pre-fragiles
5.3.1. Grupo de adultos mayores robustos.

Los adultos mayores robustos tuvieron una edad promedio de 72,7 £ 5,7 afios, junto con
un peso y tallade 71,4 + 7,7 kg y 159, 8 + 5,2 cms, respectivamente (Ver tabla 7).

Tabla 7: Caracteristicas generales de la poblacidn robusta, segun las variables edad, peso, talla,
(n=13).

Edad (afios) Peso (kg) Talla (cm)
Grupo robusto (n=13) i 72,7 71,4 159,8
DS 57 1,7 5,2
Minimo 66 58 152
Méximo 80 85 170
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Un 61,54% tuvo edades entre 65 — 72 afios, mientras que un 38,46% entre 73 — 80 afios.
Respecto al género un 61,54% fueron mujeres, superando al 38,46% de hombres. Segun los
afios de escolaridad, la mayor cantidad de adultos mayores estudiaron 8 0 mas afios (61,54%).
En cuanto a la cantidad de medicamentos consumidos, un 53,85% consumia entre 0 — 2, mientras
que un 46,15% tres o0 mas (Ver tabla 8).

Tabla 8: Caracteristicas demograficas del grupo robusto segun variables género, estado

nutricional y afios de escolaridad (n = 13).

Factores Asociados Robusto
n=13

Edad

65-72 afios 8 (61,54%)

73-80 afios 5 (38,46%)

Género

Masculino 8 (61,54%)

Femenino 5 (38,46%)

Anos de escolaridad

0-7 afios 5 (38,46%)

8 0 mas afios 8 (61,54%)

N° medicamentos consumidos

0-2 7 (53,85%)

3 0 més 6 (46,15%)

El IMC promedio fue de 27,9 + 2,8 kg/m?, lo que clasificé a este grupo con un estado
nutricional de normopeso. El consumo de medicamentos promedio fue de 2,6 + 1,8, mientras

que el nimero de comorbilidades fue de 2 + 1,8 (Tabla 9).

Tabla 9: Caracteristicas del grupo robusto segun las variables IMC, niUmero de medicamentos y

namero comorbilidades (n = 13).

IMC (kg/m?) N° Comorbilidades

N° medicamentos

Robusto (n=13) Media 27,9 2,6 2
DS 2,8 1,8 1,8
Minimo 22,5 0 0
Méximo 31,2 5
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La enfermedad con mayor presencia dentro de este grupo fue la hipertension arterial
(HTA) con un 53,85% de aparicion, seguido de la diabetes mellitus tipo Il con un 38,46%, y la

artritis o artrosis, con un 30,77% (Ver tabla 10).

Tabla 10: Distribucién de comorbilidades para grupo robusto (n = 13).

Comorbilidades Robusto
(n=13)

HTA

Si 7 (53,85%)

No 6 (46,15%)

Diabetes Mellitus 11

Si 5 (38,46%)

No 8 (61,54%)

Artritis o artrosis

Si 4 (30,77%)

No 9 (69,23%)

Dislipidemia

Si 3 (23,08%)

) 10 (76,92%)

Cataratas

Si 3 (23,08%)

No 10 (76,92%)

Ulcera de estomago o duodenal

Si 2 (15,38%)

No 11 (84,62%)

Osteoporosis

Si 1 (7,69%)

No 12 (92,31%)

Fractura de cadera o fémur

Si 1 (7,69%)

No 12 (92,31%)

Infarto al miocardio

Si 0

No 13 (100%)

Enfermedad pulmonar crénica

Si 0
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13 (100%)

0

13 (100%)
Cancer o tumor maligno
Si 0
No 13 (100%)
Enfermedad de Parkinson
Si 0
No 13 (100%)

Para la prueba de velocidad de marcha en 4 metros, este grupo obtuvo un promedio de
1,09 £ 0,23 m/s, mientras que para la prueba de fuerza de prension obtuvo 29,91 + 7,62 kg (Ver
tabla 11).

Tabla 11: Resultados para pruebas de velocidad de marcha y fuerza de prensidn para grupo
robusto (n = 13).

Velocidad de marcha (m/s) Fuerza de prension (kg)
Robusto (n=13) Media 1,09 29,91

DS 0,23 7,62
Minimo 0.83 17,4
Maximo 1,73 39,6

5.3.2. Grupo de adultos mayores pre-fragiles.

Los adultos mayores pre-fragiles tuvieron una edad promedio de 73,7 + 4,5 afios,
mientras que unos valores promedio de 72,2 +£ 13,7 kg y 154,8 + 7,8 cms, para el peso y la talla,
respectivamente (Ver tabla 12).

Tabla 12: Caracteristicas generales del grupo pre-fragil segun las variables edad, peso, talla (n
=19).

Edad (afios) Peso (kg) Talla (cm)
Pre-fragil (n=19) Media 73,7 72,2 154,8
DS 4,5 13,7 7,8
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Minimo 66 56 140
Maximo 80 98,2 169

Un 36,84% tuvo edades entre 65 — 72 afios, mientras que un 63,16% entre 73 — 80 afios.
Respecto al género, se observé un predominio de mujeres con un 68,42%, en comparacion con
los hombres que representaron un 31,58%. Segun los afios de escolaridad, la mayor cantidad de
adultos mayores estudiaron entre 0 — 7 afios (57,89%). En cuanto al nimero de medicamentos
consumidos un 10,53% consumia entre 0 — 2, mientras que un 89,47% tres o mas (Ver tabla 13).

Tabla 13: Caracteristicas demogréaficas del grupo pre-fragil segun variables género, estado

nutricional y afios de escolaridad (n = 19).

Factores Asociados Pre - Fragil
n=19

Edad

65-72 afios 7 (36,84%)

73-80 afios 12 (63,16%)

Género

Masculino 6 (31,58%)

Femenino 13 (68,42%)

Afios de escolaridad

0-7 afios 11 (57,89%)

8 0 mas afios 8 (42,11%)

N° medicamentos consumidos

0-2 2 (10,53%)

3 0 mas 17 (89,47%)

El IMC promedio fue de 29,5 + 4,6 kg/m?, lo que clasific a este grupo con un estado
nutricional de sobrepeso. Respecto al consumo de medicamentos, el promedio fue 5,3 + 3,5,
mientras que el numero de comorbilidades que padecian tuvo un promedio de 3,1 = 1,9 (Ver
tabla 14).

