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RESUMEN 

SINDROME DE FRAGILIDAD Y SU RELACIÓN CON EL EQUILIBRIO Y 

MOVILIDAD EN LOS ADULTOS MAYORES DEL BARRIO SAN MIGUEL DE 

IBARRA EN EL PERIODO 2020- 2021 

Autor: Caicedo Mejía Gisell Gabriela  

Correo: ggcaicedom@utn.edu.edu.ec 

El síndrome de fragilidad es una situación de origen multicausal que afecta a los sistemas 

fisiológicos conllevando a una mayor vulnerabilidad en  la vejez. El objetivo principal de 

esta investigación es determinar el nivel de fragilidad y su relación con el equilibrio y 

movilidad en adultos mayores del barrio San Miguel de Ibarra. La metodología fue de un 

diseño no experimental de corte transversal de tipo descriptiva y cuantitativa, en la cual 

se realizó con una muestra de 55 adultos mayores comprendida entre las edades de 65 a 

95 años. Los instrumentos fueron; ficha de caracterización, fenotipo de fragilidad de Linda 

Fried para medir el síndrome de fragilidad; prueba de Romberg para medir el equilibrio 

estático y Life-Space Assessment para medir m ovilidad. Los resultados obtenidos fueron: 

predominio del género femenino con el 54.5% en un rango de edad de 65 -74 años, con un 

47.3%, y de etnia mestiza con el 96.4 %. En la evaluación del nivel del síndrome de 

fragilidad el 54.4% es frágil, presentando en el grado de movilidad   85.5% como 

movilidad restringida y Romberg negativo con el 72.7% es decir adulto mayor sano . 

Finalmente, el síndrome de fragilidad no se relaciona con movilidad ni equilibrio según 

las estadísticas ya que el adulto mayor puede estar relacionado con otros factores de riesgo 

o aceleradores de esa misma fragilidad.  

Palabras claves: Fragilidad, envejecimiento, adulto mayor, síndromes geriátricos, 

equilibrio, movilidad. 
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 ABSTRACT 

  

FRAILTY SYNDROME AND ITS LINK BETWEEN BALANCE AND 

MOBILITY IN OLDER ADULTS IN THE SAN MIGUEL DE IBARRA 

NEIGHBORHOOD, 2020- 2021. 

 Author: Caicedo Mejía Gisell Gabriela  

Email: ggcaicedom@utn.edu.edu.ec  

 

Frailty syndrome is a multi-cause condition that affects physiological systems and makes 

people more vulnerable as they age. The main goal of this study is to determine the level 

of frailty in older adults in Ibarra's San Miguel neighborhood, as well as the relationship 

between frailty and balance and mobility. The methodology used was a cross -sectional 

descriptive and quantitative non-experimental design with a sample of 55 older adults 

ranging in age from 65 to 95 years old. The instruments used were the characterization 

card, Linda Friend’s frailty phenotype to assess frailty, the Romberg test to assess static 

balance, and the Life-Space Assessment to assess mobility. The results show a fem ale 

gender predominance of 54.5 percent with 47.3 percent in the 65-74-year age range, and 

a mestizo predominance of 96.4 percent. When it came to determining the level of frailty 

syndrome, 54.4 percent were frail, with 85.5 percent of the degree of mobili ty being 

restricted, and 72.7 percent were Romberg negative, meaning they were healthy older 

adults. Finally, the frailty syndrome is unrelated to mobility or balance according to 

statistics, since the older adult may be related to other risk factors or ac celerators of this 

same frailty. 

Keywords: frailty, aging, elderly, geriatric syndromes, balance, mobility   
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CAPITULO I  

1. Problema de la investigación  

1.1. Planteamiento del Problema 

La Organización Mundial de la Salud define al envejecimiento como el conjunto de 

procesos genéticamente determinados, caracterizados por la manifestación de un d eterioro 

funcional progresivo y generalizado, que ocasiona una pérdida de la respuesta adaptativa 

y un aumento del riesgo de contraer diversas enfermedades asociadas a la edad.   (1)   De 

igual manera la población mundial está envejeciendo como lo manifiesta la OMS que 

entre los años 2000 y 2050, la proporción de los habitantes del planeta mayores de 60 años 

pasará de 605 millones a 2000 millones en el transcurso de medio siglo.  (2) 

En Europa, es uno de los países con una esperanza de vida más larga, 85.1 años en las 

mujeres y 79.2 en los hombres. Las proyecciones poblacionales para los próximos años 

indican un continuo aumento de estas cifras y un estrechamiento de la diferencia entre 

ambos sexos. (3) 

La población de América Latina y el Caribe está envejeciendo a un ritmo acelerado. Según 

estimaciones de las Naciones Unidas, se proyecta que la población mayor de 60 años en 

la región pase de un nivel actual del 11% al 25% en un lapso de 35 años, casi la mitad de 

tiempo de lo que tardó Europa en recorrer el mismo camino. Asimismo, se proyecta que 

el ritmo al cual la región está envejeciendo se acelere aún más a partir del 2030  (4) 

El tema del envejecimiento constituye uno de los principales focos de atención de los 

estudios en todo el mundo. Cabe recalcar que el crecimiento de la población envejecida 

está asociado con un incremento en la prevalencia  de enfermedades crónicas como son  

los síndromes geriátricos, que originan un importante deterioro en la calidad de vida de 

las personas que la padecen y a menudo generan un avance  en la dependencia de otras 

personas, lo que produce un aumento de las necesidades de asistencia sanitaria y entre 

ellos el síndrome de fragilidad que tiene una importancia central en la medicina geriátrica . 

(5) 
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El síndrome de fragilidad se ha convertido en un importante concepto en la investigación 

sobre el envejecimiento y el cuidado de las personas mayores. Este se define como “un 

estado dinámico que afecta a un individuo que experimenta pérdidas en uno o más 

dominios del funcionamiento humano que son causadas por la influencia de una gama de 

variables. (6)  Sin embargo, el anciano frágil no está en una situación estática, No todos 

los sujetos de edad avanzada son frágiles en la misma medida, y también es posible que 

una persona no permanezca igual de frágil   por largos períodos de tiempo. En definitiva 

tener baja actividad física, caídas , restricción a la movilidad ,alteración del equilibrio son 

factores de riesgo que aumentan la fragilidad en el anciano. (7) 

En México la fragilidad representa un problema actual donde el envejecimiento 

demográfico está en marcha y la fragilidad representa un problema actual y venidero. Por 

lo tanto, la marginación cultural contribuye al desarrollo del síndrome de fr agilidad; en el 

caso de este estudio, encontraron que el 100% de los diagnosticados frágiles cue ntan con 

el criterio de baja actividad física  y es de notar también el hecho de que las mujeres son 

las más afectadas por el síndrome de fragilidad debido a  que son más longevas. (8) 

Por su parte la capacidad de controlar el equilibrio postural es fundamental para realizar 

la mayoría de las actividades de la vida diaria, permitiendo mantener un estilo de vida 

activo en la vejez. (9) No obstante, los cambios relacionados con el envejecimiento en el 

sistema vestibular, visual, somato sensorial, musculo esquelético, nervioso central  

dificultan el control postural y equilibrio en los adultos mayores.  (10)  

En el año 2017 se realizó un estudio en Brasil en la cual menciona, que el deterioro del 

equilibrio está asociado con el avance de la edad y que el equilibrio entre las personas de 

80 años o más está alterado . El deterioro del control postural con la edad puede explicarse 

por la disminución de la función cognitiva, la dismin ución de las entradas sensoriales y 

las respuestas motoras y el deterioro de la integración de los sistemas responsables del 

equilibrio postural. (11) 
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La movilidad es uno de los principales desafíos que plantea el envejecimiento de la 

población es evitar problemas de movilidad. La movilidad se define en un contexto amplio 

como la capacidad de moverse uno mismo (ya sea de forma independiente o mediante el 

uso de dispositivos de asistencia o transporte) dentro de entornos que se  expanden desde 

el hogar hasta el vecindario y las regiones más allá.  Aproximadamente entre un tercio y 

la mitad de las personas de 65 años o más informan tener dificultades para caminar o subir 

escaleras. (12) 

Así que, en un estudio realizado en Colombia en el año 2020, menciona, que el factor 

clave para lograr un envejecimiento saludable es preservar la movilidad y la 

independencia a lo largo del tiempo, para lo cual, es necesario mantener niveles adecuados 

de fuerza, resistencia y agilidad, que garanticen realizar diferentes actividades de la vida 

diaria, como subir escaleras, levantar y transportar objetos. El 12,52% de los mayores de 

65 años tienen lim itaciones para moverse y el 3,35%, para caminar  (13) dificultando su 

calidad de vida . 

En la provincia de Imbabura, ciudad de Ibarra, Barrio San Miguel de Ibarra no se han 

realizado estudios en los adultos mayores en el cual evalúen la fragilidad, y a su vez 

relacionado con la movilidad y equilibrio. Cabe mencionar que este síndrome pone en 

riesgo a los pacientes que lo padecen, ocasionando en muchos casos discapacidad, 

hospitalización, riesgo de caídas, e incluso mortalidad. Por tanto, los trastornos de 

equilibrio y movilidad son considerados signos directos de la fragilidad que altera al 

paciente y su calidad de vida. 
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1.2.Formulación del Problema 

 

¿Cuál es el nivel de fragilidad y su relación con el equilibrio y la movilidad en los 

adultos mayores del Barrio San Miguel de Ibarra? 
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1.3.Justificación  

La investigación es importante porque se logró conocer el estado de salud relacionado a 

fragilidad, equilibrio y movilidad en la cual se encuentran los adultos mayores ya que por 

la pandemia se pudo complicar el cuadro clínico de muchos geriátricos.  

El estudio, tuvo la finalidad de proporcionar información en base al síndrome de 

fragilidad, y encontrar la relación con el equilibrio y movilidad, ya que estos son factores 

que incrementan el riesgo de caídas en el adulto mayor.  Con la investiga ción realizada, 

se permitirá intervenir en un futuro con planes de cuidado direccionado a estos factores  

Esta investigación fue viable ya que se obtuvo la autorización del presidente del barrio 

San Miguel de Ibarra juntamente con la colaboración de la población adulto mayor no 

institucionalizada a través de la firma del consentimiento informado. Fue factible ya que 

se contó con recursos tanto económicos, digitales, bases bibliográficas actualizadas, por 

otro lado, los instrumentos de evaluación utilizados cuentan con la validación necesaria 

además de que son fiables, accesibles y de fácil aplicación.  

Los beneficiarios directos de la investigación fueron los adultos mayores del Barrio San 

Miguel de Ibarra y la investigadora, los beneficiarios indirectos son los estudiantes de la 

Carrera de Fisioterapia, ya que la investigación servirá como aporte de conocimientos 

confiables, además de que permitirá a los estudiantes complementar sus estudios a futuro 

y tener una visión completa del adulto mayor y los factores  que afectan su estilo de vida 

relacionada a la fragilidad. 

Por su parte, esta investigación tuvo un im pacto en salud del paciente ya que con la 

investigación   se podrá realizar   planes de intervención e prevención en el adulto mayor 

enfocado a estos factores.  
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1.4.Objetivos 

1.4.1. Objetivo General 

Determinar el nivel de fragilidad y su relación con el equilibrio y movilidad en adultos 

mayores del barrio San Miguel de Ibarra. 

1.4.2. Objetivos Específicos 

 Caracterizar a la población de estudio según la edad, genero, etnia. 

 Identificar el nivel de fragilidad, equilibrio y movilidad en la población de estudio. 

 Relacionar la fragilidad con equilibrio y movilidad en los sujetos de estudio.  
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1.5.Preguntas de investigación. 

¿Cuáles son las características de la población de estudio según la edad, genero, etnia? 

¿Cuál es el nivel de fragilidad, equilibrio y movilidad en la población de estudio?  

¿Cuál es la relación entre fragilidad con equilibrio y movilidad en los sujetos de estudio?  
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CAPITULO II  

2. Marco teórico   

2.1.Envejecimiento  

El envejecimiento se define como un proceso gradual a lo largo de la vida que conlleva a 

cambios biológicos, fisiológicos, psicosociales y funcionales, los cuales resultan en 

consecuencias variadas que se asocian a interacciones dinámicas entre las personas y el 

ambiente que los rodea. En este sentido, el ambiente y el estilo de vida de los sujetos 

(dieta, educación, actividad, física, experiencias creativas, entre otras) serían factores 

relevantes en el proceso de envejecimiento. (1)   

El proceso de envejecimiento está caracterizado por ser:  

 Universal (todo ser vivo envejece).  

 Irreversible (no se detiene).  

 Individual (cada especie tiene un tiempo de envejecimiento y no es igual de 

persona. A persona, y varía en cada órgano. (14) 

Los cambios que inevitablemente se producen en la vejez, pueden presentarse 

precozmente, o retrasarse y permitir mantener una buena calidad de vida hasta edades muy 

avanzadas. (15) 

Existirían así tres formas de envejecimiento .  

 Envejecimiento Patológico:  

Junto con el procedimiento normal puede desarrollarse también un envejecimiento 

patológico. El transcurrir de la vida se manifiesta a través del envejecim iento de todos 

los órganos, a lo que puede sumarse enfermedades intercurrentes de las que la edad 

avanzada no es responsable directamente, aunque constituye un factor de riesgo. Los 

principales problemas del envejecimiento son cognitivos, efectivo -emocionales, 

conductuales y sociales. (16)  
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 Envejecimiento Normal:  

Se utiliza para hacer referencia a un estado positivo, libre de enfermedades, que distingue 

entre individuos saludables y no saludables; el mism o es intrínseco al organismo y se 

caracteriza por un deterioro en los procesos como consecuencia de la edad. Por su parte 

la OMS considera el envejecimiento exitoso/positivo en un sentido amplio, basado en el 

curso de la vida y en perspectivas funcionales, entendiendo el mismo como el proceso de 

fomento y mantenimiento de la capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez. 

(17) 

 Envejecimiento Activo:  

El término envejecimiento activo fue definido por las OMS (Organización Mundial de la 

Salud) como “el proceso de optimización de las oportunidades de salud, participación y 

seguridad con el fin de mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen.  

