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Resumen 

 

“CONDICIÓN FÍSICA FUNCIONAL Y NIVEL DE RIESGO DE FRACTURAS EN 

ADULTOS MAYORES DEL ÁREA RURAL Y URBANA, TULCÁN 2023-2024”. 

 

 

La condición física funcional y el riesgo de fracturas está relacionado con el 

envejecimiento ya que el deterioro fisiológico es característico en el adulto mayor. El objetivo 

de esta investigación fue establecer la condición física funcional y el nivel de riesgo de fracturas 

en adultos mayores del área rural y urbana del cantón Tulcán. La metodología fue de tipo no 

experimental de corte transversal, cuantitativo, descriptivo y de campo, con una población de 60 

adultos mayores. Los instrumentos utilizados fueron, la calculadora FRAX y el senior fitness 

test. Se obtuvieron como resultados que, en el área urbana, el riesgo de fractura mayor 

osteoporótico predomina un nivel intermedio y el riesgo de fracturas de cadera se presentó en 

nivel bajo. En el área rural, en el riesgo de fractura mayor osteoporótico y en el riesgo de fractura 

de cadera, destaca el nivel bajo. En la evaluación de la condición física funcional, en el área 

urbana, predominó el nivel normal en las pruebas de fuerza; en las pruebas de resistencia 

aeróbica, flexibilidad, agilidad y equilibrio dinámico, destaca el nivel bajo. En el área rural, las 

pruebas de fuerza, resistencia aeróbica, agilidad y equilibrio dinámico se encuentran dentro del 

rango normal y las pruebas de flexibilidad presentaron un nivel bajo. Se concluye que el área 

urbana mantiene niveles bajos en cuanto a la condición física funcional y niveles altos en el 

riesgo de fracturas, a diferencia del área rural que presenta mejores niveles en la condición física 

funcional y niveles bajos en el riesgo de fracturas.  

Palabras clave: Condición Física, Fracturas, Adulto mayor, Osteoporosis. 
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Abstract 

 

“FUNCTIONAL PHYSICAL CONDITION AND FRACTURE RISK LEVEL IN OLDER 

ADULTS IN RURAL AND URBAN AREAS, TULCÁN 2023-2024”. 

 

 
Aging is associated with a decline in functional physical condition and an increased risk 

of fractures due to physiological deterioration in older adults. This study aimed to assess the 

functional physical condition and fracture risk among older adults in the rural and urban areas of 

the Tulcán Canton. The research was conducted using a non-experimental, cross-sectional, 

quantitative, descriptive, and field-based methodology with a sample population of 60 older 

adults. The FRAX calculator and the Senior Fitness Test were employed as assessment 

instruments. The findings revealed that in the urban area, the risk of major osteoporotic fractures 

was predominantly at an intermediate level, while the risk of hip fractures was low. Conversely, 

in the rural area, both major osteoporotic and hip fracture risks were predominantly low. 

Regarding functional physical condition, urban residents showed normal strength levels but 

exhibited low levels in aerobic endurance, flexibility, agility, and dynamic balance. In the rural 

area, strength, aerobic endurance, agility, and dynamic balance were within normal ranges, 

though flexibility levels were low. In conclusion, older adults in urban areas displayed lower 

levels of functional physical fitness and higher fracture risks compared to those in rural areas, 

who exhibited better physical fitness and lower fracture risks. 

 

Key words: Physical Condition, Fractures, Elderly, Osteoporosis. 
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Capítulo I 

Problema de investigación 

Planteamiento del problema 

 

La condición física funcional se define como la capacidad que tiene un individuo de 

realizar actividades de la vida diaria de forma segura e independiente sin exceso de fatiga (Rikli 

RE, 2013). Según la Organización Mundial de la Salud, la osteoporosis es una enfermedad 

sistémica, caracterizada por una disminución de la masa ósea y un deterioro de la 

microarquitectura del tejido óseo que incrementa la fragilidad de este, con el consecuente 

aumento del riesgo de fractura (Instituto Nacional De La Salud, 2000).  

En América Latina y el Caribe la funcionalidad disminuye fuertemente con la edad para 

todas las actividades básicas, particularmente después de los 80 años y es bastante más elevada 

en el caso de las mujeres, el 94.6% de los adultos mayores sanos se consideran autónomos en la 

realización de todas ABVD. Esta proporción baja a 80.9% entre quienes presentan una 

comorbilidad de 3 o más condiciones crónicas (Aranco et al., 2008). 

En un estudio realizado en España titulado “Características antropométricas y condición 

física funcional de adultos mayores chilenos insertos en la comunidad” indica que, con respecto 

a los resultados de Condición Física Funcional, los hombres tienden a presentar mejor 

agilidad/equilibrio dinámico, aunque no significativamente. Los hombres solo presentaron 

mayor capacidad aeróbica, mientras que las mujeres fueron consistentemente más flexibles, con 

excepción de la extremidad inferior en la categoría de menor edad (Guede Rojas et al., 2017). 