Tabla 14: Caracteristicas de la poblacion pre-fragil, segun las variables IMC, nimero de

medicamentos y nimero de comorbilidades (n = 19).
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IMC (kg/m?) N° medicamentos N° Comorbilidades

HERTEGINGEE)N Media 29,5 53 3,1
DS 4,6 3,5 1,9
Minimo 22,7 2 0
Méximo 41,3 18 7

La enfermedad con mayor presencia dentro de este grupo fue la hipertension arterial,
con un 73,68%, seguida de la artritis o artrosis, con un 57,89% vy, en tercer lugar, compartieron
la misma proporcion la diabetes mellitus tipo 11y la dislipidemia con un 36,84% (Ver tabla 15).

Tabla 15: Distribucion de comorbilidades para grupo pre-fragil (n = 19).

Comorbilidades

Artritis o artrosis
Si

No

Diabetes Mellitus 11
Si

No

Dislipidemia

Si

N[0

Enfermedad pulmonar crénica
Si

N[0

Osteoporosis
Si
N[0

Cataratas
Si
(\[o]

Fractura de cadera o fémur

Pre — Fragil
(n=19)

14 (73,68%)
5 (26,32%)

11 (57,89%)
8 (42,11%)

7 (36,84%)
12 (63,16%)

7 (36,84%)
12 (63,16%)

5 (26,32%)
14 (73,68%)

4 (21,05%)
15 (78,95%)

3 (15,79%)
16 (84,21%)
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2 (10,53%)
17 (89,47%)

2 (10,53%)

17 (89,47%)
Infarto al miocardio
Si 1 (5,26%)
N 18 (94,74%)
Ulcera de estomago o duodenal
Si 1 (5,26%)
N 18 (94,74%)
Cancer o tumor maligno
Si 1 (5,26%)
No 18 (94,74%)
Enfermedad de Parkinson
Si 1 (5,26%)
No 18 (94,74%)

Este grupo tuvo una velocidad de marcha promedio de 0,83 + 0,18 m/s, mientras que
una fuerza de prension promedio de 22,22 + 5,29 kg (Ver tabla 16).

Tabla 16: Resultados para pruebas de velocidad de marcha y fuerza de prensién para grupo pre-
fragil (n =19).

Velocidad de marcha Fuerza de prension (kg

Pre-fragil (n=19) Media 0,83 22,22
DS 0,18 5,29
Minimo 0,57 13,3
Méaximo 1,17 31

Respecto a la distribucion de los criterios de fragilidad fisica, se pudo observar que un
21,05% del grupo pre-fragil registré pérdida de peso, mientras un 78,95% no la presentd. En
cuanto al nivel de energia, un 5,26% refirio un nivel de energia disminuido, el restante 94,74%
no presento este criterio. De acuerdo a la fuerza de prension, un 26,32% presentd fuerza
disminuida, mientras que el 73,68% tuvo una fuerza en valores normales. Por ultimo, un 47,37%
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presentd una velocidad de marcha disminuida, mientras que el 52,63% tuvo una velocidad

considerada como normal (Ver tabla 17).

Tabla 17: Distribucion de los criterios del fenotipo de fragilidad fisica: pérdida de peso, bajo
nivel de energia, fuerza de prensién disminuida, bajo nivel de actividad fisica y velocidad de
marcha disminuida, para adultos mayores clasificados como pre-fragil.

Pre - Fragil

Criterios (n=19)
Pérdida de peso

Si 4 (21,05%)
) 15 (78,95%)
Nivel de energia

Si 1 (5,26%)
) 18 (94,74%)

Fuerza de prension

Si 5 (26,32%)
No 14 (73,68%)
Nivel de actividad fisica

Si 5 (26,32%)
No 14 (73,68%)

Velocidad de marcha
Si 9 (47,37%)
No 10 (52,63%)

5.4. Comparacion de adultos mayores pre-fragiles y robustos, dentro de la clasificacion
obtenida a través del EMPAM

Dentro de la categoria Autovalente sin riesgo la diferencia entre la proporcién de adultos
mayores robustos y pre-fragiles no fue estadisticamente significativa (p = 0,1967). Sin embargo,
para la categoria Autovalente con riesgo existio una diferencia significativa entre la proporcion
de esos grupos con un valor p = 0,0174 (Ver tabla 18).

Tabla 18: Valor de p para la comparacion de proporciones entre los adultos mayores robustos y
pre-fragiles dentro de la clasificacidn obtenida en el EMPAM.
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Clasificacion EMPAM

Autovalente sin riesgo

Autovalente con riesgo

*Para unp =0,05
** Estadisticamente significativo

5.5. Comparaciones dentro de un grupo

5.5.1. Comparaciones dentro del grupo de adultos mayores robustos.

p*
0,1967

0,0174**

En el grupo de adultos mayores robustos al comparar las proporciones existentes segin

la edad (p=0,0872), género (p=0,0872), afios de escolaridad (p=0,0872) y nimero de farmacos

consumidos (p=0,5776), se establece que no existieron diferencias estadisticamente

significativas (Ver tabla 19).

Tabla 19: Valor de p para la comparacion de proporciones para los adultos mayores clasificados

como robustos segun las variables edad, género, afios de escolaridad y nimero de medicamentos

consumidos.

Género

Masculino

Femenino

Anfos de escolaridad

0-7 afios

8 0 mas afios

N° de medicamentos consumidos
0-2

3 0 mas

*Paraunp =0,05

0,0872

0,0872

0,5776
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5.5.2. Comparaciones dentro del grupo de adultos mayores pre-fréagiles.

En el grupo pre-fragil existié una mayor proporcion de adultos mayores que tienen entre
73 —80 afos, siendo esta diferencia estadisticamente significativa respecto a los adultos mayores
mas jovenes (p=0,0174). A su vez existié una mayor proporcion de mujeres en comparacion a
hombres siendo esta diferencia significativa (p = 0,0006), asi como también respecto a la
proporcion de los que consumian tres 0 mas medicamentos (p = 0,0000). Por dltimo y al
contrario con lo que ocurre con las otras variables, no se registr6 una diferencia estadisticamente
significativa para los afos de escolaridad (p = 0,1636) (Ver tabla 20).

Tabla 20: Valor de p para la comparacién de proporciones para el grupo de adultos mayores
clasificados como pre-frégiles, segun las variables edad, género, afios de escolaridad, consumo

de medicamentos.