(18) 

2.1.1. Etiología 

El envejecimiento abarca modificaciones en la calidad estructura l y funcional de la piel, 

la masa muscular, la reserva cardiorrespiratoria, los sistemas nervioso central y periférico, 

la velocidad de la reacción y respuestas a nivel cognitivo y conductual, que paulatinamente 

llevan a la dependencia a partir de los 65 años. Los factores que favorecen esta 

dependencia son múltiples y se pueden dividir en intrínsecos (enfermedades, cambios 

fisiológicos y fisiopatológicos e ingestión de fármacos) y extrínsecos (uso inadecuado de 

auxiliares de marcha y barreras arquitectónicas dentro y fuera de la casa) , derivado de 

estos múltiples cambios que ocurren durante la vejez podemos encontrar la aparición de 

los síndromes geriátricos. (19) 
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2.1.2. Teoría del envejecimiento  

 Teoría inmunológica  

Afirma que , con el avance de la edad, el sistema inmunológico  se vuelve menos eficiente 

y, como resultado de esa menor capacidad de reconocimiento y respuesta ante un agente 

patógeno, se producen reacciones auto-inmunes  que van mermando la vitalidad del 

organismo. (20) 

 Teorías Celulares 

De los Radicales libres, fue propuesta por Harman    quien afirma que la vejez es atribuida 

a los radicales libres y a los peróxidos endógenos, por lo que la causa es más celular que 

tisular.  (21) 

De Desgaste, establece que los animales envejecen porque sus sistemas vitales acumulan 

daños por el desgaste o estrés de la vida de cada día, y erosionan las actividades 

bioquímicas normales que acontecen en células, tejidos y órganos. P uesto que el desgaste 

natural molecular, afecta directamente a las m itocondrias que son los organelos que 

aportan la energía para todas las actividades celulares, si su nivel de producción de energía 

decae el funcionamiento celular también. (21) 

De los pigmentos de la edad, de acuerdo a esta teoría habría pruebas de que cuando las 

células acumulan más toxinas de las que pueden eliminar, se forma una sustancia llamada 

lipofuscina o pigmento de la edad que  se  va  acumulando  en  muchos  tipos  de  células  

a medida de que un animal o un hombre envejecen. (21) 

 Teorías Programadas 

 El envejecimiento se basa en la programación genética que controla el desarrollo 

celular. La teoría se refiere a la existencia de un programa de células orgánicas que 

genéticamente determina la duración de vida de cada una de las células, que tienen 

capacidades finitas, y luego el organismo se agota y muere.  (22) 
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 Teoría de la continuidad 

 

En los geriátricos hacen lo posible por conservar los conocimientos adquiridos, aplicando 

estrategias ya conocidas para enfrentar su propio proceso de envejecimiento. Los 

principales aspectos de esta teoría se basan en: 1. la continuidad interna, relacionada con 

lo cognitivo, el temperamento, el afecto, las experiencias y las habilidades; 2. la 

continuidad externa, atinente  a  las  relaciones  interpersonales,  las  actividades  

preestablecidas  y  el  conocimiento  del  contexto  físico  y  social, y 3. la continuida d 

individual o de la propia vida, clasificada  en  tres  categorías:  baja  (insatisfacción  con  

la  vida e inadaptación al cambio), óptima (capacidad para enfrentar transformaciones) y 

excesiva (aunque las estrategias utilizadas son adecuadas, se percibe  la vida como 

monótona, carente de novedad. (23) 

 Teoría Ecológica 

 

Apunta que cada persona es afectada de modo significativo por las interacciones de una 

serie de sistemas que se superponen. Estos sistemas se denominan, ontosistema que hace 

referencia a las características propias de cada individuo; microsistemas que configuran 

en forma íntima e inmediata el desarrollo humano; meso sistemas que se refieren a las 

interacciones entre los microsistemas; exosistemas que incluyen toda s las redes externas 

mayores que las anteriores, como las estructuras del barrio, la localidad, la urbe; 

microsistema que lo configuran los valores culturales y políticos de una sociedad, los 

modelos económicos y condiciones sociales; crono sistema, la época histórica en la que 

vive el individuo; y globo sistema, hace referencia la condición ambiental.  (24) 

 

 

 

 

 

 



12 

 

2.1.3 Cambios generales en el Adulto Mayor  

 Cambios en el sistema tegumentario:  

El envejecimiento de la piel se caracteriza por características como arrugas, pérdida 

de elasticidad, laxitud y apariencia de textura áspera.  Este proceso de envejecimiento 

se acompaña de cambios fenotípicos en las células cutáneas, así como cambios 

estructurales y funcionales en componentes de la matriz extracelular como colágenos 

y elastina. (25)  

 Cambios en el sistema génito urinario:  

La mujer el cese de la función ovárica y de la etapa reproductiva continúa con la 

menopausia y el climaterio. La falta de estrógenos no solo altera las características de 

la mucosa vaginal sino también el epitelio vesical, uretral, la musculatura del piso 

pélvico. Es más frecuente la dispareunia y la incontinencia urinaria de esfuerzo. En el 

caso del varón, la función gonadal se mantiene en un porcentaje no despreciable en 

edades avanzadas y en términos de sexualidad genital, la capacidad eréctil se 

mantiene. La estimulación hormonal continua se relaciona con el crecimiento 

prostático, siendo habitual la hiperplasia benigna en la mita d de los varones sobre 60 

años. (26)  

 Cambios en el sistema digestivo :  

El envejecimiento también produce cambios en el sistema digestivo se observan 

alteraciones de masticación por perdida de dientes; aumenta el reflujo gastroesofágico, 

es recurrente la pérdida del apetito, y la pérdida de la capacidad de absorción intestinal. 

Es frecuente aumento del peso corporal y del contenido de grasa o la desnutrición, la 

obesidad y el sobrepeso se cree que pueden elevar los niveles de colesterol total, causar 

hipertensión arterial y aumentar el riesgo de enfermedad coronaria. (27) Estos cambios 

hacen que las personas mayores sean más susceptibles al desarrollo de varias 

enfermedades, como úlcera gástrica, gastritis atrófica y enfermedad de úlcera péptica 

más a la morbilidad y la mortalidad. Entre las comorbilidades que se encuentran con 
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frecuencia entre las personas mayores, la enfermedad de Parkinson y la diabetes 

mellitus parecen tener el mayor impacto en el vaciado gástrico. (28)  

 Cambios en los órganos de los sentidos:  

Además de las alteraciones del gusto y el tacto mencionadas previamente, también se 

afectan las estructuras oculares y la audición. Los ojos y estructuras anexos: Prácticamente 

todas las estructuras oculares se afectan de forma importante durante el envejecimiento. 

Así mismo el cristalino se altera en dos sentidos; disminuyen su elasticidad y, por lo tanto, 

la capacidad de enfocar a diferentes distancias y su trasparencia (cataratas seniles). 

También disminuye el diámetro de la pupila y se altera la retina, lo que ocasiona 

hemeralopía (disminución de la visión nocturna) y disminución de la visión de los colores 

(sobre todo el verde y el azul). También disminuye la función de las glándulas lagrimales. 

El oído presenta la manifestación más característica es la presbiacusia, en cuya patogenia 

participan dos fenómenos la anquilosis de la cadena de huesecillos y los cambios atróficos 

en el oído interno. (29)  

 Cambios en la termorregulación:  

La temperatura corporal normal es más baja en los adultos mayores que en los jóvenes. 

La temperatura corporal media oscila entre 36 y 36.8 °C por vía oral y entre 36.6 y 37.2 

°C por vía rectal. La capacidad de respuesta a las temperaturas frías está reducida debido 

a una vasoconstricción ineficiente, reducción de la circulación periférica, disminución del 

gasto cardíaco, deterioro de la respuesta al escalofrío y reducción de la masa muscular y 

del tejido subcutáneo. Estos cambios relacionados con la edad causan que los adultos 

mayores sean más susceptibles al estrés térmico. Las alteraciones en respuesta a los 

entornos fríos y calientes aumentan el riesgo de hipotermia accidental, ago tamiento por 

calor y golpe de calor. (30)  
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 Cambios en el sistema respiratorio:  

Con respecto al sistema respiratorio hay un aumento de la caja torácica, el tamaño de los 

alveolos crece y se reduce el número y grosor de las fibras elásticas. Las mucosas se ven 

modificadas y los cilios vibrátiles disminuyen. Todos estos hechos contribuyen a un 

aumento del riesgo de enfermedades respiratorias y aparición de infecciones . (31)  

 Cambios en el sistema musculo-esquelético: 

 El sistema esquelético sufre modificaciones estructurales como la desmineralización 

ósea, la cual reduce la anchura de la vértebra y deforma la longitud de los huesos de las 

extremidades inferiores; junto con estos cambios debidos a la edad, en la composición 

corporal también se produce una disminución del gasto metabólico basal, la grasa 

abdominal debe considerarse como factor de riesgo de mortalidad y un predictor de 

problemas de movilidad y agilidad en personas mayores. (32)   

 Cambios en el sistema nervioso:  

Durante el envejecimiento el sistema nervioso también reporta cambios en la función 

cerebral que generan enfermedades degenerativas como la disminución de la capacidad 

de reacción, la coordinación, la velocidad de conducción nerviosa, el flujo sanguíneo, la 

memoria, la capacidad de atención, la de aprendizaje, la capacidad mental e intelectual 

que se manifiesta en el enlentecimiento en la velocidad de respuesta, perceptiva, de 

estructura y la velocidad en la coordinación de movimientos que conduce al aislamiento 

social, depresión y morbilidad acompañado de estados de confusión o de demencia, que 

llevan a incapacidad física (reducción de la destreza manual, deterioro de la motilidad) e 

incluso trastornos en las habilidades viso espaciales que contribuyen a la disminución de 

la habilidad de la construcción tridimensional y la solución de problemas . (27)  
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 Cambios sensoriales:  

Pérdida de la audición: la pérdida de audición (presbiacusia) y el aumento de la producción 

de cerumen con el envejecimiento contribuyen a la dificultad para oír.  La prevalencia de 

hipoacusia aumenta en función de la edad y la acumulación de factores de riesgo y tiene 

una alta asociación con la reducción de la calidad de vida. Aproximadamente la mitad de 

los adultos mayores de 85 años tienen discapacidad auditiva.  La pérdida auditiva leve 

puede afectar el procesamiento del habla, especialmente si el habla es rápida o si varios 

hablantes en salas grandes generan ruido reverberante. (33) Función vestibular: el mareo 

es un síndrome geriátrico multifactorial común que contribuye a las caídas.  La función 

vestibular declina sutilmente con la edad.  La rehabilitación vestibular puede ser un 

tratamiento eficaz. (33)  

2.2.Síndromes Geriátricos  

Los síndromes geriátricos son afecciones clínicas que tienen una alta prevalencia en la 

población que envejece. No se atribuyen necesariamente a una enfermedad subyacente 

aislada específica, sino que son multifactoriales, lo que en última instancia conduce a una 

vulnerabilidad sustancial y una calidad de vida reducida, incluyen deterioro cognitivo, 

delirio, deterioro funcional, caídas, incontinencia urinaria. Estas condiciones se a socian 

con hospitalizaciones recurrentes y mortalidad, así como con un gasto sanitario 

significativa. (34) 

Bernard Isaacs, médico geriátrico del área de Glasgow. comienza en 1969 a moldear el 

concepto de “Síndromes Geriátricos “después de percibir en su experiencia que había una 

nueva tipología de enfermedades que afectaban a los pacientes ancianos. era una tipología 

imprecisa, difícil de definir. De Isaacs surge la definición del bien conocidos gigantes de 

la geriatría: inestabilidad, inmovilidad, deterioro intelectual e incontinencia.  (35) 

 

Las 4 son agrupadas por su alta frecuencia en población anciana y su estrecha relación 

con la mortalidad, sobrecarga familiar y necesidad de atención médica. Tinetti, en un 
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artículo clave publicado en 1995, los define como “condiciones de salud multifactoriales 

que ocurren cuando el efecto acumulado de deterioro en múltiples sistemas empuja a la 

persona vulnerable hacia dificultades situacionales”. Se delinea así e l concepto 

fundamental de interacción entre factores de riego y entorno, contrapuesto al de linealidad 

de la causa- efecto tradicional. A partir de los cuatro gigantes de la geriatría, los 

conocimientos han ido aumentado añadiendo de paso nuevos síndromes al listado. Su 

elevada heterogeneidad clínica y los mecanismos fisiopatológicos no lineales han 

dificultado la definición de conceptos claves en la atención al paciente geriátrico, como 

una década después expresaba. (35) 

2.2.1. Principales síndromes geriátricos  

 Caídas  

Es una condición muy común en las personas mayores. Las caídas son particularmente 

angustiantes para el individuo, debido a la consecuente mayor morbilidad, pérdida de la 

función física y mayor riesgo de muerte, así como para los sistemas de salud.  En la edad 

avanzada, las caídas tienen típicamente una etiología multifactorial, que incluye 

comorbilidades relacionadas con la edad, modificaciones posturales, deterioro sensorial, 

debilidad musculo esquelética, hipotensión postural, medicamentos y peligros 

ambientales. (36) 

 Delirio  

Se define como una alteración aguda en la atención y la cognición que se desarrolla en un 

corto período de tiempo.  Es la complicación más común que afecta a pacientes mayores 

de 65 años, puede ser una afección potencialmente mortal, pero a menudo se puede 

prevenir. (37)  
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 Incontinencia urinaria  

Es una condición prevalente en la población de adultos mayores, afectando  a ambos sexos. 