En un estudio realizado en Colombia denominado “Actividad física, aspectos 

sociodemográficos, familiares, hábitos saludables y atención en salud de adultos mayores” con 
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una población de 553 adultos mayores, el 51,5% tenía como residencia zona urbana y el 48,5% 

zona rural, demuestra que los adultos mayores que residen en la zona rural, mostraron mayores 

niveles de actividad física comparado con los adultos de la zona urbana, esta diferencia podría 

relacionarse con aspectos estructurales del entorno y los diseños urbanos para la movilidad, 

puesto que las barreras arquitectónicas dificultan la práctica de actividad física, obligando a los 

adultos mayores a buscar espacios adaptados para la realización de ejercicio, muestra de ello, la 

práctica irregular en parques por grupos de adultos mayores (Hernández M et al., 2021).  

En un estudio realizado en México denominado “Riesgo de refractura según el FRAX 

score en pacientes mayores de 50 años que sufren una fractura por un mecanismo de bajo 

impacto”, en donde se encontró que existe un porcentaje de sufrir una fractura mayor 

osteoporótica en 10 años en 50.7% de los pacientes, observando un predominio en los pacientes 

del sexo femenino. El riesgo de sufrir una fractura de cadera en 10 años se encontró en 75% de 

los pacientes, de los cuales 44 son mujeres, a ningún paciente se le dio tratamiento, ya sea 

modificadores del estilo de vida o tratamiento farmacológico para osteopenia/osteoporosis a su 

egreso hospitalario (Zamacona R et al., 2022). 

Un estudio del 2021 realizado en Colombia que tiene como título “Caracterización clínica 

y demográfica de la población con osteoporosis en dos centros médicos de referencia en 

Colombia” ejecutó una investigación de tipo descriptiva en 650 pacientes, dicho estudio obtuvo 

que el 12% de los participantes presentó fracturas vertebrales, 2,3% fractura radio distal, 2,8% 

en el cuello femoral y el 1,4% fractura distal femoral. Se evidenció que conforme avanza la edad 

el riesgo de fracturas aumenta, siendo así que a los 70 años aumenta de forma significativa al 

igual que el riesgo de muerte y este aumenta aún más en las mujeres dada la deficiencia de 

estrógenos (Molina et al., 2021).  
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La osteoporosis y el envejecimiento están relacionados de manera estrecha, siendo uno 

de los principales factores que contribuyen al desarrollo de la misma. A medida que las personas 

se envejecen, naturalmente ocurre una pérdida gradual de masa ósea y una disminución en la 

calidad del hueso ya que la capacidad del cuerpo para producir y mantener una cantidad adecuada 

de minerales en los huesos va disminuyendo. Se proyecta que para 2031, al menos uno de cada 

cuatro canadienses tendrá 65 años o más y, como resultado, se espera que aumente la prevalencia 

de enfermedades asociadas con la edad, como la osteoporosis (Hassanabadi et al., 2023).  

En el Ecuador, uno de los padecimientos más frecuentes es la osteoporosis, que se 

presenta sobre todo por la edad; sin embargo, existen otros factores, pues en el país existe 

culturalmente malos hábitos alimenticios, y poca actividad física, lo que puede incidir en una 

disminución en la masa ósea de los huesos, dando lugar a la osteoporosis y a la aparición de 

posibles fracturas por fragilidad sobre todo en los huesos de la cadera, vertebras, muñecas, 

piernas, entre otros, comprometiendo la calidad de vida de la persona, así como su movilidad y 

desenvolvimiento autónomo (Hernández et al., 2021). 

Con respecto a la fuerza muscular, durante el envejecimiento la fuerza muscular 

disminuye en un tercio entre los 50 y 70 años, especialmente a partir de los 80 años, lo que puede 

tener efectos devastadores en la capacidad de las personas para llevar a cabo tareas de la vida 

cotidiana. La fuerza es uno de los primeros componentes que se ven comprometidos con el 

proceso de envejecimiento, llevándole a una debilidad muscular, que compromete de forma 

significativa la ejecución de las actividades cotidianas (Castellanos et al., 2017). 

En la provincia del Carchi, en el cantón Tulcán no se han realizado estudios en adultos 

mayores que evalúen la capacidad física funcional ni el nivel de riesgo de fracturas, tampoco se 
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ha utilizado el senior fitness test y la herramienta FRAX como instrumento de evaluación. Lo 

que impide realizar un método de tratamiento con relación a la edad del paciente para ayudar a 

mejorar su calidad de vida. 
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Formulación del problema. 