0,0174**
Género
Masculino 0,0006**
Femenino
Anos de escolaridad
0-7 afios 0,1636
8 0 mas afios
N° de medicamentos consumidos
0-2 0,0000**

3 0 mas

* Paraun p =0,05
** Estadisticamente significativo

5.6. Comparacion de caracteristicas entre adultos mayores clasificados como robustos y

pre-fragiles

Antes de realizar la comparacion de medias, entre los grupos de adultos mayores
robustos y pre-fragiles, se utiliz la prueba de Shapiro-Wilk para normalidad de datos. En

aquellos datos que mostraran una distribucion normal entre grupos se utilizé la prueba t student,
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mientras que en aquellos donde la distribucion no fuera normal, se realizé la prueba de suma de

rangos de Wilcoxon.

En la comparacion de medias entre los grupos de adultos mayores robustos y pre-
fragiles, el grupo pre-fragil presentdé mayor edad, peso, IMC, nimero de medicamentos
consumidos, nimero de comorbilidades y menor talla. Sin embargo, esta diferencia fue
estadisticamente significativas sélo para el nimero de medicamentos consumidos (p = 0,0050)
(Ver tabla 21).

Tabla 21: Valor p para la comparacion de medias entre los grupos de adultos mayores robustos

y pre-fragiles.

N° medicamentos  N° Comorbilidades

0,5858 0,7009 0,0549 0,2649 0,0050** 0,0626

* Paraun p = 0,05
** Estadisticamente significativo

En cuanto a los valores promedios obtenidos en las pruebas de velocidad de marcha y
fuerza de prension, el grupo de adultos mayores pre-fragiles obtuvo promedios menores para
ambas pruebas. Siendo esta diferencia estadisticamente significativa tanto para la velocidad de
marcha (p = 0,0014), como para la fuerza de prension (p = 0,0021) (Ver tabla 22).

Tabla 22: Valor p para la comparacion de medias de velocidad de marcha y fuerza de prension

entre grupos de adultos mayores robustos y pre-fragiles.

*

Velocidad de marcha (m/s) 0,0014**

Fuerza de prension (kg) 0,0021**

*Paraunp =0,05
** Estadisticamente significativo

|

Al realizar una comparacion de las proporciones entre los grupos robusto y pre-fragil
segun las variables edad (dividido en rangos), género, afios de escolaridad y numero de
medicamentos consumidos, sélo existio una diferencia estadisticamente significativa cuando se

compar6 el consumo de tres 0 mas medicamentos (p = 0,0074) (Ver tabla 23).

Tabla 23: Valor de p para comparacion de proporciones entre grupos pre-fragil y robusto, segun

las variables edad, género, afios de escolaridad, consumo de medicamentos.
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Factores Asociados p*

0,1691
Género
Masculino 0,0934
Femenino
Afios de escolaridad
0-7 afios 0,2803
8 0 mas afios
N° de medicamentos consumidos

0,0074**

0-2

3 0 méas

*Para unp =0,05
** Estadisticamente significativo

En cuanto a las comorbilidades que presentaron ambos grupos, al realizar una
comparacion de las proporciones entre grupos robusto y pre-fragil, se observé una diferencia
estadisticamente significativa solamente para las enfermedades pulmonares crénicas (p =
0,0440) (Ver tabla 24).

Tabla 24: Valor de p para comparacion de proporciones entre grupos pre-fragil y robusto,
segun la variable comorbilidades.

Comorbilidades p*
HTA 0,2461
Si

No

Dislipidemia 0,4095
Si

No

Artritis o artrosis 0,1311
Si

N[0

Diabetes Mellitus 11 0,9259
Si

No
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Osteoporosis

Si

N[0

Infarto al miocardio

Si

N[0

Cataratas

Si

No

Enfermedad pulmonar crénica
Si

No

Ulcera de estomago o duodenal
Si

N[0

Fractura de cadera o fémur

Si

No

Cancer o tumor maligno
Si
N[0

Enfermedad de Parkinson
Si
(\[o]

*Para unp =0,05
** Estadisticamente significativo

0,3066

0,4008

0,6038

0,0440**

0,3347

0,7866

0,2269

0,4008

0,4008
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CAPITULO 6: Discusion
6.1. Frecuencia de fragilidad

En esta investigacion al medir la fragilidad mediante el fenotipo de Fried y cols. (2001)
con modificaciones, se obtuvo que del total de los participantes, un 59,37% corresponden a
adultos mayores pre-fragiles, y un 40,63% fueron no fragiles, también reconocidos como
robustos. No se encontraron adultos mayores fragiles, lo cual correspondié a un hecho
totalmente imprevisto, ya que esto se diferencia respecto a gran parte de los estudios que tienen

como objetivo determinar la fragilidad fisica dentro de una poblacion.

A pesar de esto, dentro de las posibles causas que podrian explicar este suceso, se
considera en primer lugar, el rango de edad utilizado, ya que esta evidenciado que a mayor edad
existe una mayor prevalencia de fragilidad (Fried et al. 2001; Collard et al. 2012; Gobbens et al.
2010). Sumado a lo anterior, desde los 80 afios comienza a mostrarse que la prevalencia de
fragilidad corresponde a casi el doble, cuando se le compara con los adultos mayores de menor
edad (Fried et al. 2001; Collard et al. 2012). En segundo lugar, podriamos considerar que estas
diferencias se deben a los tipos de instrumentos utilizados. Debido a que se prefirio seleccionar
en esta investigacion herramientas que midieran de manera objetiva cada uno de los criterios
del fenotipo de fragilidad fisica, ya que éstas se encuentran potencialmente menos influenciadas
por el nivel sociocultural y se centran en el funcionamiento de la persona (Cesari et al., 2016).
Se ha demostrado que la prevalencia de fragilidad aumenta cuando se utilizan herramientas de
auto-percepcion. Otra de las razones por la cual se explica esta ausencia de adultos mayores
fragiles podria estar dado por el nivel de educacion de la poblacion estudiada, donde mas del
90% tuvieron seis 0 mas afios de escolaridad continuados. Lo que representaria un factor
protector para el desarrollo de la fragilidad, ya que las personas con mayor educacion tienen
comportamientos mas saludables y mejor gestion de su propia salud (Feinstein et al., 2006). Por
ultimo, es importante destacar que el CESFAM Edgardo Enriquez Froedden dentro de sus
medidas de promocion y prevencion de salud cuenta con talleres de ejercicios terapéuticos y
educativos, dirigidos segun la comorbilidad que presente el paciente. Una gran parte de los
adultos mayores que participaron de esta investigacion asistian al taller de artrosis, por lo cual,
se presume que al realizar actividad fisica de forma regular, no tendrian la inactividad fisica
como factor de riesgo para desarrollar sarcopenia, uno de los componentes centrales del ciclo
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de la fragilidad. (Morley, 2012). Sumado a esto tendrian una mejor capacidad funcional y
calidad de vida (Jansen et al., 2015).