Se define como la pérdida involuntaria de orina desde la vejiga Esta pérdida ocurre 

habitualmente por vía uretral, pero también puede haber escape de orina a través de 

fístulas. Con el envejecimiento de la población será un problema de salud de cada vez 

mayor relevancia. Su patogenia es compleja y multifactorial.  (38) 

 Fragilidad  

Es un síndrome multidimensional, con una interacción complicada de elementos 

biológicos, psicológicos y sociales en el transcurso de la vida individual, que culmina en 

un estado de mayor vulnerabilidad, asociado a un mayor riesgo de que se provoquen 

desordenes clínicos opuestos como delirio, deterioro funcional, movilidad perjudicada, 

caídas, aislamiento social, aumento de la  mortalidad. (39) 

2.3.Síndrome de Fragilidad  

La palabra fragilidad proviene del latín fragĭlis. Desde sus descripciones clásicas se ha 

utilizado para definir en el paciente anciano la característica de la dism inución  de la 

reserva fisiológica que conduce a una vulnerabilidad frente a factores de estrés y que 

deriva en mayor riesgo de resultados adversos en salud.  (40) 

 El concepto de fragilidad aparece en la literatura médica  en artículos aparecidos en 1950 

y 1960 y con más relevancia, posteriormente entre 1980 y 1990. La definición de 

fragilidad data de 2001, cuando Fried propuso el fenotipo de paciente frágil y se desarrolló 

posteriormente el estudio de esta condición en geriatría. En los últimos 15 años el número 

de publicaciones científicas sobre fragilidad ha aumentado exponencialmente.  (41)  

Según la OMS la fragilidad se define como un deterioro progresivo de los sistemas 

fisiológicos relacionado con la edad que disminuye las reservas de capacidad intrínseca lo 

que confiere mayor vulnerabilidad a factores de estrés y mayor riesgo de resultados 

adversos en salud hospitalización, caídas, discapacidad, disminución de la movilidad, 
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mortalidad a corto y medio plazo. En otras palabras, la fragilidad es una patología 

multidimensional caracterizada por un estado de vulnerabilidad ante factores estresantes 

por la declinación de los mecanismos compensadores naturales y asociada a las 

enfermedades crónicas junto con la multim orbilidad. Implica la afectación de factores 

biológicos y sociales. (42) 

Todas las definiciones de fragilidad a lo largo de los más de 20 años de historia de este 

auténtico síndrome geriátrico han coincidido con sus cuatro atributos principales. (43)  

 Características: se trata de un síndrome complejo, compuesto por múltiples 

condicionantes, heterogéneo, relacionando biológicamente con el envejecimiento 

y con una trayectoria especifica que puede ser fluctuante y reversible.  (43)  

 Desencadenante o aceleradores:  estresores como la hospitalización, la 

enfermedad aguda, el cambio de fármacos o condicionantes sociales.  (43) 

 Patogenia: proceso multicausal que incluyen disfunción de diversos sistemas 

corporales debido a factores intrínsecos y extrínsecos.  (43) 

 Vulnerabilidad a eventos adversos de salud:  como mortalidad, discapacidad 

incidente, institucionalización, hospitalización, visitas a urgencia o caídas.  (43) 

Hay que destacar que el concepto de fragilidad no es igual a los de discapacidad o 

dependencia, aunque pueden estar relacionados. La mayor parte de los autores se refieren 

a la fragilidad como una condición que procede a la aparición de la discapacidad. En otras 

palabras, el hecho de ser frágil sería un factor de riesgo para volverse dependiente con 

más facilidad ante la presencia de acontecimientos estresantes. (44) 
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2.3.1. Fisiopatología  

Sistemas componentes de fragilidad: Sarcopenia, alteración de la función inmunológica, 

alteración de la regulación neuroendocrina. 

 Sarcopenia 

La pérdida de fuerza es un factor de riesgo para problemas de  balanceo, marcha lenta y 

caídas. Las evidencias de la pérdida de masa muscular asociadas a la edad son: la 

disminución de la excreción urinaria de creatinina, en un 50%entre los 20 y los 90 años, 

la decreció del área transversal del m uslo con reducción de  masa musculare incremento 

del tejido graso a partir de los 30 años. Existen diferencias importantes relacionadas con 

el sexo: los hom bres tienen mayor masa muscular y fuerza muscular en las extremidades 

superiores y hay gran pérdida de masa muscular postm enopáusica. Los hombres 

disminuyen la masa muscular de forma más tardía y gradual. Las manifestaciones clínicas 

de sarcopenia incluyen: disminución de la velocidad de la marcha, debilidad muscular, 

cansancio, menor generación de energía menor tolerancia al ejercicio, mayor riesgo de 

caídas, menor termorregulación e incremento a la resistencia a la insulina.  (45) 

 Alteración de la función inmunológica  

 Existen evidencias de evidencias de los cambios inmunológicos relacionados con la  edad, 

los cuales comprometen los órganos lo celular y lo genético molecular, haciendo al 

paciente más vulnerables a las infecciones. Así mismo hay evidencia de que individuos 

muy mayores tienen niveles elevados de citoquinas catabólicas que contribuyen a un 

estado inflamatorio. El número total de células T disminuyen con el envejecimiento y se 

altera la proporción de los subtipos de estas. Disminuyen las células T nativas y se 

incrementa proporcionalmente las de memoria, lo que dism inuiría la respuesta a n uevos 

antígenos. Estas parecen ser menos efectivas que las de los adultos jóvenes, por lo que 

mostraría una menor duración en la efectividad de inmunización de los mayores 

comparada con los jóvenes. Los estrógenos incrementan la adhesión de eosifilos en la  

mucosa endotelial. En las posmenopáusicas se incrementan los monocitos y citoquinas 
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catabólicas. La testosterona protege de hiperactividad inmune y dism inuye la secreción de 

citoquinas inflamatorias. (45). Existe un dimorfismo en cuento a los esteroides sexuales, 

siendo el hombre más vulnerable a infecciones y sepsis. Por supuesto la mujer es más 

vulnerable a enfermedades inflamatorias crónicas, autoinmunes y la diminución de la 

masa muscular. (45) 

 Alteración de la regulación neuroendocrina 

Los ejemplos más notorios de estos cambios con la edad son la perdida de producción de 

estrógenos en postmenopáusicas y la dism inución en la hormona de crecimiento. Ante el 

estrés hay crecimiento de cortisol, disminución de hormonas sexuales y de la hormona de 

crecimiento; esto lleva al incremento de sarcopenia y disfunción inmune.  (45) 

2.3.2. Manifestaciones clínicas  

Síntomas  

 Disminución de la fuerza muscular. (39)  

 Baja resistencia al esfuerzo o agotamiento. (39)  

 Velocidad lenta de la marcha. (39) 

 Baja actividad física. (39) 

 Pérdida de peso involuntaria de al menos 5kg durante el último año. (39)  

 Disminución de fuerza de agarre. (46) 

 Caídas espontáneas. (46) 

 Infecciones frecuentes. (46) 

 Delirio o confusión aguda. (46) 

Signos 

 Sarcopenia. (46) 

 Osteopenia. (46) 

 Alteraciones en el balance y el equilibrio.  (46) 
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2.3.3. Instrumento de evaluación de fragilidad 

Fenotipo de Fried 

Linda P Fried.  Es la decana de la Escuela de Salud Pública Mailman de la Universidad 

de Colombia. (47) 

 La Dra. Fried es una líder mundial en epidemiología y geriatría, que ha dedicado la mayor 

parte de su carrera a la ciencia del envejecimiento saludable. Sus descubrimientos 

científicos han transformado la ciencia, la atención médica y la salud pública en todo el 

mundo. La Dra. Fried lideró los estudios que condujeron a la definición de la  fragilidad y 

sus causas, esto es, la mayor susceptibilidad que pueden tener algunas personas mayores 

para sufrir eventos adversos. (48) 

En el año 2001 Fried at. Al. basados en la cohorte  Cardiovascular Health Study, realizaron 

un análisis secundario estandarizado y validaron los criterios diagnósticos para fragilidad 

que están basados en cinco hallazgos, y se desarrolló posteriormente el estudio de esta 

condición en geriatría. (49) 

Este modelo describe la fragilidad desde el dominio físico y se fundamenta en el 

cumplimiento de tres de los siguientes criterios: pérdida de peso involuntaria, fatiga, 

disminución en la velocidad de la marcha, dism inución en fuerza de prensión y baja 

actividad física (50). Actualmente en muchos países se utilizan los criterios de Fried y 

colaboradores para identificar el síndrome de fragilidad, método que se probó en el estudio 

Cardiovascular Health Study. (51) 

El modelo de Fried tiene numerosas fortalezas: es clínicamente coherente, reproducible y 

vincula fragilidad a sarcopenia. Sin embargo, muchas personas mayores vulnerables 

hospitalizadas son incapaces de realizar los test necesarios y no pueden ser estratificadas 

según esta clasificación. (52) 
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Criterios  

 Pérdida de peso:  

Fue determinada con la siguiente pregunta: “¿Ha perdido peso involuntariamente en los 

últimos 12 meses?”. La pérdida no intencional ≥ 4,5 kg o ≥ 5% del peso en un año fue 

indicador de fragilidad. (53) 

 Agotamiento:  

Las preguntas provienen de la versión revisada de 35 ítems de la Escala de Depresión del 

Centro de Estudios Epidemiológicos (CESD-R).1 (54) (ítems 7 y 20) de la versión 

brasileña (55) . Se preguntó a los participantes si en la última semana sentían que todo lo 

que hacían era un esfuerzo y no tenían ganas de hacer nada. Los participantes podían 

responder: 0=nunca o casi nunca (menos de un día); 1=a veces (1 -2 días); 2=con 

frecuencia (3-4 días); 3=siempre o casi siempre (5-7 días). Los participantes que 

contestaron con frecuencia o siempre en alguna de las 2  preguntas se clasificaron como 

frágiles para este criterio. (56) 

¿Siente que no podía seguir adelante?  

                                          ¿Todo lo que hacía era un esfuerzo?  

 Actividad física reducida:  

Se interroga a los pacientes acerca de las actividades realizadas haciendo referencia a la 

última semana, para lo cual se pregunta. Cumple el criterio si su respuesta es 

ocasionalmente o la mayor parte del tiempo el criterio no se cumple.  (57) 

¿Usted ha realizado actividades en su tiempo libre (caminar, actividades 

recreativas)? 
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 Velocidad de marcha: 

Se determinó a partir de la velocidad de la marcha a paso normal en una distancia lineal 

de 4.6 m. (54) . Dibujado por el instructor en donde pondrá un punto de partida y uno de 

finalización, con la ayuda de un cronómetro se tomará el tiempo de la caminata . (58) El 

criterio de fragilidad se cumple si el adulto mayor se encuentra dentro de tal la - tiempo 

como se expresa a continuación.  (58) 

 

Masculino: ≥ 173 cm, ≥ 7segundos. 

                   ≤ 173 cm ≥ 6 segundos. 

Femenino: ≥ 159 cm ≥ 7 segundos.  

                   ≤ 159 cm ≥ 6 segundos.  

 Fuerza de presión de la mano disminuida:  

El paciente en posición sentado, con flexión del codo en 90°, apoyo del antebrazo y con 

la muñeca entre 0 a 30° de dorsiflexión, se le pedía al paciente que realizaran el máximo 

esfuerzo prensor en un solo tiempo. (42) Los puntos de corte de fragilidad se ajustaron por 

sexo e índice de masa corporal: (42)  

  IMC                                           DIM 

 

                                         Hombres ≤ 24…………… ….…..≤ 29. 

                                         Hombres24,1-28……….…………≤30. 

                                         Hombres >28………… ….…..…..≤32. 

                                         Mujeres ≤23…………….…… .… ≤17. 

                                         Mujeres 23,1-26………… …..… . ≤17,3. 

                                         Mujeres 26, 1-29………… .…… . ≤18. 

                                          Mujeres >29……… …… … .….… ≤21.  

Resultado 

0: No frágil , 1-2: pre-frágil, ≥3: frágil. (59) 
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2.4.Equilibrio  

Se define como el proceso por el cual se controla el centro de masa del cuerpo respecto a 

la base de sustentación (estática o dinámica). Se considera oportuno nombrar que se 

clasifican en estático y dinámico, el primero se refiere a aquellos en que el es tado de un 

cuerpo, donde la influencia de todas las fuerzas y movimientos se equilibran entre si y 

dinámico: es el estado estacionario en el cual dos procesos en sentido contrario se 

equilibran. (60) 

El control del equilibrio se puede dividir en tres partes: estructura biomecánica, 

organización sensorial y coordinación motora.  Debido al envejecim iento, los adultos 

mayores pueden cambiar sus estrategias de movimiento para adaptarse al 

desacondicionamiento fisiológico.  Dentro de la estructura biomecánica, la baja fuerza 

muscular y la baja densidad mineral ósea con cifosis aumentan el riesgo de caídas en los 

adultos mayores. Con respecto a la organización sensorial, los adultos mayores a menudo 

tienen déficits de propiocepción en el sentido de la posición y el movimiento; por lo tanto, 

confían más en las señales visuales al caminar. (61) 

En la coordinación motora, los adultos mayores a menudo se basan en estrategias de 

cadera y pasos para ajustar sus pasos y superar alteraciones inesperadas. Todas las razones 

antes mencionadas aumentan el consumo de energía y aumentan el riesgo de caída. (61)El 

mantenimiento del equilibrio se logra sobre la base de la situación de las diferentes partes 

del cuerpo, gracias a los esfuerzos musculares, dinámicos y estáticos. Para conservar la 

posición del cuerpo el sujeto debe encontrarse en equilibrio. La posición del cuerpo se 

determina por su postura (disposición de los miembros que no depende de la orientación 

del cuerpo en el espacio ni respecto al apoyo), por su orientación y situación en el espacio, 

así como por su relación con el apoyo. (62) 

Por consiguiente, para la conservación de la posición del cuerpo, el hombre debe fijar la 

postura y no permitir que fuerzas aplicadas hagan variar esa postura, así como que 

desplacen su cuerpo de un lugar dado en cualquier dirección o provoquen su giro respecto 
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al apoyo, ya que en el estado de movimiento una aceleración de este movimiento implicará 

el desequilibrio del cuerpo. (62) 

2.4.1. Anatomía del sistema sensorial  

El sistema vestibular permite estabilizar la imagen del mundo que nos rodea en la retina 

durante el desplazamiento, y mantener el balance postural.  (62) El sistema vestibular se 

encuentra constituido por los órganos oolíticos (utrículo y sáculo) y canales semicirculares 

(anterior, posterior y horizontal), que actúan com o acelerómetros lineales y angulares, 

respectivamente. (63) 

El órgano receptor se encuentra en el hueso temporal rodeado por la cápsula ótica. El 

laberinto posterior o vestibular está constituido por tres canales semicirculares di spuestos 

perpendicularmente entre sí en forma ortogonal. (64) 

Cada canal semicircular tiene en uno de sus extremos una dilatación en la que se encuentra 

un acelerómetro angular, sensible a las aceleraciones angulares de la cabez a. Estos canales 

están unidos a una estructura sacular, el utrículo, en el cual se encuentra la mácula 

utricular, cuya función es percibir aceleración lineal y la gravedad. (64) 

Estos acelerómetros angulares y lineales son estim ulados continuamente durante el 

desplazamiento, y el impulso nervioso generado va hacia los núcleos vestibulares que se 

encuentran en el piso del cuarto ventrículo. Hacia estos núcleos también llega información 

visual y somato sensorial. Desde aquí, a través del fascículo longitudinal medio, asciende 

un impulso hacia los núcleos oculom otores para el reflejo vestíbulo-ocular y estabilizar la 

imagen en la retina. En forma descendente va hacia las neuronas motoras que se 

encuentran en las astas anteriores de la médula y mantener un tono muscular de reposo 

que permite la estabilidad postural o balance . (64) 
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2.4.2. Anatomía del sistema auditivo  

El sistema visual, dentro del campo funcional de detección de desplazamientos lentos del 

propio cuerpo o del entorno, se encuentra principalmente afectado por el envejecimiento. 