 

¿Cuál es la condición física funcional y nivel de riesgo de fracturas en adultos mayores 

del área rural y urbana del cantón Tulcán, 2023-2024? 
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Justificación 

 

El presente trabajo fue de gran importancia ya que tuvo como finalidad valorar la 

capacidad física funcional y el nivel de riesgo de fracturas de los adultos mayores del área rural 

y urbana en Tulcán, se caracterizó los aspectos sociodemográficos y la capacidad física más 

afectada según el área en el que reside, además la condición física funcional es un indicador de 

riesgo de salud que compromete bienestar y calidad de vida. 

Esta investigación fue viable ya que se contó con la participación de los adultos mayores 

del área rural de Urbina y de la Ciudadela San Carlos del área urbana del cantón Tulcán, esto a 

través de un consentimiento informado que permitió la evaluación y el uso de los resultados en 

esta investigación. 

El estudio fue factible ya que se contó con la colaboración de los técnicos de atención 

primaria de la salud (TAPS) del centro de salud Urbina y centro de salud San Francisco, los cuales 

nos proporcionaron los datos de los pacientes, así como se contó con una población proporcionada 

y dispuesta para su evaluación y la bibliografía que sustentó y demostró la importancia del 

estudio. Los instrumentos cuentan con su respectiva validación y el personal capacitado para 

realizar la evaluación. 

La investigación tuvo un impacto social de gran importancia ya que con los resultados 

obtenidos de las pruebas aplicadas permitieron conocer y a su vez analizar la situación real de la 

condición física y el riesgo de fractura de cada adulto mayor, esto ayudará como referencia para 

próximos estudios en cuanto al desarrollo de estrategias tanto de prevención como tratamiento, 

con el fin de beneficiar a la comunidad. 



 

 

 

 

22 

 

 

Los beneficiarios directos de la investigación fueron los adultos mayores del área rural de 

Urbina, del área urbana de la Ciudadela San Carlos y sus familiares, como beneficiarios indirectos 

la estudiante que realizó el estudio ya que es de gran importancia para su vida profesional , a 

los estudiantes de la Carrera de Fisioterapia, así como la Universidad Técnica del Norte. 
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Objetivos 

 

Objetivo General 

Establecer la condición física funcional y nivel de riesgo de fracturas en adultos mayores 

del área rural y urbana, Tulcán 2023-2024. 

Objetivos Específicos 

➢ Caracterizar a los sujetos de estudios según edad, sexo y el área en la que reside. 

➢ Valorar el nivel de riesgo de fracturas en cada grupo de estudio  

➢ Evaluar la condición física funcional en la población rural y urbana. 
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Preguntas de investigación 

 

• ¿Cuáles son las características de la muestra de estudio según edad, sexo y el área en la que 

reside? 

• ¿Cuál es el nivel de riesgo de fracturas en cada grupo de estudio? 

• ¿Cuál es la condición física funcional en la población rural y urbana? 
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Capítulo II 

Marco teórico 

Envejecimiento 

El envejecimiento es el resultado de la acumulación de una gran variedad de daños 

moleculares y celulares a lo largo del tiempo, lo que lleva a un descenso gradual de las 

capacidades físicas y mentales, a un mayor riesgo de enfermedad y, en última instancia, a la 

muerte. Estos cambios no son lineales ni uniformes, y su vinculación con la edad de una persona 

en años es relativa. El envejecimiento suele estar asociado a otras transiciones vitales, como la 

jubilación, el traslado a viviendas más apropiadas y el fallecimiento de amigos y parejas (OMS, 

2022).  

Características del envejecimiento  

Según Landinez (Landinez et al., 2012) el envejecimiento se caracteriza por ser: 

➢ Universal. Es propio de todos los seres vivos.  

➢ Progresivo. Al trascurrir la vida se producen efectos sobre el organismo, que al 

acumularse originan los cambios propios del envejecimiento. 

➢ Irreversible. A diferencia de las enfermedades, no puede detenerse ni revertirse.  

➢ Heterogéneo e individual. Cada especie tiene una velocidad característica de 

envejecimiento, pero la velocidad de declinación funcional varía enormemente de sujeto 

a sujeto, y de órgano a órgano dentro de la misma persona.  

➢ Deletéreo. Lleva a una progresiva pérdida de función. Se diferencia del proceso de 

crecimiento y desarrollo en que la finalidad de este último es alcanzar una madurez en la 

función. 
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➢ Intrínseco. no es debido a factores ambientales modificables (Landinez et al., 2012). 

Tipos de envejecimiento 

 

No todas las personas envejecen de la misma manera, la sociedad asume al 

envejecimiento como un proceso de total decadencia, incluso las imágenes con que se representa 

a los adultos mayores tienen usualmente un carácter negativo, ya que casi siempre incluyen un 

bastón, un anciano enfermizo, un anciano con deterioro cognitivo, un anciano abandonado, etc. 

Esto es erróneo, ya que se ha demostrado que más del 80% de los ancianos son funcionales e 

independientes y significan un capital social para ellos mismos y para otros adultos mayores (A. 