6.2 Comparacion de adultos mayores pre-fragiles y robustos, dentro de la clasificacion
obtenida a traves del EMPAM

Al determinar las proporciones de adultos mayores pre-fragiles y robustos, dentro de las
categorias de funcionalidad que se obtienen a través del EMPAM. Se encontr6 que la proporcion
de pre-fragiles fue significativamente superior a la de robustos, solo para los autovalentes con
riesgo (63,16% de pre-fragiles en comparacion a un 36,84% de robustos). Dentro de los
autovalentes sin riesgo existioé una tendencia de encontrar robustos, pero no se establecieron
diferencias significativas. Es importante destacar que el 100% de los adultos mayores en riesgo
de dependencia fueron pre-fragiles, por lo que no fue posible establecer algin tipo de
comparacion entre proporciones. Una posible explicacion esta en la relacion capacidad
funcional/fragilidad, ya que es reconocido el hecho de que los pre-fragiles tienen mayores
dificultades para realizar sus actividades de la vida diaria y una menor reserva fisiologica que
los robustos, por lo que podria considerarse como esperable que los primeros hubieran tenido
peores resultados en las distintas pruebas que se realizan durante el EMPAM, y por lo tanto,
estar clasificados como autovalentes con riesgo o en riesgo de dependencia. Esta evidenciado
que los adultos mayores autovalentes poseen una mejor capacidad funcional respecto a los en
riesgo de dependencia (Mancilla E, Valenzuela J, Escobar M, 2015).

6.3 Distribucion de los criterios del fenotipo de fragilidad fisica

De acuerdo a la distribucion de los criterios de fragilidad, la velocidad de marcha
disminuida (47,37%) fue el criterio mas prevalente en esta investigacion. Seguido por el bajo
nivel de actividad fisica y la fuerza de prension disminuida, que comparten el mismo porcentaje
(26,32%). Este resultado resulto sorpresivo de cierta forma, ya que como se ha mencionado
anteriormente, una parte importante de los adultos mayores se encontraban adheridos a un taller
de ejercicios terapéuticos, y se ha demostrado que la actividad fisica regular se relaciona con el
retraso de la aparicion de fragilidad y retarda su progresion (Peterson MJ, Giuliani C, Morey
MC, Pieper CF, Evenson KR, Mercer V, Cohen HJ, Visser M, Brach JS, Kritchevsky SB,
Goodpaster BH, Rubin S, Satterfield S, Newman AB, Simonsick EM, 2009). Una primera
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explicacion a esto, estd en que cuatro adultos mayores utilizaban ayudas técnicas para
movilizarse en su vida diaria, y se reconoce que la velocidad de marcha disminuye al utilizar
este tipo de instrumentos. Sumado a esto, la velocidad de marcha de los participantes se obtuvo
mediante un solo intento, lo que constituye una diferencia respecto a lo recomendado por la
Short Physical Performance Battery, en la cual se deben realizar dos mediciones y se registra la
mejor marca. Por lo que podria haber existido una medicion que no correspondiera con la

realidad del sujeto, si es que éste no comprendia la instruccion dada por el evaluador.

A pesar de esto, en la literatura actualmente no existe un patrén en cuanto a los criterios
que deberian ser mas prevalentes dentro de una poblacion determinada, es asi como Fried y cols.
(2001) obtuvieron la actividad fisica disminuida como el mas frecuente (22%), seguido de la
velocidad de marcha y fuerza de prension (20% para ambos). Mientras que los valores obtenidos
por el Unico estudio de fragilidad realizado en Chile, en Antofagasta, el principal criterio que
identificd la presencia de fragilidad o pre-fragilidad fue la fuerza disminuida (59,02%), seguido
del bajo nivel de actividad fisica (25,99%) (Tapia et al., 2015). Estas diferencias pueden deberse
al hecho de no existir una definicion estandarizada, reconocida y aplicable de las herramientas
utilizadas para la clasificacion de los criterios basados en el fenotipo de fragilidad fisica, por lo
que cada una de las investigaciones propone tanto instrumentos de medicién, como puntos de

corte adaptados segun la poblacién de estudio.

6.4 Comparacion de caracteristicas entre adultos mayores clasificados como robustos

y pre-fragiles

En esta investigacion, los adultos mayores pre-fragiles en comparacion con los robustos,
presentaron una mayor media de edad, consumian un mayor numero de medicamentos, tuvieron
un mayor namero de comorbilidades asociadas y un IMC promedio més alto. Sin embargo, es
importante destacar que esta diferencia solo fue significativa para el nimero de medicamentos
consumidos. Esto puede deberse a que un adulto mayor del grupo pre-fragil refirié consumir 18
medicamentos diarios, lo cual produjo un aumento considerable en la media de esta variable
para el grupo mencionado. Los valores mas altos de IMC dentro de los pre-fragiles podria
deberse a que dentro de este grupo, se observéd una tendencia a presentar mas adultos obesos,
asi como al hecho de que uno de participantes los tuvo un IMC de 41,3 kg/m2, lo que también

pudo influir de manera directa aumentando el promedio de este grupo. A pesar de ello, estos
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resultados podrian considerarse dentro de lo esperable, ya que esta evidenciado que la presencia
de fragilidad esta asociada con mayor edad, polifarmacia, y multimorbilidad (Galban, Sanso,
Diaz, Carrasco, 2009; Fried et al., 2001; Abizanda et al., 2013). Y como la pre-fragilidad es
considerada una “etapa” intermedia entre robustez y fragilidad, resulta razonable considerar que

es el momento en que estas tendencias comienzan a observarse.

Respecto a las capacidades funcionales de los adultos mayores pre-fragiles y robustos,
los primeros tenian una media de velocidad de marcha y fuerza de prension significativamente
menor. Creemos que esto no representa una casualidad, ya que se reconoce que la velocidad de
marcha de un individuo, es dependiente de su fuerza muscular (Theou I, Walston J, Rockwood
K, 2015). Sin embargo, es importante tener presente que esta diferencia existente respecto a la
fuerza, podria haber estado influenciada por el género, ya que el nimero de hombres y mujeres
dentro de cada grupo no fue equitativo, y la produccion de fuerza varia segun el género (Morley
etal., 2011).