En las personas con casos de heteroforia, estrabismo o cataratas, se observa un deterioro 

del control postural al igual que cualquier proceso involutivo que esté relacionado co n la 

edad y que altere la reducción del campo visual aumenta el riesgo de caídas.  (65) 

El oído es el órgano encargado de la audición y del equilibrio. Se compone de tres partes  

 Oído externo: se compone de dos partes. La estructura que se proyecta a ambos 

lados de la cabeza es la oreja o pabellón auricular (pinna) y el canal que se dirige 

hacia el interior es el conducto auditivo externo. (66) Oído medio: el oído medio 

es una cavidad del hueso temporal, ocupada por aire y tapizada por una membrana 

mucosa. Se encuentra limitado entre la membrana timpánica lateralmente y la 

pared lateral del oído interno medialmente . (66) 

 Oído interno: Se halla situado en la porción petrosa del temporal y consta de una 

serie compleja de espacios llenos de líquido que reciben el nombre de laberinto 

membranoso y ocupan una cavidad de forma semejante, que no es otra que el 

laberinto óseo. El desplazamiento del líquido de estos espacios estimula las 

terminaciones nerviosas del epitelio de recubrimiento. El laberinto óseo consta de 

tres partes; el vestíbulo los conductos semicirculares y el caracol o cóclea.  (67) 

2.4.3. Tipos de Equilibrio  

 Equilibrio estático: equilibrio estático se presenta cuando el centro de gravedad 

del cuerpo humano se encuentra dentro del área donde se localizan los puntos de 

apoyo del sujeto y que le permite realizar ajustes anti gravitatorios. Se puede 

entender cuando un sujeto puede mantenerse en una posición constante debido al 

balance de sus fuerzas. (68)  

 Equilibrio dinámico: se entiende como el resultado de la integración de un 

manejo complejo de fuerzas que se involucran para mantener el cuerpo erguido y 
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estable al estar en movimiento. (68)Cabe recalcar que  mantener el equilibrio 

dinámico durante el movimiento humano es fundamental para prevenir caídas y 

lesiones que pueden conducir a la pérdida de movilidad e independencia funcional. 

(69) 

 Equilibrio funcional: es la capacidad de una persona para mantener el control de 

su control de su centro de masa sobre un base de apoyo fija en movimiento, o 

mientras realiza una movilidad controlada más compleja o una actividad 

especializada. (70)  

2.4.4. Equilibrio en el adulto mayor  

En la vejez es fundamental mantener un alto nivel de equilibrio para posibilitar la 

ejecución de actividades básicas de la vida, tales como: sentarse y pararse, subir y bajar 

escaleras, que constituye la base de una vida activa y sana. Las dificultades de los 

múltiples sistemas que contribuyen a la estabilidad ortostática no solo lim itan el alcance 

y tipo de actividad física en los adultos mayores, sino que provocan caídas que restringen 

aún más la actividad y que poseen profundas consecuencias psicológicas, por lo que esta 

estrecha vinculación entre las dificultades del equilibrio y el aumento de las caídas, 

sugieren la necesidad de que se realicen programas o clases que sean sistemáticas y 

específicamente basadas en lograr mejorías en este sentido.  (60) 

2.4.5. Fisiología del sistema vestibular en el envejecimiento  

La degradación gradual de la función vestibular comienza en la mediana edad, pero no es 

reconocible en sus etapas iniciales . (71) 

Principales cambios histológicos asociados al envejecimiento en el sistema vestibular . 

(72) 

 Disminución de células ciliadas, más precoz en crestas que en máculas y en las de 

tipo I. (72) 

 Cambios histológicos degenerativos en las células ciliadas. (72) 

 Cambios degenerativos en las otoconias (más marcado en el utrículo). (72) 
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 Degeneración de las aferencias vestibulares primarias (más marcado en las 

aferencias irregulares que en las regulares. (72) 

 Descenso del número y densidad de las neuronas del ganglio de Scarpa y en el 

nervio vestibular (más en la ram a superior que en la inferior). (72) 

 Descenso del número de neuronas en el complejo nuclear vestibular . (72) 

 Aumento de las neuronas gigantes en los núcleos vestibulares. (72) 

 Disminución del volumen del cerebelo, de la densidad de las células de Purkinje y 

de la sustancia blanca del lóbulo flóculo-nodular. (72) 

2.4.6. Cambios generales en el equilibrio  

El envejecimiento está asociado con una disminución del equilibrio.  Específicamente, a 

medida que aumenta la complejidad de la tarea a través de la atenuación de la 

retroalimentación sensorial, las alteraciones del equilibrio se pueden detecta r a edades más 

tempranas. En general, la disminución de la estabilidad postural fue evidente a edades más 

tempranas con mayores desafíos para el equilibrio de los sujetos, con una disminución 

continua del equilibrio con cada década de vida.  Por lo tanto, se observó una disminución 

de la estabilidad postural al pararse sobre una extremidad con los ojos abiertos a la sexta 

década de la vida, al pararse sobre una superficie de espuma a la quinta década de la vida 

y al pararse sobre una extremidad con los ojos cerrados a la cuarta década de vida. (73) 

Los adultos mayores pueden activar inapropiadamente los músculos antagonistas con más 

frecuencia que los adultos más jóvenes mientras intentan mantener el equilibrio.  Además, 

en respuesta a las perturbaciones de baja amplitud, los adultos mayores tienden a activar 

los músculos en una secuencia proximal a distal y pueden utilizar una estrategia de 

estabilidad postural que implica flexionar o extender la cadera.  Sin embargo, los adultos 

más jóvenes tendieron a no evocar esta estrategia y respondieron a las perturbaciones con 

una secuencia de activación muscular distal a proximal normal.  Para mantener la 

estabilidad postural, los adultos mayores también pueden aumentar el balan ceo postural, 

pero no necesariamente la inestabilidad postural, lo que representa un cambio de las 
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pequeñas alteraciones continuas en el movimiento observadas en los adultos más jóvenes 

a ajustes más grande. (73) 

2.4.7. Instrumento de evaluación  

Prueba de Romberg 

Romberg el más importante fundador de la neurología clínica. De origen judío, su nombre 

completo fue Moritz Heinrich Romberg , fue médico de beneficencia durante 25 años, en 

este tiempo tradujo varios textos del inglés al alemán, que le permitió adquirir 

conocimientos y actitudes de la medicina británica, entre otros tradujo The Nervous 

System of the Human Body de Charles Bell, The Morbid Anatomy of the Brain escrito 

por Andrew Marshall. (74) 

Marshall Hall es un F isiólogo inglés que fue el primero en ofrecer una explicación 

científica de las acciones reflejas. Fue nombrado médico residente del Royal Infirmary de 

Edimburgo. Dos años más tarde visitó la Escuela de Medicina París y también  las 

Facultades de Berlín y Göttinge. Aunque Hall se ganaba la vida como médico practicante, 

se interesó mucho en la experimentación. Fue un escritor prolífico, escribió 19 libros y 

más de 150 artículos. (75) 

La prueba de Roomberg fue descrita por Marshal Hall, Bernardus Brach y Mortiz 

Roomberg a comienzos del siglo xix. (76). En 1946 Romberg elaboro los primeros test 

médicos de equilibrio, después de observar que las personas con trastornos vestibula res se 

desequilibraban en una postura recta con pies juntos. (77) Se le pide al paciente que se 

mantenga erguido en bipedestación con pies juntos con los ojos abiertos inicialmente, y 

luego con los ojos cerrados (78). Durante 1 minuto. (79) 

Resultados 

La prueba es negativa cuando el paciente no presenta oscilación y mantiene la posición, 

lo cual es lo esperado en alguien sano. Por el contrario, es positiva cuando el paciente  al 

cerrar los ojos se tambalea  
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lateralmente de su posición original. (80) 

2.5 Movilidad  

La palabra está relacionada con el movim iento físico, incluidos los movimientos motores 

gruesos simples y los movim ientos motores finos más complejos, junto con la 

coordinación que se asocia con esos movimientos. La movilidad necesita suficiente fuerza 

muscular y energía, además de la estabilidad esquelética, la función articular y la 

sincronización neuromuscular adecuadas. Cualquier factor que altere este proceso 

integrado puede provocar deterioro de la movilidad o bien inmovilidad.  (81)  

 El Funcionamiento del sistema musculo-esquelético es fundamental para poder cubrir la 

necesidad de movilización, tanto a nivel anatómico como fisiológico, pero también van a 

intervenir en ello otros elementos como el estado psicológico del individuo, las 

limitaciones funcionales que presenta, la presencia de otras personas que puedan ayudarle 

como las barreras arquitectónicas. (82)  

Este concepto amplio de movilidad va más allá de la concepción estrecha de movilidad 

como desempeño en una única prueba funcional sin considerar las barreras ambientales y 

los recursos sociales, aunque se ha investigado su impacto en la movilidad. Por lo tanto, 

el enfoque en las pruebas de movilidad funcional única puede llevar a conceptos erróneos 

sobre el desempeño real de la movilidad en la vida cotidiana y los profesionales de la salud 

pueden supervisar las posibles consecuencias para la participación social y la salud 

mental. (83) 

2.5.1 Movilidad en el adulto mayor  

Conforme pasan los años, las personas mayores pasan más tiempo en sus casas o entorno 

y el ejercicio físico disminuye. El adulto mayor reúne las características biológicas, 

psicológicas y sociales que contribuyen a la aparición de la depresión, y si además está 

asociada con niveles bajos de actividad física, esto conduce a déficit e la movilidad y en 

el rendimiento físico. (84) 



31 

 

Por lo tanto, no hay que olvidar que caminar es la tarea de movilidad fundamental en la 

vida humana y cuando se pierde esa habilidad, se genera un estado crítico de discapacidad 

y fragilidad en individuos de edad avanzada. Se puede decir que la marcha es uno de los 

requisitos más importantes para una ancianidad satisfactoria y el deterioro de sus 

componentes claves, el equilibrio y la locomoción, supone un problema de gran relevancia 

en la sociedad tanto en el ámbito individual como en el de la comunidad. Dicho de otra 

manera, la disminución en la movilidad es un parámetro importante en la evaluación de 

los procesos iniciales que conducen a la discapacidad.  (84) 

En conclusión, la movilidad en el adulto mayor se define como la capacidad de moverse 

de forma independiente y segura de un lugar a otro; representa un aspecto esencial de la 

vida diaria y favorece la autonomía de los adultos mayores. (85)En la Clasificación 

Internacional de Funcionamiento, Discapacidad y Salud (CIF), los componentes de la 

movilidad incluyen caminar y moverse; cambiar y mantener la posición del cuerpo; llevar, 

mover y manipular objetos; y desplazarse mediante el transporte. Además,  la movilidad 

disminuye con el aumento de la edad, y se han identificado factores de riesgo tanto 

intrapersonales como ambientales para las limitaciones de movilidad incidentes, que 

incluyen enfermedades crónicas, inactividad física, poca fuerza muscular, deficiencias 

sensoriales y ambientes interiores y exteriores.  (86) Es crucial para un envejecimiento 

sano y para la calidad de vida. El deterioro de la movilidad en  los ancianos se ha asociado 

a declive cognitivo, perdida de independencia, tasas de depresión más altas, miedo y 

ansiedad, aumento en el número de institucionalizaciones y muerte. (86) 

2.5.2 Etiología 

La pérdida de movilidad en las personas mayores suele ser el resultado de múltiples 

deficiencias en el sistema nervioso central, músculos, articulaciones y sistemas 

fisiológicos energéticos y sensoriales. Los primeros cambios preclínicos en estos sistemas 

fisiológicos que preceden a la pérdida de movilidad. (33) 
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2.5.3 Cambios fisiológicos en la movilidad  

Son cuatro los principales sistemas orgánicos, cuyos cambios fisiológicos tienen una alta 

repercusión en el grado de movilidad del adulto mayor: 

 Sistema musculo esquelético: disminución de masa, fuerza y velocidad de 

contracción muscular. Marcha senil en la cual consiste en pasos cortos, menor 

velocidad y aumento de la base de sustentación.  

 Sistema nervioso: disminución de la sensibilidad propioceptiva y vibratoria. 

Enlentecimiento de los receptores posturales. Presbicia y presbiacusia.  

 Sistema cardiovascular: disfunción de la distensibilidad del ventrículo izquierdo, 

disminución de la frecuencia cardiaca máxima. 