Sánchez et al., 2017). 

Envejecimiento normal: Hace referencia a un estado positivo, libre de enfermedades que 

distingue entre individuos saludables y no saludables; el mismo es intrínseco al organismo y se 

caracteriza por un deterioro en los procesos como consecuencia de la edad (A. Sánchez et al., 

2017). 

Envejecimiento exitoso: 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 (A. Sánchez et al., 2017). 

Envejecimiento patológico: Las causas dadas por enfermedades, hábitos tóxicos, estrés 

físico entre otros que desencadenan en hospitalizaciones frecuentes y a su vez se asocia con la 

institucionalización (A. Sánchez et al., 2017). 
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Cambios fisiológicos 

Cambios en la estructura muscular 

Se produce una importante pérdida de masa muscular y una atrofia de las fibras 

musculares, que disminuyen en peso, número y diámetro. Consecuentemente, estos cambios 

traen consigo el deterioro de la fuerza muscular (MECOHISA, 2011). 

Cambios en el sistema esquelético 

La masa esquelética disminuye, pues los huesos se tornan más porosos (menos densidad 

del hueso) y quebradizos. Por el proceso de desmineralización, los huesos también se vuelven 

más frágiles y vulnerables a la fractura. Estos cambios afectan en mayor medida a las mujeres, 

debido a las siguientes causas: mayor pérdida de calcio, factores genéticos, factores hormonales 

(menopausia), inactividad física, consumo de tabaco y alcohol, malos hábitos de alimentación, 

etc. (MECOHISA, 2011). 

Cambios en el sistema articular 

Se tornan menos eficientes al reducirse la flexibilidad. Se produce mayor rigidez articular 

debida a la degeneración de los cartílagos, los tendones y los ligamentos, que son las tres 

estructuras que componen las articulaciones. La principal consecuencia es el dolor 

(MECOHISA, 2011).  

Cambios a nivel cardiovascular 

El corazón: aumento del ventrículo izquierdo, mayor cantidad de grasa acumulada 

envolvente, alteraciones del colágeno, que provocan un endurecimiento de las fibras musculares 
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y una pérdida de la capacidad de contracción, entre otros cambios. Los vasos sanguíneos se 

estrechan y pierden elasticidad, al aumentar de grosor y acumular lípidos en las arterias 

(arterioesclerosis). El estrechamiento y la pérdida de elasticidad dificultan el paso de la sangre. 

Las válvulas cardiacas se vuelven más gruesas y menos flexibles, es decir, necesitan más 

tiempo para cerrarse. Todos estos cambios conducen a un aporte menor de sangre oxigenada 

y esto, a su vez, se convierte en una causa importante por la que disminuye la fuerza y la 

resistencia física general (MECOHISA, 2011). 

Cambios a nivel respiratorio 

Su rendimiento queda mermado debido a diversos factores, entre los que se encuentran 

la atrofia y el debilitamiento de los músculos intercostales, los cambios esqueléticos (caja torácica 

y columna) y el deterioro del tejido pulmonar (bronquios). Todo ello produce una disminución 

del contenido de oxígeno en sangre, que se reduce entre un 10% y un 15%, y en la aparición 

de una enfermedad respiratoria, el enfisema, muy común en personas de edad avanzada 

(MECOHISA, 2011) 

Trastornos vestibulares  

Según Morejón ( 2018) existe una relación directa entre envejecimiento y la aparición de 

trastornos vestibulares funcionales, además de las alteraciones fisiológicas degenerativas 

normales asociadas al sistema visual y propioceptivo, la alteración en cualquier punto de este 

complejo sistema vestibular, genera informaciones aferentes incongruentes, asimétricas o 

discordantes con la memoria almacenada con anterioridad.  
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En la fase aguda aparecen síntomas estáticos (nistagmo y desequilibrio) generados por la 

simple acción de la gravedad que desaparecen a los pocos días. se ha observado que los 

individuos de mayor edad muestran disfunción coclear y sacular, estos cambios se han asociado 

fuertemente a padecimiento de caídas, debido a la estrecha relación del sistema vestibular con la 

mantención del equilibrio y la aparición de vértigo (Cisternas et al., 2020). 

Alteraciones en la propiocepción 

Con el aumento de la edad se produce un deterioro de la actividad propioceptiva, que se 

relaciona con la pérdida del control postural, la cinestesia (sensación de movimiento), posición 

articular y control de la fuerza son los aspectos que componen las funciones de la propiocepción, 

y conjuntamente son de gran importancia en el desarrollo de actividades motoras funcionales en 

el adulto mayor, con la edad se ha descrito un déficit en la cinestesia y, particularmente, en la 

posición articular, la cual se perturba en ciertas articulaciones, como tobillo, rodilla y cadera, 

provocando disminución de la estabilidad postural y contribuyendo al aumento del riesgo de 

caídas (Cisternas et al., 2020). 