Por altimo, se observé una diferencia significativa en la proporcién de adultos mayores
pre-fragiles con enfermedades pulmonares cronicas (ASMA, EPOC), respecto del grupo
robusto. Esto constituye un hallazgo que se ha evidenciado en otras investigaciones, donde se
establece que algunas enfermedades crénicas como el cancer avanzado, insuficiencia cardiaca
congestiva, enfermedades pulmonares obstructivas cronicas y condiciones inflamatorias,
pueden gatillar o acelerar el ciclo bioldgico de declive que subyace al sindrome de fragilidad
(Theou et al., 2015; Cesari et al., 2016).

6.5 Fortalezas y limitaciones del estudio

Dentro de las fortalezas de nuestra investigacion podemos destacar el hecho de que la
medicion del sindrome de fragilidad, se realizo a través del fenotipo propuesto por Fried y cols.
(2001), el cual es el mas utilizado en investigaciones para describir el sindrome de fragilidad, lo
que nos permitio realizar ciertas comparaciones con estudios realizados en distintas poblaciones

a nivel mundial.

Otro aspecto a destacar es que de los cinco criterios que componen el fenotipo de

fragilidad fisica, la mayoria de ellos fueron evaluados a través de herramientas que nos
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entregaron datos objetivos. Ademas, los puntos de corte establecidos para los criterios de fuerza
de prension y velocidad de marcha, fueron seleccionados a través de una revision de la literatura
internacional y nacional, siguiendo los valores recomendados. Por Gltimo, estas pruebas fueron
realizadas siguiendo protocolos propuestos internacionalmente, por lo cual, no existieron

diferencias al momento de realizar las mediciones entre los distintos participantes.

Dentro de las limitantes de este estudio se encuentra el tipo de muestra utilizada, ya que
al ser del tipo no probabilistica por conveniencia, realizar extrapolaciones hacia una poblacién
no es posible, debido a la imposibilidad de calcular el nivel de confianza con el que se hace una
estimacion. Otra limitante se encuentra en la adhesion de algunos participantes a los talleres de
ejercicios terapéuticos realizados dentro del CESFAM Edgardo Enriquez Fréedden, lo que tiene
un cierto impacto en la frecuencia de fragilidad y pre-fragilidad que se identifico en esta

investigacion.

Seria interesante que en futuras investigaciones se desarrollara una herramienta basada
en el fenotipo de Fried y cols. (2001), la cual sea aplicada en un estudio de tipo longitudinal y
en una muestra representativa de nuestro pais. Para que asi se pueda constatar su validez
predictiva para eventos adversos, y de ser efectiva, pueda ser incorporada en las evaluaciones

de rutina en la Atencién Primaria de Salud.
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CAPITULO 7: Conclusiones

La presente investigacion se centrd en describir los estados del sindrome de fragilidad
en la poblacion de adultos mayores, entre 65 y 80 afios, inscritos en el CESFAM Edgardo
Enriquez Fréedden de la comuna Pedro Aguirre Cerda. Este estudio surge debido a la escasez
de informacion clara y precisa relacionada con el sindrome de fragilidad en el adulto mayor
dentro de la poblacion chilena.

Para cumplir con los objetivos planteados en esta investigacion, se utilizaron diversas
pruebas y cuestionarios que permitieron aplicar el fenotipo de fragilidad fisica propuesto por
Fried y cols (2001), ademas de la informacion obtenida a través de las fichas clinicas de los
participantes y la ficha creada especialmente para la investigacion.

En este contexto, en la muestra utilizada en esta investigacion se puede concluir que:

= A partir de la clasificacion de fragilidad segun el fenotipo de fragilidad fisica, dentro de
esta investigacion la frecuencia de adultos mayores pre-fragiles y robustos, fue de
59,37% y 40,63% respectivamente. No se observé la presencia de adultos mayores

clasificados como fréagiles.

= A partir de la clasificacion de la funcionalidad segin el EMPAM se observo que los
adultos mayores robustos, se concentraron en mayor medida en la clasificacion
autovalente sin riesgo, mientras que los pre-fragiles comienzan a mostrar una mayor

concentracion en las clasificaciones autovalentes con riesgo y en riesgo de dependencia.

= Los adultos mayores robustos muestran mejores resultados en cuanto a capacidad fisica
y condicidn de salud en comparacion con los pre-fragiles. No se observaron diferencias
estadisticamente significativas al comparar la edad, talla, peso, IMC y numero de
comorbilidades. Solo se encontraron diferencias estadisticamente significativas cuando
se compard numero de medicamentos consumidos, el cual fue mayor para el grupo pre-
fragil. A la vez que el rendimiento en las pruebas fisicas, fue significativamente mayor

para el grupo robusto.
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Esta investigacidn aporta con frecuencias aproximadas de fragilidad y una descripcion
de sus estados para una determinada poblacién de adultos mayores inscritos en el CESFAM
Edgardo Enriquez Fréedden. Esto podria impulsar nuevas investigaciones que tengan como
objetivo estudiar el sindrome de fragilidad en una mayor poblacion de adultos mayores y con
un rango de edad méas amplio, para asi permitir el conocimiento de las diferentes realidades de
los adultos mayores de nuestro pais.

La inclusion de la medicion de los criterios de fragilidad en la Atencion Primaria de
Salud podria aportar a la practica profesional del kinesidlogo, y al enfoque multidisciplinario en
que se debe abordar la intervencion sobre el adulto mayor, permitiendo identificar los estados
de este sindrome de manera temprana, retardando su progresion y/o instalacion. Ya que como
se pudo observar en la presente investigacion, existe una proporcion importante de adultos
mayores que van en vias a desarrollar la fragilidad en cada categoria de funcionalidad del
EMPAM. Lo que resulta preocupante, puesto que el adulto mayor autovalente sin riesgo podria
presentar alguno de los criterios de fragilidad fisica y antes de la aparicion del programa “Mas
adultos mayores autovalentes en Atencidn Primaria”, las directrices de intervencion propuestas
por el Ministerio de Salud no ofrecian acciones terapéuticas en esta poblacion, mas alla de la
educacion. Por lo que la progresion hacia la fragilidad podria ser inminente. Finalmente, para
los autovalentes con riesgo y en riesgo de dependencia, a pesar de que existe una mayor variedad
de intervenciones, estas no se enfocan en los componentes esenciales de la fragilidad, puesto
que el EMPAM no fue creado para identificar este sindrome.
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ANEXOS

Anexo 1: Protocolo de Investigacion aprobado por CEC UFRO (Modificaciones en titulo

de investigacion y metodologia, fueron reportadas a CEC UFRO, como esta establecido

en el anexo siguiente).