 Sistema respiratorio: disminución de la elasticidad de la pared torácica y 

pulmonar, así como de la capacidad aeróbica. Reducción de la presión parcial del 

oxígeno y de la capacidad vital. (87) 

2.5.4 Clasificación y etapas  

 Definimos la alteración de la m ovilidad com o cualquier trastorno de la locomoción capaz 

de afectar la realización de distintas actividades de la vida diaria y que puede en algunos 

casos llegar hasta la inmovilidad. (82) 

Clasificación  

La alteración de la movilidad se puede clasificar de diversas formas: 

En cuanto a su forma de presentación pueden presentarse en forma súbita o gradual  

En cuanto a su intensidad, pueden clasificar en: 

 Alteración leve: dificultad para deambular distancias largas o subir escaleras  

 Alteración moderada: dificultad para realizar en forma independiente su movilización 

dentro del hogar  
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 Alteración severa: va desde la dificultad para la movilización independiente de 

su cama o sillón para realizar las actividades básicas de la vida diaria, hasta la 

inmovilidad total.  

El grado de alteración de la movilidad depende del tipo de población, es decir que 

los niveles mencionados anteriormente, dependerá de la situación en particular y 

de las necesidades del adulto mayor. Por ejemplo, para un adulto mayor de una 

comunidad, una alteración severa puede ser el no poder hacer sus actividades del 

hogar por si solo y por ende requerir de ayuda externa; sin embargo, esta misma 

alteración en un adulto mayor en residencia de ancianos, podría considerarse de 

leve a moderada, ya que, para la mayoría de los habitan tes de estos sistemas de 

atención, esta problemática es constante. (82) 

Etapas  

Esta clasificación por etapas, resalta la importancia de identificar al adulto mayor 

sedentario e riesgo de desarrollar incapacidad; igualmente es necesario identificar al 

anciano frágil, que mantiene un nivel de movilidad adecuado para la vida en comunidad, 

pero ha limitado sus actividades extras a consecuencia de algún trastorno. Es importante 

señalar que estas etapas, no necesariamente siguen un curso lineal y que, además es 

posible regresar de una etapa avanzada a una etapa con mejor funcionalidad.  

 

 Inmovilidad relativa: vida sedentaria que mantiene la movilidad con menor o 

mayor grado de dependencia.  

 Reducción a la tolerancia a la actividad física:  manifestada por taquicardia, 

hipertensión arterial, disnea entre otras.  

 Debilidad muscular progresiva: en casos avanzados, perdida de los 

automatismos, así como reflejos posturales necesarios para la deambulación.  

Inmovilidad absoluta: encamamieto crónico, con limitación importante en la 

variable postural. (88) 
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2.5.5 Factores de riesgo 

Los factores de riesgo más comunes para la alteración de la movilidad en los pacientes 

son la edad avanzada, la baja actividad física, obesidad, deterioro de la fuerza o del 

equilibrio y enfermedades crónicas. El deterioro de la movilidad conduce a la 

discapacidad, que se sabe que tiene una mayor prevalencia entre la población de mayor 

edad en comparación con los grupos no ancianos.  (89) 

 Movilidad y enfermedades crónicas:   varios estudios han demostrado que las 

enfermedades crónicas son un factor de riesgo de limitac iones de movilidad. Las 

enfermedades más comúnmente fueron musculo esqueléticas (60,2%), seguidas de 

enfermedades cardiovasculares (18,8%) y neurológicas (7,7%). (90) 

 Sedentarismo: Los niveles más altos de sedentarismo estaban relacionados con la  

limitación de la movilidad. Un aspecto interesante en esta área es que los descansos 

o períodos más cortos de comportamiento sedentario tienen un impacto menos 

negativo en las lim itaciones de movilidad. (90) 

 Psicológico: Se entiende comúnmente que, además de los factores de riesgo 

fisiológicos, el estilo de vida como la actividad física el entorno como la actividad 

física el entorno y los factores de riesgo psicológicos suponen un riesgo adicional 

sobre la movilidad en personas mayores. (90)  

 La fuerza muscular y el equilibrio:  son las deficiencias más comúnmente 

estudiadas en la movilidad. La debilidad se describe fundamentalmente en los 

músculos del tronco y de las extremidades inferiores, específicamente en los 

flexores y extensores del tronco y en los extensores de rodilla. (89) 

2.5.6 Instrumento de evaluación para movilidad  

Life -Space Assessment (LSA)   Espacio de vida en español 

 La evaluación del espacio vital, por el contrario, refleja un concepto más amplio de 

movilidad. La movilidad en términos de espacio vital, se refiere "al área a través de la cual 

se movió el sujeto" El primer instrumento de evaluación del espacio vital fue introducido 

por May et al. En un estudio de diario, se pidió a los adultos mayores que vivían en la 
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comunidad que identificaran qué espacios de vida habían visitado en el últim o mes.  Los 

autores encontraron que el espacio vital estaba estrechamente relacionad o con la velocidad 

de la marcha y la trayectoria de balanceo. Un instrumento de evaluación del espacio vital 

más reciente, la evaluación del espacio vital (LSA).  (91) 

Fue desarrollada por Baker en la Universidad de Alabama en Birmingham. et al en 2003. 

(92) Es una medida alternativa de auto informe que evalúa la movilidad en la comunidad, 

en la que las personas informan la distancia, frecuencia e independencia de movimiento 

que van desde la habitación hasta la más allá de la propia ciudad.  (93) Además, es 

económico y se puede completar en aproximadamente 5 minutos, ya sea en persona o por 

teléfono. (94) 

 Life -Space Assessment (LSA) se ha convertido en el instrumento más utilizado en los 

EE. UU. E internacionalmente, validado y traducido a varios idiomas,  incluido el 

francéscanadiense, finlandés,  chino,  japonés,  español, portugués, danés, y alemán. En los 

últimos 10 años, casi todos los estudios han utilizado el instrumento Life-Space 

Assessment para medir la movilidad en adultos mayores. (92) Fue validado en Colombia 

en conjunto con un estudio para evaluar la fiabilidad, la construcción y la validez 

convergente de la LSA en poblaciones mayores de América Latina.  (95)  

Niveles  

La LSA evalúa seis niveles de espacio vital, que van desde el dormitorio de la persona 

(Nivel 0) hasta lugares fuera de la ciudad de la persona (Nivel 5) . (96) 

¿Durante las últimas 4 semanas, usted ha estado en…?  

 El nivel 1: se define como el área interior desde el dormitorio hasta el resto de la 

casa. 

¿Estado en otros lugares de su casa además del dormitorio que usted duerme ? 
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  El nivel 2: es la distancia más allá de la puerta de entrada hasta el límite del jardín 

o el pasillo comunal. 

¿Estado en áreas fuera de su casa, como patio, garaje, patio trasero, jardín, garaje ?  

 El nivel 3: es el vecindario local, según lo definido por el encuestado.  

¿Estado en lugares en su vecindario que no sean su propia casa? 

 El nivel 4: es el pueblo o ciudad del encuestado.  

¿Ha estado en lugares fuera de su vecindario, pero aun dentro de su ciudad?  

 El nivel 5: es el área más allá del pueblo o ciudad. La asistencia para movilizar 

(de otra persona y / o mediante el uso de equipo), si es necesario, se registra en 

cada nivel. (97)  

¿Estado en Lugares fuera de su ciudad? 

Frecuencia 

¿Cuántas veces se mueve en ese espacio? 

 Menos de 1 vez a la semana.  

 1 a 3 veces semana.  

 4 a 6 veces semana. 4. Diario (96) 

 Independencia: 

¿Ha usado ayudas o equipo? ¿Ha necesitado la ayuda de otra persona?  

 Ayuda de otro.  

 Equipo solamente.  

 Ninguno (ni ayuda personal, ni equipo). (96) 
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 Calificación  

  Se preguntó a los participantes: “Durante las últimas 4 semanas, ¿ha: 1) estado en otras 

habitaciones de su casa además de la habitación donde duerme; 2) estado en un área fuera 

de su hogar, como su porche, terraza o patio; pasillo de un edificio de apartamentos; o 

garaje; 3) estado en lugares de su vecindario que no sean su propio patio o edificio de 

apartamentos; 4) estado en lugares fuera de su vecindario, pero dentro de su ciudad;  y 5) 

estado en lugares fuera de tu ciudad? " Se preguntó a los participantes con qué frecuencia 

alcanzaban cada uno de los cinco niveles de actividad anteriores y si necesitaban ayuda 

de un dispositivo de asistencia o de otra persona.  Se calculó una puntuación compuesta de 

la siguiente manera: puntuación de nivel × puntuación de frecuencia × puntuación de 

asistencia en el nivel respectivo, y luego se sumó para todos los niveles  . (98) 

Resultados 

Movilidad restringida en el espacio v ital = puntuación LSA ≤60. (99) 

Movilidad no restringida en el espacio vital = puntuación LSA. > 60 

2.5. Marco legal y ético 

2.5.1. Constitución de la República del Ecuador  

Capitu lo segundo  

Derechos del buen vivir  

Sección séptima Salud 

 Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se vincula 

al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentación, la 

educación, la cultura física, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y 

otros que sustentan el buen vivir. El Estado garantizará este derecho mediante 

políticas económicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso 

permanente, oportuno y sin exclusión a programas, acciones y servicios de promoción 

y atención integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestación de los 

servicios de salud se regirá por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, 
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interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaución y bioética, con enfoque de 

género y generacional. (100)  

Capítu lo tercero 

Derechos de las personas y grupos de atención prioritaria  

Art. 35.- Las personas adultas mayores, niñas, niños y adolescentes, mujeres 

embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas de libertad y  quienes 

adolezcan de enfermedades catastróficas o de alta complejidad, recibirán atención 

prioritaria y especializada en los ámbitos público y privado. La misma atención 

prioritaria recibirán las personas en situación de riesgo, las víctimas de violencia 

doméstica y sexual, maltrato infantil, desastres naturales o antropogénicos. El Estado 

prestará especial protección a las personas en condición de doble vulnerabilidad. (100)  

Sección primera Adultas y adultos mayores  

Art. 36.- Las personas adultas mayores recibirán atención prioritaria y especializada en 

los ámbitos público y privado, en especial en los campos de inclusión social y económica, 

y protección contra la violencia. Se considerarán personas adultas mayores aquellas 

personas que hayan cumplido los sesenta y cinco años de edad.  

 Art. 37.- El Estado garantizará a las personas adultas mayores los siguientes derechos:  

1. La atención gratuita y especializada de salud, así como el acceso gratuito a medicinas.  

2. El trabajo remunerado, en función de sus capacidades, para lo cual tomará en cuenta 

sus limitaciones.  

3. La jubilación universal. 

 4. Rebajas en los servicios públicos y en servicios privados de transporte y espectáculos.  

 5. Exenciones en el régimen tributario.  

6. Exoneración del pago por costos notariales y registrales, de acuerdo con la ley.  
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7. El acceso a una vivienda que asegure una vida digna, con respeto a su opinión y 

consentimiento.  

31 Art. 38.- El Estado establecerá políticas públicas y programas de atención a las 

personas adultas mayores, que tendrán en cuenta las diferencias específicas entre áreas 

urbanas y rurales, las inequidades de género, la etnia, la cultura y las diferencias propias 

de las personas, comunidades, pueblos y nacionalidades; asimismo , fomentará el mayor 

grado posible de autonomía personal y participación en la definición y ejecución de estas 

políticas. (100)  

2.5.2.  Plan nacional de desarrollo toda una vida  

Objetivo 1  

Garantizar una vida digna con igu ales oportunidades para todas las personas  

El garantizar una vida digna con igualdad en oportunidades para las personas es una 

forma particular de asumir el papel del Estado para lograr el desarrollo; este es el 

principal responsable de proporcionar a todas las personas, individuales y colectivas, las 

mismas condiciones y oportunidades para alcanzar sus objetivos a lo largo del ciclo de 

vida, prestando servicios de tal modo que las personas y organizadores dejen de ser 

simples beneficiarias para ser sujetos que se apropian, exigen y ejercen sus derechos .  

la aproximación a la salud se debe hacer con pertinencia cultural, desde la prevención, 

protección y promoción, hasta la atención universal, de calidad, oportuna y gratuita, 

concentrando los esfuerzos para combatir la malnutrición en sus tres expresiones, 

eliminar la prevalencia de enfermedades transmisibles y controlar las no transmisibles. 

Esta visión exige el desarrollo de redes de servicios de salud enfocados en las necesidades 

de sus usuarios, acorde con la edad y la diversidad cultural y sexual.  

En la provisión de servicio de salud, es de vital importancia adoptar un enfoque de 

equidad territorial y pertinencia cultural a través de un ordenamiento del territorio que 

asegure a todas las mismas condiciones de acceso, sin discriminación ni distinción de 

ninguna clase.  
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El derecho a la salud debe orientarse de manera especial hacia grupos de atención 

prioritaria y vulnerable, con énfasis en la primera infancia y con enfoque en la familia 

como grupo fundamental de la sociedad, en su diversidad y sin ningún tipo de 

discriminación. Aquí se incluye el derecho a la salud sexual y reproductiva, que permite 

el ejercicio de la libertad individual, basada en la toma de decisiones responsables, libres 

de violencia o discriminación, y el respeto al cuerpo, a la salud sexual y reproductiva 

individua. (101) 

2.5.3. Ley Orgánica de Salud 

Capítu lo I 

Del derecho a la salud y su protección  

Art. 1.- La presente Ley tiene como finalidad regular las acciones que permi tan efectivizar 

el derecho universal a la salud consagrado en la Constitución Política de la República y 

la ley. Se rige por los principios de equidad, integralidad, solidaridad, universalidad, 

irrenunciabilidad, indivisibilidad, participación, pluralidad,  calidad y eficiencia; con 

enfoque de derechos, intercultural, de género, generacional y bioético.  