Marcha 

La marcha humana es un proceso de locomoción en el cual el cuerpo humano, en posición 

erecta generalmente, se mueve hacia delante, siendo su peso soportado alternativamente por 

ambos miembros inferiores. Se caracteriza a la vez que se distingue de la carrera por el contacto 

permanente del individuo con el suelo a través de al menos uno de sus pies (Nogueras et al., 

1999).  
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Marcha en el adulto mayor 

En el envejecimiento ocurren una serie de modificaciones en los mecanismos nerviosos 

centrales y periféricos que controlan el equilibrio y en el aparato locomotor, que pueden 

modificar el patrón normal de la marcha, constituyendo la marcha senil (Cerda, 2014).  

Cambios en la marcha del adulto mayor 

La marcha senil se caracteriza por una postura del cuerpo con discreta proyección anterior 

de cabeza, flexión del tronco, caderas y rodillas. Las extremidades superiores tienden a realizar un 

menor balanceo y el desplazamiento vertical del tronco se reduce. El largo del paso disminuye y 

el ancho del paso se incrementa levemente. Los ancianos tienen una fase de balanceo reducida a 

expensas de la fase de doble apoyo. El doble apoyo aumenta con la edad de un 15-20% del ciclo 

de marcha hasta el 25-30%. Durante la fase de doble apoyo el centro de gravedad se encuentra 

entre los pies, lo que favorece la estabilidad. El ritmo al caminar se relaciona con el largo de las 

piernas y no cambia excepto que existan patologías (Cerda, 2014).  

En el tobillo disminuye la fuerza del tríceps sural y el rango articular en parte por pérdida 

de elasticidad de las partes blandas. En el pie es común la atrofia de las células fibroadiposas del 

talón, disminución de la movilidad de las articulaciones del antepié con deformidades, zonas de 

hiperqueratosis en la piel de la planta, dorso de los dedos y atrofia de la musculatura intrínseca 

del pie (Cerda, 2014).  

Uno de los cambios más significativos en la marcha es la velocidad, se estima que es un 

20% más lenta incluso de los adultos mayores sanos que no hayan sufrido caída alguna, presentan 

una disminución en la longitud de la zancada y por consiguiente la cadencia, estos aspectos 

importantes son consecuencias negativas que repercuten en diferentes procesos de la marcha 
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como es la reducción de la oscilación de los brazos, disminución de la rotación de las caderas, 

rodillas y tobillos (Saavedra Y & Acero L, 2016).  

Osteoporosis  

“La osteoporosis es una enfermedad caracterizada por una baja masa ósea y un deterioro 

estructural del tejido óseo, con el consiguiente aumento de la fragilidad ósea y la susceptibilidad 

a la fractura” (Calvo J & Campos C, 2021).  

Clasificación de la osteoporosis  

Según Sánchez (M. Sánchez et al., 2020).La osteoporosis, de manera general, se puede 

clasificar en dos tipos principales desde el punto de vista patológico: 

Osteoporosis primaria se encuentra ligada al sexo y a la edad, y está compuesta por dos 

subgrupos: senil (causada por la edad) y postmenopáusica. 

➢ Osteoporosis senil: se caracteriza por una fase lenta de pérdida de hueso 

trabecular y cortical relacionados con la edad, es decir, con el envejecimiento 

tanto en hombres como en mujeres (en pacientes mayores de 60 años). Las 

fracturas características de este tipo de osteoporosis incluyen las fracturas de 

cadera y región pélvica, así como fracturas vertebrales.  

➢ Osteoporosis postmenopáusica: Durante la menopausia la deficiencia de 

estrógenos afecta al ciclo normal de remodelación ósea. Este cambio hormonal 

puede ser debido a la presencia de receptores de estrógeno en las células 

progenitoras de osteoclastos y osteoclastos multinucleados, de esta manera, la 

actividad de reabsorción osteoclástica aumenta, disminuyendo la actividad de los 
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osteoblastos; gracias a estos cambios, la cantidad de hueso reabsorbido durante la 

remodelación es superior al hueso depositado, lo que lleva a una pérdida de hueso 

neta. 

Osteoporosis secundaria: aquellas asociadas con medicamentos, trastornos genéticos, 

trastornos del balance de calcio, enfermedades gastrointestinales, otras afecciones. (pp.4) 

Factores de riesgo de la osteoporosis  

La densidad ósea reducida es un factor de riesgo importante de fractura por fragilidad, 

otros factores que pueden afectar el riesgo de fractura por fragilidad incluyen el uso de 

glucocorticoides, la edad, el sexo, las fracturas previas y los antecedentes familiares de 

osteoporosis. A medida que aumenta la longevidad de la población, también aumentará la 

incidencia de osteoporosis y fracturas por fragilidad. Además, una fractura previa se asocia con 

un aumento del 86% del riesgo de cualquier fractura, el riesgo de una fractura posterior es 

particularmente elevado en los dos primeros años después de una fractura inicial (Calvo J & 

Campos C, 2021). 