]
L
'

é\"‘l l"s’ UNIVERSIDAD DE LA FRONTERA UNIVERSIDAD METROPOLITANA DE CIENCIAS DE
e =ad LA EDUCACION
C%\\" hg > COMITE ETICO CIENTIFICO FACULTAD DE ARTES Y EDUCACION FISICA

DEPARTAMENTO DE KINESIOLOGIA.

ACTA N°: 003_2015 UMCE
ACTA DE EVALUACION
PROTOCOLO DE INVESTIGACION FOLIO N°008/15 (UMCE)

En Temuco, a 12 de mayo del afic 2014, el Comité Etico Cientifico de la Universidad de La Frontera, mediante
Procedimiento de Evaluacion Expedito, Art. N° 42 del Reglamento, Res. Exenta N°1090 de fecha 12 de marzo de 2014,
sanciond el Protocolo de Investigacion que se describe.

Han evaluado y sancionado el Protocolo de Investigacion, presentado para optar al Grado Académico de Licenciado en
kinesiologia, segun se indica:

Titulo “Fragilidad en la poblacién de adultos mayores clasificados segin el
Examen de Medicina Preventivo del Adulte Mayor como
“autovalentes con riesgo” y “en riesgo de dependencia’, entre 65 y
80 afios, inscritos el Centro de Salud Familiar Edgardo Enriquez
Fréedden de la comuna de Pedro Aguirre Cerda.”

Investigador Responsable Prof. Marcela Margarita Lepe Leiva

Alumnos Tesistas Sr. Mauricio Andrés Pizarro Riquelme
Sr. Tomés Vergara Soria
Sr. Eduardo Sotelo Delgado

Tipo de Proyecto TESIS PREGRADO

Institucion UNIVERSIDAD METROPOLITANA DE CIENCIAS DE LA
EDUCACION

N° Folio del Proyecto UFRO N°008_15

Decision APROBADO

Fecha enmiendas solicitadas por CEC  Memorandum N°007_15 08.10.2015

alR

Fecha  Respuesta  Investigador Resp.21.10.2015

Responsable a CEC

Version N°2

Universidad de La Frontera, Comité Etico Cientifico, Av. Francisco Salazar N° 01145, Fono: 45/2734114, Temuco - Chile
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Anexo 2: Consentimiento Informado Aprobado por CEC UFRO.

$@ @ UNIVERSIDAD DE LA FRONTERA UNIVERSIDAD METROPOLITANA DE CIENCIAS DE

Svm @v: b2 : LA EDUCACION ]
N Va 'ﬁ COMITE ETICO CIENTIFICO FACULTAD DE ARTES Y EDUCACION FiSICA
N DEPARTAMENTO DE KINESIOLOGIA,
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Estimado participante:

Usted ha sido invitado a participar en el estudio “Fragilidad en adultos mayores de 65 a 80 afios inscritos en el
Edgardo Enriquez Froedden de la comuna de Pedro Aguirre Cerda’, dirigido por la Prof. Marcela Margarita Lepe Leiva,
académica del Departamento de Kinesiologia de la Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educacion y los alumnos
Mauricio Pizarro, Eduardo Sotelo, Toméas Vergara para optar al grado de Kinesitlogo. Este proyecto esté financiado por
Concurso de Memorias y Seminarios UMCE vy tiene una duracién de 10 meses.

Este formulario de consentimiento explica el estudio de investigacion. Por favor, léalo detenidamente. Haga preguntas sobre
cualquier cosa que no entienda. Si no tiene preguntas ahora, usted puede hacerlo en cualquier momento, por los medios de
contacto que mas abajo se detallan. Su participacion en éste estudio es completamente voluntaria.

El objetivo de este estudio describir el sindrome de fragilidad en la poblacion de adultos mayores, entre 65 y 80 afios,
inscritos en el CESFAM Edgardo Enriquez Froedden de la comuna de Pedro Aguirre Cerda. De esta forma los criterios para
que usted pueda participar del estudio son: 1) ser mayor de 65 afios y menor de 80 afios, 2) estar inscrito(a) en el CESFAM
Edgardo Enriquez Froedden de la comuna de Pedro Aguirre Cerda, 3) contar con EMPAM vigente y 4) aceptar a participar
voluntariamente del estudio.

Si Usted autoriza su participacién en este estudio se le aplicaran las siguientes mediciones:

1. Se aplicara una pregunta del cuestionario sobre calidad de vida WHOQOL-BREF. La pregunta tiene por objetivo
valorar su sensacion de cansancio. Esta evaluacion tendra una duracion aproximada de 2 minutos. Para este
cuestionario usted no necesita estudiar ni preparar las respuestas. Este cuestionario no mide conocimiento y no
tiene respuestas correctas o incorrectas. El proposito de esta medicion es valorar la sensacion de cansancio.

2. Se aplicara el cuestionario IPAQ-version corta con el objetivo de valorar su nivel de actividad fisica. Esta
evaluacion tendra una duracion aproximada de 15 minutos. Para este cuestionario usted no necesita estudiar ni
preparar las respuestas. Este cuestionario no mide conocimiento y no tiene respuestas correctas o incorrectas. El
proposito de esta medicion es valorar el nivel de actividad fisica.

3. Se realizard una prueba de prension que medira su fuerza muscular con un dinamémetro de mano. Esta
evaluacién tendra una duracion aproximada de 5 minutos. El propésitc de esta medicion es medir la fuerza de
prension.
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UNIVERSIDAD METROPOLITANA DE CIENCIAS DE
LA EDUCACION

FACULTAD DE ARTES Y EDUCACION FiSICA
DEPARTAMENTO DE KINESIOLOGIA.

4. Se realizara un test de marcha de 4 metros, donde debera recorrer una distancia de 4 metros. Esta caminata sera
a su ritmo habitual y el (nico propésito de esta es determinar su velocidad de marcha. Durante la prugba usted
puede usar cualquier ayuda técnica (por ejemplo: bastén o andador) que emplee normalmente para caminar por la
calle. La duracion aproximada de esta prueba es de 5 minutos. Durante toda la prueba sera acompariado por el
evaluador para prevenir caidas o pérdida de equilibrio.