Art. 3.- La salud es el completo estado de bienestar físico, mental y social y no solamente 

la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano inalienable, indivisible, 

irrenunciable e intransigible, cuya protección y garantía es responsabilidad primordial 

del Estado; y, el resultado de un proceso colectivo de interacción donde Estado, sociedad, 

familia e individuos convergen para la construcción de ambientes, entornos y estilos de 

vida saludables. (102)  
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Capitu lo III 

Derechos y deberes de las personas y del Estado en relación con la salud  

Art. 7.- Toda persona, sin discriminación por motivo alguno, tiene en relación  a la salud, 

los siguientes derechos:  

a) Acceso universal, equitativo, permanente, oportuno y de calidad a todas las acciones 

y servicios de salud. 

 b) Acceso gratuito a los programas y acciones de salud pública, dando atención 

preferente en los servicios de salud públicos y privados, a los grupos vulnerables 

determinados en la Constitución Política de la República.  

 c) Vivir en un ambiente sano, ecológicamente equilibrado y libre de contaminación.  

 d) Respeto a su dignidad, autonomía, privacidad e intimidad; a su cultura, sus prácticas 

y usos culturales; así como a sus derechos sexuales y reproductivos.  

 e) Ser oportunamente informada sobre las alternativas de tratamiento, productos y 

servicios en los procesos relacionados con su salud, así como en usos, e fectos, costos y 

calidad; a recibir consejería y asesoría de personal capacitado antes y después de los 

procedimientos establecidos en los protocolos médicos. Los integrantes de los pueblos 

indígenas, de ser el caso, serán informados en su lengua materna.  

 f) Tener una historia clínica única redactada en términos precisos, comprensibles y 

completos; así como la confidencialidad respecto de la información en ella contenida y a 

que se le entregue su epicrisis. 

g) Recibir, por parte del profesional de la salud responsable de su atención y facultado 

para prescribir, una receta que contenga obligatoriamente, en primer lugar, el nombre 

genérico del medicamento prescrito.  

 h) Ejercer la autonomía de su voluntad a través del consentimiento por escrito y tomar 

decisiones respecto a su estado de salud y procedimientos de diagnóstico y tratamiento, 
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salvo en los casos de urgencia, emergencia o riesgo para la vida de las personas y para 

la salud pública.  

 i) Utilizar con oportunidad y eficacia, en las instancias competentes, las acciones para 

tramitar quejas y reclamos administrativos o judiciales que garanticen el cumplimiento 

de sus derechos; así como la reparación e indemnización oportuna por los daños y 

perjuicios causados, en aquellos casos que lo ameriten.  

j) Ser atendida inmediatamente con servicios profesionales de emergencia, suministro de 

medicamentos e insumos necesarios en los casos de riesgo inminente para la vida, en 

cualquier establecimiento de salud público o privado, sin requerir compromiso 

económico ni trámite administrativo previos. 

 k) Participar de manera individual o colectiva en las actividades de salud y vigilar el 

cumplimiento de las acciones en salud y la calidad de los servicios, mediante la 

conformación de veedurías ciudadanas u otros mecanismos de participación social; y, ser 

informado sobre las medidas de prevención y mitigación de las amenazas y situaciones 

de vulnerabilidad que pongan en riesgo su vida.  

l) No ser objeto de pruebas, ensayos clínicos, de laboratorio o investigaciones, sin su 

conocimiento y consentimiento previo por escrito; ni ser sometida a pruebas o exámenes 

diagnósticos, excepto cuando la ley expresamente lo determine o en caso de emergencia 

o urgencia en que peligre su vida (102) 
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CAPITULO III 

3. Metodología de la investigación  

3.1.Diseño de la investigación  

No experimental: Denominación para los estudios en los cuales no se aplica el método 

experimental.. (103) La presente investigación tiene un diseño no experimental debido a 

que no hubo manipulación de ninguna variable ya que se realizó una evaluación de los 

sujetos de estudio en cuanto al nivel de fragilidad, equilibrio y movilidad de los mismos. 

Corte transversal: Se recolectó datos en un solo momento y en un tiempo único, el 

propósito esencial de esto fue describir cada una de las variables nivel de  fragilidad, 

equilibrio y movilidad. (104)  

3.2.Tipo de investigación  

Descriptiva: La investigación descriptiva opera cuando se requiere delinea r las 

características específicas , podría realizarse usando métodos cualitativos. (105) En este 

estudio se realizó una descripción de la población a través de la utilización de diferentes 

instrumentos de una ficha de datos ge nerales y diferentes instrumentos, detallando 

variables como edad, genero, etnia entre otros. 

Cuantitativa: (del latín “quantitas") se vincula a conteos numéricos y métodos 

matemáticos. Actualmente, representa un conjunto de procesos organizado de manera 

secuencial para comprobar ciertas suposiciones.  (106) En la presente investigación es 

cuantitativa porque los resultados y   las   variables   se   expresaron de forma numérica, 

además el investigador utilizo técnicas como censo para cuantificar cuantas personas de 

la tercera edad habitan en el barrio san Miguel de Ibarra.  
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3.3. Localización y ubicación del estudio  

La investigación se realizó en la provincia Imbabura, cuidad de Ibarra, parroquia el 

Sagrario en el Barrio San Miguel de Ibarra conformada por 88 viviendas.  

 

 

3.4.Población y muestra  

3.4.1. Población   

La población de estudio está conformada por 59 adultos mayores entre las edades de 65 

años en adelante del Barrio San Miguel de Ibarra, parroquia el Sagrario, provincia de 

Imbabura distrito 10D01- IBARRA-PIMAMIRO-URCUQUI en el periodo 2021. 

3.4.2. Muestra  

Los criterios de selección nos permitieron determinar la muestra la cual es de 55 adultos 

mayores. 
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3.4.3. Criterios de inclusión 

 Adultos mayores que hayan firmado consentimiento informado.  

 Adultos mayores que residan en el barrio San Miguel de Ibarra.  

 Ser capaz de deambular, siendo permitido el uso de dispositivo de ayudas para la 

marcha. 

 Adultos mayores que se encuentren en el rango etareo de 65 – 95 años.  

 Adultos mayores independientes, sin l imitaciones cognitivas y estar orientado en 

tiempo, espacio y persona.  

 Adultos mayores de género masculino y femenino.  

3.4.4. Criterios de exclusión 

 Adultos mayores que no hayan estado en día del censo y no hayan firm ado el 

consentimiento informado. 

 Adultos mayores con limitaciones cognitivas. 

 Adultos mayores menores de 65 años. 

 Adultos mayores encamados. 

.
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3.5.Operacionalización de variables 

Objetivo: Caracterizar a la población de estudio según la edad, genero, etnia 

Variable de 
caracterización 

Tipo de 
Variable 

Dimensión Indicador Escala Definición Instrumento 

Edad Cualitativa 

Ordinal 

Politómica 

Edad 65 a 74 años; adulto mayor 
maduro 

75 a 84 años; adulto mayor 

85 a 95: anciano 
nonagenarios y centenarios. 

 

65 a 74 años 

75 a 84 años 

85 a 95 años 

Hace referencia a 

los años de vida 

cumplidos. (107) 

 

 

 

 

Ficha de 

Caracterización 

 
 

Género 

 

Cualitativa 

Nominal 

 Politomica 

 

 

 

Género 

 

Género  

 

Masculino 

Femenino 

LGTBI 

Hace referencia a la 

construcción social 

de mujeres y 

hombres, de 

feminidad y 

masculinidad, que 

varía en el tiempo y 

el espacio y entre las 

culturas. (108) 
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Etnia 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa 

Nominal 

Politomica 

 

 

  

 

Etnia 

 

 

Etnia  

 

 

Blanco 

Mestizo 

Afroecuatoriano 

Refiere a la 

identificación de 

una colectividad 

humana a partir de 

antecedentes 

históricos y de un 

pasado común, así 

como de una lengua, 

símbolos y leyendas 

compartidos (109). 
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Objetivo: Evaluar el nivel de fragilidad en los sujetos de estudio 

Variable de 
interés  

Tipo de 
Variable 

 

Dimensión Indicador Escala Definición Instrumento 

Síndrome de 
Fragilidad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa 

Ordinal  

Politómica 

Nivel  de 
Fragilidad en el 
adulto mayor 

No Frágil 0 Es un estado 

de mayor 

vulnerabilidad 

a los factores 

estresantes, 

incluidas las 

enfermedades 

infecciosas 

que se 

desarrolla 

como 

consecuencia del 

deterioro 

relacionado 

con la edad. 
(110) 

 

 

 

Fenotipo de 

linda Fried 

Pre-Frágil 

 

1-2 

  

Frágil 

 

3 o más 
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Objetivo: Identificar el nivel de fragilidad, equilibrio y movilidad en la población de estudio. 

Variable de 
interés  

Tipo de 
Variable 

Dimensión Indicador Escala Definición Instrumento 

Equilibrio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa  

Nominal  

Dicotómica 

 

Grado de 
equilibrio  

Oscilación en 

bipedestación (con 

los ojos cerrados). 

 

 

Oscilación en 

bipedestación (con 

los ojos  abiertos). 

 Positivo 

 

 

 

Negativo 

Es el proceso de mantener 

verticalmente el centro de 

gravedad del cuerpo sobre 

la base del soporte, y se 

basa en la 

retroalimentación rápida y 

continua de las estructuras 

visuales, vestibulares y 

somato sensoriales. (4) 

 

 

 

 

Prueba 
Romberg 
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Objetivo: Identificar el nivel de fragilidad, equilibrio y movilidad en la población de estudio. 

Variable de 
interés  

Tipo de 
Variable 

Dimensión Indicador Escala Definición Instrumento 

Movilidad 

 

Cuantitativa 

 

Dicotómica  

 

Ordinal 

 

Grado de 
Movilidad 

Movilidad 
restringida 

 

≤60 Capacidad de 

moverse con 

independencia y 

seguridad de un 

lugar a otros (111) 

 

 

 

 

Life -Space 
Assessment 

(LSA)       
Espacio de 

vida en 
español 

Movilidad no 
restringida 

  

> 60 
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3.6.Métodos de recolección de información   

3.6.1. Métodos de recolección de datos    

 Método Analítico: se fundamenta en la premisa de que a partir del todo absoluto 

se puede conocer y explicar las características de cada una de sus partes y de las 

relaciones entre ellas.  (112)  

 Método Deductivo: el método deductivo se fundamenta en el razonamiento que 

permite formular juicios partiendo de argumentos generales para demostrar, 

comprender o explicar los aspectos particulares de la realidad consiste en ir de lo 

general a lo particular, mediante el uso de argumentos y/o utilizando la lógica para 

llegar a conclusiones, a partir de determinadas premisas. (113) 

 Revisión bibliográfica: Las revisiones bibliográficas (literary reviews) tienen un 

papel esencial en el avance de la ciencia debido al carácter acumulativo de la 

misma. Cumplen un amplio abanico de funciones entre las que podemos señalar 

las siguientes : ayuda a detectar huecos y oportunidades  de investigación, 

importante para la realización del marco teórico y metodológico , para finalizar 

dan garantías a los evaluadores de que los autores conoce el ámbito de la  

investigación. (114) 

 Estadístico Es la ciencia que se encarga de la recolección, ordenamiento, 

representación, análisis e interpretación de datos generados en una investigación 

sobre hechos, individuos o grupos de los mismos, para deducir de ello 

conclusiones precisas o estimaciones futuras. (115) 
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3.7.Técnicas e instrumentos de investigación  

3.7.1. Técnicas 

 Encuesta: procedimiento que se realiza en el método de encuesta por muestreo en 

el cual se aplica un instrumento de recolección de datos formado por un conjunto 

de cuestiones o reactivos cuyo objetivo es recabar información factual en una 

muestra determinada. También es conocido como survey. Cuando el cuestionario 

se aplica a toda la población toma el nombre de censo.  (103) 

 Observación: es un procedim iento de recopilación de datos e información que 

consiste en utilizar los sentidos para observar hechos y realidades sociales 

presentes y a las personas en el contexto real en donde desarrollan normalmente 

sus actividades. (103)  

3.7.2. Instrumentos  

 Ficha de categorización: permite la recolección de datos personales en cuanto a 

edad, genero, etnia, talla, peso entre otros.  

 Fenotipo de fragilidad de Linda Fried: el fenotipo de fragilidad, como lo 

describieron Fried et al., Se basa en cinco criterios de fragilidad física. Estos 

incluyen: pérdida de peso (pérdida de peso no intencional de 4.5 kg o más en el 

último año), agotamiento (auto informado), inactividad física, velocidad de 

caminata lenta y debilidad (fuerza de agarre baja).  (116) Los sujetos fueron 

asignados a la categoría no frágil  si cumplían 0 criterios, pre frágil  para 1 -2 

criterios y frágil  para 3 o más criterios cumplidos en el instrumento de fragilidad 

de Fried. (117).  

 Test de Romberg: valora el equilibrio estático. Se le pide al paciente que se 

mantenga erguido en bipedestación con pies juntos. (80) 
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 Life -Space Assessment (LSA)Espacio de vida en español: cuestionario de 

evaluación del espacio de vida permitió establecer el patrón usual de  movilidad de 

una persona durante el mes anterior a la evaluación. (118)  

3.8.Validación de instrumentos 

 Fenotipo de fragilidad de Linda Fried: en un estudio de Costa Rica en el año 

2020. La población estaba conformada por 80 personas adultas mayores en el cual 

se utilizó el fenotipo de Linda Fried para evaluar fragilidad. Se halló una 

prevalencia de 52.2% de fragilidad, 46.3% de pre fragilidad y un 1.5% sin 

fragilidad. Al cuantificar los criterios de fragilidad se obtuvo que, 

mayoritariamente, las personas cumplían de dos a tres criterios. (119) El fenotipo 

de fragilidad de Linda Fried, presenta buena fiabilidad , y sus cinco componentes 

tienen sensibilidades y especificidades superiores al 80% consideran do su 

capacidad pronostica, aunque a costa de tener un bajo valor predictivo positivo . 

(120)  

 Prueba de Romberg: el estudio se realizó en Cuba en el año 2018, es una 

investigación explicativa de tipo observacional experimental,  longitudinal 

retrospectiva con el propósito de comprobar la efectividad en la aplicación de un 

manual de actividades físico terapéuticas comunitarias para retener el deterioro del 

equilibrio en las personas de la tercera edad que asisten al círculo de adu lto mayor 

de Yaguabo. Para este estudio se utilizó la prueba de Romberg para evaluar 

equilibrio en la población adulta mayor, en el cual los resultados muestran que el 

100 % de la muestra seleccionada presentan signos de Romberg simple positivo 

en la primera prueba realizada. (121) La Prueba de Romberg tiene una sensibilidad 

de 0,03 y una especificidad de 0,95. Por lo que esta prueba no es buena descartando 

y es muy buena detectando. (122)  

 

Life -Space Assessment (LSA): En Brasil en el año 2021 se realizó un estudio en 

el cual se evaluó la movilidad con el instrumento Life- Space Assessment donde 
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los participantes independientemente de su género y los determinantes sociales de 

la salud, mostraron una reducción significativa en la movilidad del espacio vital 

desde el brote pandémico de COVID-19. (123) Colombia muestra que esta prueba 

es validada (p<0,05). El test Life- Space Assessment fue traducida al español y 

portugués, traducida por traductores bilingües. La confiabilidad fue sustancial en 

Colombia (ICC = 0,70, intervalo de confianza (IC) del 95% = 0,49–0,83) (118). 