Consecuencias de la osteoporosis  

Caídas en el adulto mayor   

“La caída en el adulto mayor a la «consecuencia de cualquier acontecimiento que precipite 

al paciente al suelo o a otro nivel inferior en contra de su voluntad”. (Parra et al., 2024) 

Cerca del 30% de los adultos mayores de 65 años experimentan una caída cada año, 

durante la primera caída, hasta un 25% de los pacientes mayores experimentan complicaciones 

significativas, tales como fracturas, traumatismos craneoencefálicos, lesión medular, síndrome 
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poscaída y lesiones de los tejidos blandos, adicionalmente, el riesgo de presentar un segundo 

episodio asciende el 66% durante el primer año poscaída (Pérez et al., 2020) 

Fracturas por fragilidad 

Según Calvo J & Campos C(2021). Las fracturas por fragilidad se producen por un 

traumatismo por caída desde la propia altura o, como la definió la OMS, aquella que se produce 

por un traumatismo que sería insuficiente para romper un hueso sano sin fracturas que resultan 

de fuerzas mecánicas que en un hueso normal no provocaría fractura, conocidas como 

traumatismos de bajo nivel.  

Se produce una facilidad para las caídas, que provocan fracturas en un porcentaje 

relativamente alto, concretamente entre un 5 y un 10%, lo más importante de esta cuestión es 

que el traumatismo en el anciano requiere atención y cuidados especiales, estas personas ya 

presentan una reserva fisiológica disminuida, tienen una capacidad de recuperación 

comprometida y frecuentemente presentan enfermedades asociadas. Por ello, estas fracturas 

tienen una elevada morbilidad y exigen períodos prolongados de internación hospitalaria(Suárez 

et al., 2012).  

Las fracturas más comunes son: 

Fractura de muñeca 

La fractura de muñeca es la más frecuente pues en las caídas hacia delante, al tropezar, 

pérdida de equilibrio, etc. Lo primero que se echa es la mano y ésta recibe el golpe y en 

consecuencia en huesos ya debilitados por la osteoporosis, patológica o natural, sufre la fractura, 

Esta fractura, en algunos pacientes provoca una limitación para el uso de la mano, comer, asearse, 
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peinarse, hacer sus labores de casa, etc. y provoca una dependencia familiar. Algunas personas, 

más animosas o ágiles siguen pudiendo realizar la mayoría de sus necesidades a pesar de la 

limitación. Estas fracturas, a pesar de que hayan sido reducidas bien pueden tener 

desplazamientos secundarios y secuelas con deformidades más o menos marcadas, aunque rara 

vez provocan limitaciones importantes (Suárez et al., 2012).  

Fractura de hombro 

La fractura de húmero/hombro se da una situación parecida, pero con más limitación al 

tener inmovilizado todo el miembro superior, a veces también precisa cirugía y en lo referente a 

las fracturas vertebrales, tenemos que puntualizar que de ellas casi nadie se escapa a lo largo de 

la vida, provocan limitación del movimiento por el dolor, se dan casi en un 20% de mujeres 

mayores de 50 años por los cambios secundarios a la menopausia (Suárez et al., 2012). 

Condición Física en el adulto mayor.  

Fuerza 

Una definición precisa de “fuerza”, que abarque sus aspectos tanto físicos como 

psíquicos, presenta, al contrario que su determinación física (mecánica), dificultades 

considerables debido a la extraordinaria variedad existente en cuanto a los tipos de fuerza, de 

trabajo y de contracción muscular, y a los múltiples factores que influyen en este complejo (Al 

Nayf et al., 2022).  

Fuerza en el adulto mayor 

Lo importante de trabajar la fuerza es encontrar mejoras en las capacidades físicas de las 

personas, como consecuencia del incremento de la masa muscular y a una mayor 
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funcionalidad asociada a una correcta coordinación del sistema nervioso central y los diferentes 

elementos que componen el músculo. Este mayor nivel de fuerza provoca una mayor protección 

para el organismo, reduciendo el riesgo de padecer numerosas enfermedades y/o permitiendo un 

tratamiento más efectivo a estas(Al Nayf et al., 2022) . 

Disminución de la fuerza en el adulto mayor y sus efectos 

El resultado directo de la disminución de la capacidad de fuerza se traduce en una pérdida 

funcional que limita la capacidad de movimiento y favorece las caídas (Shahudin et al., 2016). 

Se encontraron evidencias de que un bajo nivel de fuerza está relacionado con toda causa de 

morbimortalidad. Lo que implica la necesidad de prevenir o actuar contra el deterioro físico, 

siendo la Actividad Física un importante protector con mayor relevancia a medida que avanza 

la edad y una herramienta imprescindible para combatir esta deficiencia (Keller & Engelhardt, 

2013). 