Las evaluaciones y todas las actividades que se le realizaran no tendréan costo para usted. Estas seran realizadas en una
tnica medicion y en dependencias del CESFAM Edgardo Enriquez Fréedden de la comuna de Pedro Aguirre Cerda.

Si Usted no desea participar no implicara sancién. Ademéas usted tiene el derecho a negarse a responder a preguntas
concretas, también puede optar por retirarse de este estudio en cualquier momento y la informacién que hemos recogido
sera descartada del estudio y eliminada.

Cabe destacar que no existe ninglin riesgo para usted por su participacion. Si usted lo desea puede dejar de participar de
las evaluaciones, sin que signifique sancion para Usted. Al participar de todo el estudio los beneficios directos que recibira
usted son los resultados de las evaluaciones y permitir a los investigadores proponer la creacion de programas basados en
sus necesidades. No se contempla ningun otro tipo de beneficio para usted.

Los datos obtenidos seran de carécter confidencial, se guardara su anonimato, estos datos seran organizados con un
numero asignado a cada participante. La identidad de cada participante estara disponible solo para el personal del proyecto
y se mantendra completamente reservada. Los datos seran almacenados en el Departamento de Kinesiologia de la
Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educacion. Los datos electronicos serén guardados en una base de datos
electrénica con clave de seguridad con acceso Unico para el investigador principal la Sra. Marcela Margarita Lepe Leiva.

Los datos de este estudio se utilizaran para el posterior desarrollo de informes y publicaciones dentro de revistas cientificas.
Todos los nuevos hallazgos significativos de la investigacion, le seran entregados a Usted.

La informacién recolectada no seré usada para ningln otro proposito, ademas de los sefialados anteriormente, sin su
autorizacién previa y por escrito. Cualquier pregunta que desee hacer durante el proceso de investigacién, podra
contactarse con la Sra. Marcela Margarita Lepe Leiva, Profesor del Departamento de Kinesiologia de la Universidad
Metropolitana de Ciencias de la Educacién, Fono +56 02- 2254383, Celular: +56 9 95195175, Correo electronico:
Marcela.lepe@umce.cl

Si Ud. siente que en este estudio se han vulnerado sus derechos podra contactarse con el Dr. Mariano del Sol Calderdn,
Presidente del Comité Etico Cientifico de la Universidad de La Frontera, Fono +56 45 273 4114, Correo electronico:
cec@ufrontera.cl, o concurrir personalmente a Avenida Francisco Salazar N°01145, Pabellon B, Sector Vice-Rectorias,
Temuco, en horario de 09:00 a 17:00 hrs.
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UNIVERSIDAD METROPOLITANA DE CIENCIAS DE
LA EDUCACION

FACULTAD DE ARTES Y EDUCACION FISICA
DEPARTAMENTO DE KINESIOLOGIA.

ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

DRSS AL ALY s R e R BT Y S I o T I e L evers , acepto participar
voluntaria y anonimamente en la investigacion “Fragilidad en adultos mayores de 65 a 80 afios inscritos en el CESFAM
Edgardo Enriquez Froedden de la comuna de Pedro Aguirre Cerda: Estudio piloto”, dirigida por la Prof. Marcela Margarita
Lepe Leiva, académica del Depto. de Kinesiologia de la Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educacion.

Declaro haber sido informado/a de los objetivos y procedimientos del estudio y del tipo de participacion que se me solicitara.

Autorizo la realizacion de los siguientes procedimientos y actividades;

a.  Medicion de la sensacion de cansancio a través de una pregunta del cuestionario de calidad de vida WHOQOL-
BREF. Esta evaluacion se realizara en el CESFAM Edgardo Enriquez Fredden de la comuna de Pedro Aguirre
Cerda y tendra una duracion aproximada de 2 minutos.

sl ESTEERE NO R

b.  Medicion del nivel de actividad fisica a través de cuestionario IPAQ-versién corta, Esta evaluacion se realizara en
el CESFAM Edgardo Enriquez Fréedden de la comuna de Pedro Aguirre Cerda y tendra una duracion aproximada
de 15 minutos.

sl [ NO v e

C.  Medicion de la fuerza muscular a través de una prueba de prension con dinamémetro de mano. Esta evaluacion se
realizara en el CESFAM Edgardo Enriquez Fréedden de la comuna de Pedro Aguirre Cerda y tendra una duracién
aproximada de 5 minutos.

I R | NO AEFANEN|

d.  Medicion de la velocidad de marcha a través de un test de marcha de 4 metros. En el cual se medira el tiempo
empleado para recorrer dicha distancia. Esta medicion se realizara en el GESFAM Edgardo Enriquez Froedden de
la comuna de Pedro Aguirre Cerda por un miembro del equipo investigador y sera realizada una vez, con una
duracion aproximada de 5 minutos.

sl [ NO [

Declaro haber sido informado/a que la participacion en este estudio no involucra ningun dario o peligro para la salud fisica o
mental, que es voluntaria y que puedo negar mi participacion o dejar de participar en cualquier mome i
explicaciones o recibir sancién alguna.
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FACULTAD DE ARTES Y EDUCACION FiSICA
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UNIVERSIDAD DE LA FRONTERA
~» COMITE ETICO CIENTIFICO

Declaro saber que la informacion entregada sera confidencial y anénima. Entiendo que la informacion sera analizada por
los investigadores en forma grupal y que no se podran identificar las respuestas y opiniones de modo personal. Por (ltimo,
la informacion que se obtenga seré guardada y analizada por los investigadores, la resguardaran y solo se utilizara para los
fines de este proyecto de investigacion.

Este documento se firma en dos ejemplares, quedando uno en poder de cada una de las partes.

Nombre Participante o Nombre Investigador
Firma Firma
Fecha Fecha
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Anexo 3: Ficha de evaluacion participante.

Unrrermidad Mstropolitam de Ciencias de 1 Edncacion
Faculted da Ares v Educacion Fisica
Dieparamenin de Eingciclogma

Ficha de eyaluacion: “Fragilidad en sdultos mayores de 65 = BD sfos inscritos en el CESFAM
Edgardo Enriguez Froedden de la comuna de Pedro Aguinme Cerds.”.

N* ci= ficha:
Antecedentes:
Clasificacion sagian EMPAM
Autosmlents sin riesgo
Autpumlents con resEo
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Ciabetes D=rrame cerebral o ACY
Oiskeopoross CANcer o tumor malizno
Atmgue cardmoo Enfarmedad de Parkinson
Cataratas
Terapi= farmacologica:
iToma algin medicamenta? 5l |:| MO |:|
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Anexo 4: Aplicacion pregunta cuestionario WHOQOL-BREF.