Además, su sensibilidad de 0,78 y una especificidad de 0,84. (92)  

3.9 Análisis de datos  

Luego de haber obtenido los datos a través de los diferentes instrumentos  utilizados en 

esta investigación, se realizó una base de datos en Excel 2016 y SPSS v.25, para 

posteriormente presentarlos por medio de tablas con su respectivo análisis. Las variables 

cualitativas y cuantitativas se describieron en frecuencia y porcentaje. Además, se 

procedió a realizar un análisis de correlación con la prueba con  Chi cuadrado de Person 

para poder identificar la relación entre variables, para inmediatamente obtener la 

presentación de resultados.  
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CAPITULO IV  

4. Análisis e interpretación de datos  

4.1.Análisis de resultados  

Tabla 1. Caracterización de la población según la edad. 

 

Edad Frecuencia Porcentaje 

65 a 74 años 26 47,3 %  

75 a 84 años 

 

20 36,4 %  

85 a 95 años 9 16,4%  

Total  55 100,0 % 

 

En cuanto a los resultados de la caracterización de la población de estudio según la edad 

se determina que la mayoría se encuentran en las edades de 65 a 74 (adulto mayor maduro) 

años con un 47,3%, seguido por los adultos mayores con edades de 75 a 84 años  (adulto 

mayor) que corresponde al 36,4%. por último, adultos mayores entre las edades de 85 a 

95 años (anciano mayores nonagenarios y centenarios) con el 16,4%. 

Estos datos difieren en un estudio realizado en Brasil “Frailty in the elderly: prevalence 

and associated factors “en el cual evalúa la fragilidad en el adulto mayor su prevalencia y 

los factores asociados, menciona que el grupo de edad predominante fue el de 65 años, lo 

que representa el 75,3% de la población estudio. (124)  
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Tabla 2. Caracterización de la población según el género.  

  

Genero  Frecuencia Porcentaje 

Femenino  30 54,5 %  

Masculino  

 

25 45,5 %  

Total  55 100,0 % 

 

De los 55 adultos mayores participantes del estudio, el género que predomino es el 

femenino representado con el 54.5 %, a diferencia del género masculino con un porcentaje 

de 45.5%. 

El estudio Síndrome de Fragilidad en el adulto mayor en una comunidad rural de puebla, 

México realizado en el año 2016, el cual estuvo conformado por 200 pacientes adultos 

mayores de 65 años de edad de los cuales el 52.5% pertenecían al sexo femenino y el 

47.5% al masculino. (125) En las dos investigaciones se presenta mayor porcentaje del 

género femenino teniendo una relación en los datos obtenidos en esta investigación. 
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Tabla 3. Caracterización de la población según la etnia.  

 

Etnia  Frecuencia Porcentaje 

Mestizo 53 96,4%  

Afroecuatoriano 2 3,6%  

Total  55 100,0%  

   

 

En relación a la etnia en la población de estudio se evidenció que son mestizos con un 

96.4 % de los sujetos evaluados, y solamente el 3,6% corresponde a la etnia afro 

ecuatoriana.  

Estos datos coinciden con un estudio realizado en Ecuador  en la provincia de Imbabura 

sobre los factores asociados al síndrome de fragilidad en la población a dulta mayor de la 

parroquia de San Antonio, con una muestra de 246 adultos mayores de la comunidad, en 

cuanto a la etnia se evidenció, que el síndrome de fragilidad estuvo presente con mayor 

frecuencia en los mestizos 94%, y el 1.25% afro ecuatoriano. (126) 
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Tabla 4. Distribución según el nivel de síndrome de fragilidad en la población de 

estudio.  

 

Fragilidad  Frecuencia Porcentaje 

No Frágil 9 16,4%  

Pre-Frágil 16 29,1%  

Frágil 30 54,5%  

Total  55 100,0%  

De acuerdo a la evaluación del nivel de síndrome de fragilidad en la población de estudio, 

se puede observar que el 54.5% de los adultos mayores evaluados son considerados 

frágiles, seguido del grupo pre-frágil el cual presenta un porcentaje de un 29.1% y 

finalmente un 16.4% de los suje tos evaluados son considerados no-frágil.  

La investigación se relaciona con el estudio “Síndrome de fragilidad en ancianos con 

enfermedades crónicas en Atención Primaria” evalúa el síndrome de fragilidad en 

ancianos con enfermedades crónicas de un distrito de salud del Distrito Federal en el cual 

participaron 78 ancianos de los que el 62,1 % tenía fragilidad según lo observado mientras 

que el 37,9 % no presentaban fragilidad en la evaluación. (127)  
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Tabla 5. Distribución del grado movilidad en la muestra de estudio.  

 

Movilidad  Frecuencia Porcentaje 

≤60 = Movilidad restringida  45 85,5%  

> 60 = Movilidad no restringida  8 14,5%  

Total  55 100,0%  

El resultado según el grado movilidad en la muestra de estudio evidencia que el 85,5% de 

la población presenta una movilidad restringida mientras que con un 14,5% tiene 

movilidad no restringida.  

Estos datos son similares a la investigación realizada en São Paulo “Actividades de la vida 

diaria y la movilidad del espacio vital en adultos mayores con enfermedad pulm onar 

obstrucción crónica” realizó una evaluación de la movilidad del espacio vital de cincuenta 

participantes personas mayores de los cuales el 68 % presentaban movilidad restringida y 

el resto de adultos mayores evaluados con el 32% se mantenían en una movilidad no 

restringida . (94)  
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Tabla 6. Distribución del grado de equilibrio en la muestra de estudio .  

 

Equilibrio  Frecuencia Porcentaje 

Positivo 15 27,3%  

Negativo 40 72,7%  

Total 55 100,0%  

Los resultados obtenidos en cuanto a la evaluación del equilibrio, mediante el test de 

Romberg se evidencia que el 72,7 % de la población presento un equilibrio negativo  es 

decir paciente sano, y solamente un 27,3% de los sujetos resultó positivo lo que indica 

que tienen un déficit en el equilibrio estático. 

Datos que coindicen con el estudio Rehabilitación del equilibrio, un reto para el adulto 

mayor en el que se examinó el equilibrio mediante el test de Romberg a un grupo de 

adultos mayores en el cual se evidenció 78,5 %, presentaron signo de Romberg negativo 

y 21,4 % positivo. (121)  
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Tabla 7. Relación entre el grado de fragilidad y grado de movilidad en la muestra de 

estudio.  

  

Grado de movilidad 

Total 

P 

≤60=Movilidad 

restringida 

> 60 = 

Movilidad no 

restringida 

Grado de 

Fragilidad 

No 

Frágil   

Frecuencia 8 1 9 

0,84 

%  14,5%  1,8%  16,4%  

Pre 

Frágil 

Frecuencia 13 3 16 

%  23,6%  5,5%  29,1%  

Frágil Frecuencia 26 4 30 

%  47,3%  7,3%  54,5%  

Total Frecuencia 47 8 55 

 %  85,5%  14,5%  100,0%  

P= > 0,05 

En el estudio al relacionar el nivel de fragilidad y grado de movilidad se pudo evidenciar 

que, el 54.5% que son considerados frágiles el 47,3% tiene movilidad restringida y el 7.3% 

tiene movilidad no restringida. Del 29.1% que son pre frágiles el 23.6% tiene movilidad 

restringida y el 5.5 % movilidad no restringida. Del 16.4% considerados no frágil el 14.5% 

tiene movilidad restringida y el 1.8% movilidad no restringida. 

 El grado de fragilidad con el grado de movilidad estadísticamente no se relacionan, pues 

tienen un nivel de significancia > 0,05 (0,84). No se encontró estudios en el que se 

relacione el síndrome de fragilidad con movilidad.  
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Tabla 8. Relación entre el grado de fragilidad y el equilibrio.   

  

Equilibrio 

Total 

P 

Positivo Negativo 

Grado de 

Fragilidad 

No Fragil Frecuencia 3 6 9 

0, 542 

%  5,5%  10,9%  16,4%  

Pre Frágil Frecuencia 7 9 16 

%  12,7%  16,4%  29,1%  

Frágil Frecuencia 16 14 30 

%  29,1%  25,5%  54,5%  

Total Frecuencia 26 29 55 

 %  47,3%  52,7%  100,0%  

P= > 0,05 

Del 54.5% de los adultos mayores que son frágiles, el 29,1% tienen como resultado 

Romberg positivo lo que indica que tienen un déficit en el equilibrio estático, y el 25,5% 

negativo lo que indica una persona sana. Del 29,1% que son pre-frágiles el 12,7 % son 

considerados positivos y el 16,4% negativo. Finalmente, de los adultos mayores con un 

16,4% de nivel de fragilidad, no frágil el 5,5% se encontraron en un equilibrio positivo y 

el 10.9% negativo.  

El grado de fragilidad con el nivel de equilibrio estadísticamente no se relacionan, pues 

tienen un nivel de significancia > 0,05 (0,542)  No se encontró estudios en el que se 

relacione el síndrome de fragilidad con equilibrio. 
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4.2.Respuestas a las preguntas de investigación  

¿Cuáles son las características de la población de estudio según la edad, género, 

etnia? 

La caracterización de la población, muestra que la edad de estudio que predomina se 

encuentra en los rangos etarios de 65 a 74 años (adulto mayor maduro) con un 47,3% 

seguido, por los adultos mayores con edades de 75 a 84 años (adulto mayor) que 

corresponde al 36,4%. Por último, adultos mayores entre las edades de 85 a 95 años 

(anciano mayores nonagenarios y centenarios) con el 16,4%. En cuanto al género 

femenino predomino con el 54,5% y el 45,5% masculino. En relación a la etnia el 96.4% 

de los sujetos evaluados se consideran mestizos, y solamente el 3.6% corresponde a la 

etnia afro ecuatoriana.  

¿Cuál es el nivel de fragilidad, equilibrio y movilidad en la población de estudio?  

Los niveles de fragilidad según los resultados obtenidos indican  que predomina con el 

54.4% para frágil, seguido de pre-frágil 29.1% y el menor porcentaje no frágil con el 

16.4%. Mediante el Test Life Space Assessment (Lsa) para la movilidad en la población 

geriátrica se obtuvo que, el 85,5% de la población, presentaba una movilidad restringida 

mientras que con un 14,5% movilidad no restringida. El resultado obtenido en cuanto a la 

evaluación del equilibrio se obtiene que el 72,7 % de la población presentó un equilibrio 

negativo es decir paciente adulto mayor sano, y solamente un 27,3% de los sujetos de 

estudio tienen un equilibrio positivo lo que indica que tienen un déficit en el equilibrio 

estático.  

¿Cuál es la relación entre fragilidad con equilibrio y movilidad en los sujetos de 

estudio? 

No existe relación estadísticamente  entre las variables de fragilidad equilibrio y m ovilidad 

debido que el nivel de significancia para equilibrio > 0,05 (0,542) es menor al nivel de 

significancia > 0,05 (0,84) de movilidad.  
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CAPÍTULO V 

5. Conclusiones y recomendaciones   

5.1.Conclusiones 

 Según la ficha de caracterización de datos se pudo evidenciar que , existe un mayor 

porcentaje de edades comprendidas entre los 65 a 95 años de edad adulto mayor 

maduro, predominado el género femenino y la etnia mestiza. 

 

 En cuanto al síndrome de fragilidad la mayoría de la población presentó un nivel 

de fragilidad frágil, en el equilibrio presentaron un resultado negativo es decir 

adulto mayor sano al test de Romberg y en movilidad se determinó m ovilidad 

restringida.  

 

 Al momento de evaluar la relación entre el nivel de fragilidad con equilibrio y 

movilidad se determinó que no existe relación estadística  
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5.2.Recomendaciones   

 Diseñar o implementar un plan de cuidados los cuales garanticen una mejor calidad 

de vida en el paciente geriátrico además de un envejecimiento sano.  

 

 Realizar investigaciones relacionadas a esta las cuales ayudarán en un futuro como 

un diagnóstico más preciso para la aplicación de programas de intervención para 

que el paciente geriátrico no experimente complicaciones en su salud.  

  

 Fomentar la realización de investigaciones en el área de síndromes geriátricos con 

la finalidad de aportar ayuda a los adultos mayores no institucionados  
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ANEXOS 

Anexo 1. Aprobación  
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Anexo 2. Permiso del Barrio  
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Anexo 3. Consentimiento informado  

UNIVERSIDAD TÉCNICA DEL NORTE  

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD  

       CARRERA DE TERAPIA FÍSICA MÉDICA  

CONSENTIMIENTO INFORMADO   

 

                                    PROYECTO DE INVESTIGACIÓN:   

“SÍNDROME DE FRAGILIDAD Y SU RELACIÓN CON EL EQUILIBRIO Y MARCHA  EN LOS 

ADULTOS MAYORES DEL BARRIO SAN MIGUEL DE IBARRA  “ 

Esta información tiene por objetivo ayudarlo a tomar la decisión de participar o no en el estudio 

propuesto. Para ello le  entregamos aquí una descripción detallada del marco general de este 

proyecto, así como las condiciones en las que se realizará el estudio y sus derechos  como 

participante voluntario. 

DETALLE DE PROCEDIMIENTOS: Con este estudio la carrera de Terapia Física  

Médica de la Universidad Técnica del Norte tendrá la información detallada sobre, el nivel de 

fragilidad, marcha y equilibrio en el que se encuentran los a dultos mayores del Barrio San Miguel 

de Ibarra. 