Equilibrio  

El equilibrio es la capacidad de permanecer en posición vertical y constante al estar 

inmóvil, como al pararse o sentarse, o durante el movimiento. La pérdida de la capacidad de 

equilibrio puede estar vinculada con un aumento del riesgo de caídas, mayor dependencia, 

enfermedades y a veces la muerte prematura. Sin embargo, no está claro qué tipos de ejercicio 

son más adecuados para mejorar el equilibrio en las personas mayores que viven en su hogar o 

en establecimientos de atención residencial (Howe et.,al 2011). 
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Equilibrio estático  

El 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 (Samaniego et., al 2020). 

Equilibrio dinámico 

El 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 estable al estar en 

movimiento (Samaniego et., al 2020). 

El 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 limitan 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 

(Morejón et al., 2018). 
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Flexibilidad 

Serra et al., (2006) la describe como la “capacidad de toda articulación de alcanzar su 

máximo arco de movimiento. Es específica de cada articulación y depende de la estructura 

anatómica de la misma. 

Disminución de la flexibilidad en el adulto mayor y sus efectos. 

Según Duarte y Berlanga (2020) la pérdida significativa de la flexibilidad es un agravante 

en la salud y la calidad de vida del adulto mayor, es fundamental su mantenimiento para realizar 

las actividades cotidianas de manera autónoma y eficaz, su conservación se asocia a la 

prevención de caídas, el desempeño adecuado de las actividades de la vida diaria, el 

mantenimiento de la locomoción, la prevención de alteraciones posturales y la disminución de 

dolores musculares.  

Capacidad aeróbica 

La capacidad aeróbica es la capacidad que tiene el organismo para mantener una 

determinada densidad de ejercicio durante un tiempo determinado. Es un reflejo directo de la 

capacidad funcional que está determinada por la habilidad del organismo de captar, transportar 

y utilizar oxigeno durante la actividad física (Chávez et al., 2012).  

Disminución de la capacidad aeróbica en el adulto mayor y sus consecuencias. 

La capacidad funcional aeróbica ayuda a los adultos mayores a mantener independencia 

física a pesar de los efectos, de las enfermedades crónicas que hoy por hoy el adulto mayor 

padece. Una de las consecuencias más importantes que se presentan es que la disminución de 

la resistencia aeróbica se acompaña de un aumento del riesgo que se manifiesta por ejemplo 
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en una enfermedad cardiovascular o la diabetes y es allí donde empiezan a desmejorar perdiendo 

su condición física y esto los vuelven más débiles e incluso menos activos, empiezan a depender 

de otros para que los ayuden en estas tareas diarias sencillas para así poder vivir mejor (Chávez 

et al., 2012).  

Instrumentos para la evaluación 

Herramienta Frax 

La herramienta FRAX® ha sido desarrollada por para evaluar el riesgo de fractura en la 

parte proximal del húmero, la muñeca, la cadera, o una fractura vertebral clínica y una fractura 

de cadera calibrada a los riesgos de fracturas y muerte. Se basa en modelos individuales que 

combinan e integran factores clínicos de riesgo con o sin la densidad mineral ósea (DMO) del 

cuello femoral (Kanis Jhon, 2010). 

Factores de riesgo del Frax 

Los factores de riesgo incluidos en el FRAX son: Edad, sexo, índice de masa corporal, 

antecedente de fractura por fragilidad en la edad adulta, antecedente de fractura de la cadera en 

alguno de los progenitores, tabaquismo activo, ingesta de glucocorticoides, artritis reumatoide, 

osteoporosis secundaria, consumo excesivo de alcohol y la DMO (C. Gómez & Roig, 2010).  

Calificación: El cálculo obtenido corresponde a tres niveles de riesgo de fractura, un bajo 

riesgo correspondiente a < 10%, un riesgo intermedio de 10-20% y un riesgo alto de >20% (C. 

Gómez & Roig, 2010).  
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Índice de fiabilidad. El FRAX tiene sensibilidad de 88% y especificidad de 48%. No 

hubo diferencia estadísticamente significativa en cuanto a la realización del 

FRAX con o sin DMO (Célleri Stephanie & Ortega María, 2014). 

Senior Fitness test 

El Senior Fitness Test (prueba funcional de Fullerton) es una batería de elementos de 

prueba simple y fácil de usar que evalúa la condición física funcional de los adultos mayores. La 

prueba describe pruebas fáciles de entender y efectivas para medir la aptitud aeróbica, la fuerza 

y la flexibilidad utilizando equipos mínimos y económicos (Rikli RE, 2013).  

Índice de fiabilidad. Tiene una fiabilidad entre 0.70 y una máxima de 0.85 (Cobo et al., 

2016). 

1. Sentarse y levantarse de una silla: Evaluar la fuerza del tren inferior. Puntuación: 

número total de veces que se levanta y se sienta en la silla durante 30 s. Si al finalizar el ejercicio 

el participante ha completado la mitad o más del movimiento, se contará como completo (Rikli 

RE, 2013).  