¢ Tiene energia suficiente para su vida diaria?

[Exiraido = frevets ded presSonaso WHDD OL-BREF)

Haga una X" en &l cuadro qus represents su respuesta

MNada

Un poco

Moderado

Bastante

Totalmente
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Anexo 5: Cuestionario IPAQ version corta, traduccion USA.

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FiSICA
(Octubre de 2002)

VERSION CORTA FORMATO AUTO ADMINISTRADO -
ULTIMOS 7 DIiAS

PARA USO CON JOVENES Y ADULTOS DE MEDIANA EDAD (15-69 afios)

Los Cuestionarios |nternacionales de Actividad Fisica (IPALI, por sus siglas en inglés)
contignen un grupo de 4 cuestionarios. La version larga (5 objetivos de actividad evaluados
independienternente) y una version corta (4 preguntas generales) estan disponibles para usar
por los métodos por teléfono o auto administrada, El proposito de los cuestionarios es proveer
instrumentos comunes que pueden ser usados para obtener datos intemacionalmente
comparables relacionados con actividad fisica relacionada con salud.

Antecedentes del IPAQ

Bl desarrollo de una medida intemacional para actividad fisica comenzd en Ginebra en 1988 y
fue seguida de un extensivo examen de confiabilidad y validezr hecho en 12 paises (14 sitios)
en el afio 2000, Los resultados finales sugieren que estas medidas tienen aceptables
propiedades de medicidn para usarse en diferentes lugares y en diferentes idiomas, y que son
apropiadas para estudios nacionales poblacionales de prevalencia de participacidn en actividad
fisica.

Uso del IPAQ

Se recomienda el uso de los instrumentos IPAQ con propositos de monitoreo e
investigacion. Se recomienda que no se hagan cambios en el orden o redaccion de las
pregurtas ya que esto afectara las propiedades sicométricas de los instrumentos.

Traduccion del Inglés y Adaptacién Cultural

Traduccidn del Inglés es sugerida para facilitar &l uso mundial del IPAQ, Informacion acerca de
la disponibilidad del IPAQ en diferentes idiomas puede ser obtenida en la pagina de internet

Si se realiza una nueva traducciin recomendamos encarecidamente usar los
métodos de traduccion nuevamente al Inglés disponibles en la pagina web de |IPAC, Enlo
possible por favor considere poner a disposicion de otros su version traducida en la pagina web
de IFAQL Otmos detalles acerca de traducciones y adaptacion cultural pueden ser obtenidos en
la pagina web.

Otros Desarrollos de IPAQ

Caolaboracion Internacional relacionada con |PAQ es continua v un Estudio Infernacional de
Prevalencia de Actividad Fisica se encuentra en progreso, Para mayor informacién consulte
la pagina web de IPAC.

Informacién Adicional

Informacion mas detallada del proceso IPAQ y los métodos de investigacion usados en el
desarrollo de los instrumentos IPAQ se encuentra disponible en la pagina www ipag i sely en
Booth, M.L. (2000). Assessment of Physical Activity: An International Perspective. Research
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CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FiSICA

Estamos interesados en saber acerca de la clase de aclividad fisica que la gente hace
como parte de suU vida diaria. Las preguntas se referiran acerca del tiempo que usted
utilizd siendo fisicamente activo(a) en los Gltimos T dias. Por favor responda cada
pregunta adn si usted no se considera una persona activa. Por favor piense en aquellas
actividades que usted hace como parte del trabajo, en el jardin y en la casa, para ir de
un sitio a ofro, y en su tiempo libre de descanso, ejercicio o deporte.

Piense acerca de todas aquellas actividades vigorosas que usted realizo en los
ultimos 7 dias. Actividades vigorosas son las que requieren un esfuerzo fisico fuerte y
le hacen respirar mucho mas fuerte que lo normal. Piense solamente en esas
actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

1. Durante los Gitimos 7 dias, ;Cuantos dias realizo usted actividades fisicas
vigorosas como levantar objetos pesados, excavar, aerobicos, o pedalear
rapido en bicicleta?

dias por semana
D Minguna actividad fisica vigorosa == Pase a la pregunta 3

2. i Cuanto tiempo en total usualmente le toma realizar actividades fisicas
vigorosas en uno de esos dias que las realizd?

horas por dia
minutos por dia

I:l Mo sabe/No esta segurola)

Piense acerca de todas aquellas actividades moderadas que usted realizo en los
ultimos 7 dias Actividades moderadas son aquellas gue reguieren un esfuerzo fisico
moderado y le hace respirar algo mas fuerte que lo normal. Piense solamente en esas
actividades que usted hizo porlo menos 10 minutos continuos.

3. Durante los Gtimos T dias, ; Cuantos dias hizo usted actividades fisicas
moderadas tal como cargar objetos livianos, pedalear en bicicleta a paso
regular, o jugar dobles de tenis? No incluya caminatas.

dias por semana
|:| Ninguna actvidad fisica moderada g  Pasea la pregunta 5
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4, Usualmente, ; Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo
actividades fisicas moderadas?

horas por dia

minutos por dia

D Mo sabe/MNo esta seguro(a)

Piense acerca del tiempo que usted dedict a caminar en los Gitimos 7 dias. Esto
ineluye trabajo en la casa, caminatas para ir de un sitio a otro, o cualquier otra caminata
que usted hizo Gnicamente por recreacion, deporte, ejercicio, o placer,

5. Durante los dltimos ¥ dias, ; Cuantos dias camind usted por al menos 10
minutos continuos?

dias por semana

I:I Mo caming - Pase a la pregunta 7

6. Usualmente, ; Cuanto tiempo gasto usted en uno de esos dias caminando?

horas por dia
minutos por dia

D Mo sabe/Mo esta seguro(a)

La ultima pregunta se refiere al tiempo que usted permanencio sentado(a) en la
semana en los Gltimos 7 dias. Incluya el tiempo sentado(a) en el trabajo, la casa,
estudiando, y en su tiempo libre. Esto puede incluir iempo sentadofa) en un escritorio,
visitando amigos(as), leyendo o permanecer sentado(a) o acostado(a) mirando
television.

7. Durante los altimos 7 dias, ; Cuanto tiempo permanecio sentado(a) en un dia
en la semana?

horas por dia
minutos por dia

D Mo sabe/Mo esta seguro(a)
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Este es el final del cuestionario, gracias por su participacion.
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