La prueba efectuada de Covid- 19, marca negativa, además para su realización aplicaremos los 

protocolos de bioseguridad según la Organización Mundial de Salud que detalla la utilización de 

mascarilla (uso obligatorio), guantes, protector facial, lavado de manos, desinfección de calzado 

y de instrumentos a utilizar. 

RESPONSABLE DE ESTA INVESTIGACIÓN:  Lcda. Daniela A. Zurita Pinto MSc.  

ESTUDIANTE INVESTIGADOR: Caicedo Mejía Gisell Gabriela  

 DECLARACIÓN DEL PARTICIPANTE Según el procedimiento que se explicó 

anteriormente.  

Yo……… …… ……… …… …… …… …… ……… …… …… …… ……… …… …… …  

Consiento voluntariamente mi participación en este estudio.   

CI:…… ……… ……........        Edad:…… ……… …   Firma: ............… …… ……  
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Anexo 4. Ficha de categorización de paciente.  

UNIVERSIDAD TÉCNICA DEL NORTE 

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD  

TERAPIA FÍSICA MÉDICA  

FICHA DE CARACTERIZACIÓN  

“SÍNDROME DE FRAGILIDAD Y SU RELACIÓN CON EL EQUILIBRIO Y 

MARCHA EN LOS ADULTOS MAYORES DEL BARRIO SAN MIGUEL DE 

IBARRA” 

Fecha:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

DATOS PERSONALES  

Nombre y Apellido: --------------------------------------------------------------------------------- 

Edad: -----------------                                                       Genero: ………………………. 

Etnia: …………...... 

 

 

MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS  

Talla: ----------------           Peso: ………………….              IMC:………………  

Observación: ………………………………………………………………………. 

 

SIGNOS VITALES  

Frecuencia Respiratoria: ---------------------------------------------------------------------- 

Tensión Arterial: ------------------------------------------------------------------------------- 

Frecuencia Cardiaca ----------------------------------------------------------------------------  

Temperatura: ------------------------------------------------------------------------------------ 

Observación: ------------------------------------------------------------------------------------ 
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Anexo 5. Censo  

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD  

TERAPIA FÍSICA MÉDICA  

CENSO DE POBLACION   

 

Ficha de censo  

La información solicitada es de carácter confidencial y el propósito es identificar cuantas 

personas adultas mayores viven en el Barrio San Miguel de Ibarra   

  

Fecha de la visita                                

  

                        

Nombre y Apellidos: ………… …… …… ……… …… …… …… …… ……… …… ……  

Número de cedula:  …… ……… …… …… …… …… ……… …… …… …… ……… …….  

Nacionalidad: …………… …… …… …… …… ……… …… …… …… ……… …… …….  

Número de teléfono: …… …… …… ……… …… …… …… …… ……… …… …… …… …  

Correo Electrónico :...… …… …… …… ……… …… …… …… ……… …… …… …… …..  

Género:     Masculino                   Femenino                       Otros            

 

 

Calle o Avenida: ……… ……… …… …… …… …… ……… …… …… …… ……… …… …  

Número de Vivienda:  ……… …… …… …… ……… …… …… …… ……… …… …… ……  

Manzana :………… …… …… ……… …… …… …… ……… …… …… …… …… …..  

Tipo de Vivienda:   

o Departamento  o Casa o Quinta   

o Edificio en construcción  o Negocio   

o Casa en Alquiler o en venta   

DATOS DEL ENTREVISTADO 

 

DATOS DEL DOMICILIO 

 



86 

 

 

                   Le voy a pedir alguna información sobre las personas que integran el Hogar  

¿Número de miembros del Hogar?........ Hombres                  Mujeres                

  

¿Cuántos adultos mayores viven en su hogar?     

  

 

  DATOS DEL ADULTO MAYOR  

  

Nombres y Apellidos ………… ……… …… …… …… ……… …… …… … … ……  

             

……… …… …… ……… …… …… …… …… ……… …… …… …… ……… …… …  

¿Cuántos años tiene?............................................   ......................................................  

  

Género:   Masculino                   Femenino                 Otro  

  

¿Cuál es el estado civil o conyugal actualmente   

 

Casada       

Unido/a 

Separado/a  

Divorciado/a   

Soltero/ 

  

¿Cuál es su nivel de estudios?  

Primaria  

Educación Básica 

(Escuela)   

Colegio   

Universidad o  Maestría  

Otros………… ……… …… …… …… …… ……… …… …… ….   

 

 

 

  

DATOS DE LAS PERSONAS QUE COMPONEN EL HOGAR 

DATOS DEL ADULTO MAYOR 
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¿Cuál es su situación familiar ?  

o Vive con familia   

o Vive solo, carece de hijos o viven lejos (exterior, provincia etc.)  

o Vive con su cuidador   

o Vive con cónyuge de su misma edad   

o Vive con familia, presenta algún grado de dependencia  

o Vive solo, y tiene hijos con vivienda próxima    

  

¿Padece alguna enfermedad severa?  ………… ……  

 ¿Qué tipo de dolencia, enfermedad o problema de salud ha  

padecido?...................................................................................... ....................  

1. Hipertensión arterial                                          8. Alergia                                                         

2. Colesterol elevado                                             9. Depresión  

3. Diabetes (azúcar elevado)                                10.Otras enfermedades mentales  

4. Asma, bronquitis crónica o enfisema               11. Hernias            

5. Enfermedad del corazón                                   12. Osteoporosis           

6. Úlcera de estómago                                          13. Migrañas   

7. Artrosis y problema reumáticos                       14.Otros  

  

 

 

¿Existe problemas de accesibilidad en su vivienda?  SI        NO            

- VIVE EN EL SEGUNDO 

PISO   

- VIVE EN EL PRIMER PISO  

 

¿USTED tiene dificultad permanente para caminar, subir escaleras o  realizar tareas con 

los brazos y manos?   

No puede hacerlo…… …      No sabe/no contesta ………. 

Sí, poca dificultad …                                                 

No, ninguna dificultad  

Sí, mucha dificultad ………                                                    

¿USTED utiliza ayudas técnicas para su marcha?       ¿SI                  NO            

Cuales?....................................................................................................  

¿USTED ha sufrido fracturas recientes?    ¿SI                      NO  

Cuales?....................................................................................................  

MARCHA 



88 

 

Anexo 6. Fenotipo de fragilidad de Linda Fried 

                                              UNIVERSIDAD TÉCNICA DEL NORTE 

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD 

CARRERA DE TERAPIA FÍSICA MÉDICA 

FENOTIPO DE LINDA FRIED 

NOMBRE:  

EDAD:  

GENERO:   

 

DETALLE SI NO OBSERVACION  

1.Pérdida de peso 

En el último año, ha perdido más de 10 libras (4.54 Kg) 

inintencionadamente?  

   

2. Estado de ánimo decaído 

En la última semana ¿cuántos días ha sentido que todo lo que 

hacía era un esfuerzo? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SI 

 

 

 

 

NO 

 

3. Baja actividad física  

¿Usted ha realizado actividades en su  

tiempo libre (caminar, actividades recreativas)?  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SI 

 

 

 

 

NO 

 

0=Rara vez o nunca (<1 día) 

1=Alguna vez o poco tiempo (1-2) días  

 
2= Moderada cantidad de tiempo (3-4 días) 

3= La mayoría del tiempo 

0=Nunca  

1= Raramente (1-2 días por semana) 

2=A veces (3-4 días por semana) 

3= Con Frecuencia (5-7 días) 
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4. Velocidad de la marcha  

Según la altura y sexo ¿el paciente tarda igual o más de lo 

indicado en caminar 4,6m? 

Masculino: ≥ 173 cm, ≥ 7segundos  

                   ≤ 173 cm ≥ 6 segundos 

Femenino: ≥ 159 cm ≥ 7 segundos  

                   ≤ 159 cm ≥ 6 segundos  

 

Si la velocidad de la marcha es más alta que estos puntos de corte, el 

criterio es positivo 

   

5.Fuerza Prensora  

Según el índice de masa corporal y el género  

IMC                                           DIM 

 

                        Hombres ≤ 24………… ….….≤ 29 

                        Hombres24,1-28…… .………...≤30 

                        Hombres >28………… ….…....≤32 

 

                        Mujeres ≤23…………….……… ≤17 

                        Mujeres 23,1-26………… …..… ≤17,3 

                        Mujeres 26, 1-29……………… . ≤18 

                        Mujeres >29……… ………….…  ≤21  

 

 

Si la fuerza de prensión es más baja que estos respectivos 

puntos de corte, el criterio es positivo  
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Anexo 7. Life -Space Assessment (LSA) 

UNIVERSIDAD TÉCNICA DEL NORTE  

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD  

CARRERA DE TERAPIA FÍSICA MÉDICA  

 

NOMBRE:  

EDAD:  

GENERO:  

Life-Space Assessment (LSA) 

Estas preguntas se refieren a sus actividades durante el último mes 

NIVEL DE 

ESPACIO DE VIDA 

FRECUENCIA INDEPENDENCIA PUNTAJE 

Durante las últimas 

cuatro semanas usted 

ha  estado en………  

Con que frecuencia llego hasta aquí ?  ¿Úso ayudas técnicas 

o equipo para realizar 

la marcha? ¿Necesito 

ayuda de otra 

persona? 

Nivel 

X 

Frecuencia 

X 

Independencia  

 

Nivel de 

espacio 1 

¿Otras 

habitaciones 

de su casa, 

además de la 

habitación 

donde 

duerme? 

 

1 

 

 

 

Si 

0 

 

 

 

No 

1 

Semana 

1 

 

Menos 

de 1 

vez 

2 

Semana 

2 

 

1-3 

veces 

3 

Semana 

3 

 

4-6 

veces 

4 

Semana 

4 

 

Diaria 

1= Asistencia 

personal 

 

1.5 = Solo equipo 

 

2 = Sin equipo ni 

asistencia personal  

 

 

 

…………………….. 

Nivel 1 puntaje 

Puntaje                            x                                        x                                                        =  
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Nivel de 

espacio 2 

¿Un área 

fuera de su 

casa, como 

su garaje, 

terraza o 

patio, 

jardín? 

2 

 

 

 

Si 

0 

 

 

 

No 

1 

Semana 

1 

 

Menos 

de 1 vez 

2 

Semana 

2 

 

1-3 

veces 

3 

Semana 

3 

 

4-6 

veces 

4 

Semana 

4 

 

Diaria 

1= Asistencia 

personal 

 

1.5 = Solo equipo 

2 = Sin equipo ni 

asistencia personal  

 

 

 

……………… 

Nivel 2 Puntaje 

Puntaje                            x                                        x                                                          =  

 

Nivel de 

espacio 3 

¿Lugares en 

su 

vecindario 

que no sean 

su propio 

patio ?  

3 

 

 

Si 

0 

 

 

No 

1 

Semana 

1 

 

Menos 

de 1 vez 

 

2 

Semana 

2 

 

1-3 

veces 

 

3 

Semana 

3 

 

4-6 veces 

 

 

4 

Semana 

4 

 

Diaria 

 

1= Asistencia 

personal 

 

1.5 = Solo equipo 

 

2 = Sin equipo ni 

asistencia personal  

 

 

……………… 

Nivel 3 

Puntaje 

Puntaje                        x                                                          x                                              =  

Nivel de 

espacio 4 

¿Lugares 

fuera de su 

vecindario, 

pero dentro 

de su 

ciudad ?  

4 

 

Si 

0 

 

No 

1 

Semana 

1 

 

Menos 

de 1 vez 

 

2 

Semana 

2 

 

1-3 

veces 

 

3 

Semana 

3 

 

4-6 

veces 

 

4 

Semana 

4 

 

Diaria 

 

1= Asistencia 

personal 

 

1.5 = Solo equipo 

 

2 = Sin equipo ni 

asistencia personal  

 

 

 

……………… 

Nivel 4 

Puntaje 

Puntaje                     x                                                                     x                                     =  
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Nivel de 

espacio 5 

 

¿Lugares 

fuera de su 

ciudad ? 

5 

 

 

Si 

0 

 

 

No 

1 

Semana 

1 

 

Menos 

de 1 vez 

 

2 

Semana 

2 

 

1-3 

veces 

 

3 

Semana 

3 

 

4-6 

veces 

 

4 

Semana 

4 

 

Diaria 

 

1= Asistencia 

personal 

 

1.5 = Solo equipo 

 

2 = Sin equipo ni 

asistencia personal  

 

 

 

……………… 

Nivel 5 

Puntaje 

Puntaje                     x                                                                         x                                 =  
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Anexo 8. Test de Romberg 

                                              UNIVERSIDAD TÉCNICA DEL NORTE 

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD 

CARRERA DE TERAPIA FÍSICA MÉDICA 

FENOTIPO DE LINDA FRIED 

NOMBRE:  

EDAD:  

GENERO:   

Indicaciones  

1. Se le pide al participante que coloque los brazos a los lados del cuerpo en pos ición 

horizontal.  

2. El participante debe mantener esta posición por 30 segundos con los ojos abiertos 

sin recibir ninguna ayuda.  

3. Luego se le solicita al paciente cerrar los ojos 4. Observar si el paciente mantiene 

el equilibrio o si es inestable. 

OJOS ABIERTOS                                                                Resultado  

Equilibrio con pies lado a 

lado juntos  

Positivo  Negativo 

 

 

 

  

OJOS ABIERTOS  

Equilibrio con pies lado a 

lado juntos  

Positivo  Negativo 
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Anexo 10. Revisión del Abstract  
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Anexo 11. Resultado análisis urkund   

 

 

 

 

Lcda. Daniela A. Zurita Pinto MSc 

DIRECTORA DE TESIS 
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Anexo 9 . Prueba Covid-19 
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Anexo 12. Evidencia Fotográfica  

 

Fotografía 2. Día del censo en el barrio san Miguel de Ibarra  
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Fotografía 1. Firma del consentimiento informado  
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Fotografía 3. Signos vitales  
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Fotografía 4. Aplicación de fenotipo Linda Fried. ( Test de fragilidad) 
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Fotografía 5. Aplicación del test Life-space Assessment ( Test de movilidad)  
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Fotografía 6. Aplicación del test de Romberg ( Test de equilibrio)  