2. Flexiones del brazo: Evaluar la fuerza del tren superior. Puntuación: número total de 

veces que se flexiona y se extiende el brazo durante 30s. Si al finalizar el ejercicio el participante 

ha completado la mitad o más, del movimiento, se contará como completa (Rikli RE, 2013). 

3. Dos minutos marcha: Evaluación de la resistencia aeróbica. Puntuación: La 

puntuación corresponderá al número total de pasos completos (dcha.- izq.) que es capaz de 

realizar en 2 minutos que será el número de veces que la rodilla derecha alcanza la altura fijada 

(Rikli RE, 2013).  
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4. Flexión del tronco en silla: Evaluar la flexibilidad del tren inferior. Puntuación: El 

participante realizará dos intentos con la pierna preferida y el examinador registrará los dos 

resultados rodeando el mejor de ellos en la hoja de registro. Se mide la distancia desde la punta 

de los dedos de las manos hasta la parte alta del zapato. Tocar en la punta del zapato puntuará 

cero, Si los dedos de las manos no llegan a alcanzar el pie se medirá la distancia en valores 

negativos (-). Si los dedos de las manos sobrepasan el pie se registra la distancia en valores 

positivos (+) (Rikli RE, 2013). 

5. Juntar las manos tras la espalda: Evaluar la flexibilidad del tren superior. 

Puntuación: El participante realizará dos intentos con el mejor lado antes de comenzar con la 

prueba y se anotará en la hoja de registro poniendo un círculo en la mejor de ellas. Se mide la 

distancia entre la punta de los dedos medianos de las dos manos. Si los dedos solo se tocan 

puntuará cero, Si los dedos de las manos no llegan a tocarse se medirá la distancia en valores 

negativos (-), Si los dedos de las manos se solapan se registra la distancia en valores positivos 

(+) Siempre se mide la distancia desde la punta de los dedos de una mano a la otra 

independientemente de la alineación detrás de la espalda (Rikli RE, 2013). 

6. Levantarse, caminar y volverse a sentar: Evaluar la agilidad y el equilibrio dinámico 

Puntuación. El examinador realizará una demostración de la prueba al participante y el 

participante lo realizará una vez a modo de prueba. La prueba se realizará dos veces y el 

examinador lo registrará marcando con un círculo la mejor puntuación (Rikli RE, 2013).  
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Marco Legal  

Constitución de la República Del Ecuador 2008 

 

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, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, 

precaución y bioética, con enfoque de género y generacional ((Asamblea Nacional 

Constituyente, 2008). 

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 

(Asamblea Nacional Constituyente, 2008). 

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

(Asamblea Nacional Constituyente, 2008): 

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

7. El acceso a una vivienda que asegure una vida digna, con respeto a su opinión y 

consentimiento. 

Sección segunda-Salud. Art. 358.- El sistema nacional de salud tendrá por finalidad el 

desarrollo, protección y recuperación de las capacidades y potencialidades para una vida 

saludable e integral, tanto individual como colectiva, y reconocerá la diversidad social y 

cultural. El sistema se guiará por los principios generales del sistema nacional de inclusión y 

equidad social, y por los de bioética, suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género y 

generacional (Asamblea Nacional Constituyente, 2008). 

Art. 361.- El Estado ejercerá la rectoría del sistema a través de la autoridad sanitaria 

nacional, será responsable de formular la política nacional de salud, y normará, regulará y 

controlará todas las actividades relacionadas con la salud, así como el funcionamiento de las 

entidades del sector (Asamblea Nacional Constituyente, 2008) 
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Ley orgánica de salud 

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 

(Asamblea Nacional Constituyente, 2006). 

Marco Ético 

 

Se tomaron en cuenta todas las consideraciones para no poner en riesgo al adulto mayor 

en cuanto a lo social, físico y psicológico durante la evaluación.  

Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial 

La Asociación Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaración de Helsinki como 

una propuesta de principios éticos para investigación médica en seres humanos, incluida la 

investigación del material humano y de información identificables. (Asociación Médica Mundial, 

2013) 

El propósito principal de la investigación médica en seres humanos es comprender las 

causas, evolución y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones preventivas, 

diagnósticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos). Incluso, las mejores 

intervenciones probadas deben ser evaluadas continuamente a través de la investigación para que 

sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de calidad. (Asociación Médica Mundial, 2013) 
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La investigación médica sólo se justifica si existen posibilidades razonables de que la 

población, sobre la que la investigación se realiza, podrá beneficiarse de sus resultados 

(Asamblea Médica Mundial, s. f.). 

Siempre debe respetarse el derecho de los participantes en la investigación a proteger 

su integridad. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de los 

individuos, la confidencialidad de la información del paciente y para reducir al mínimo las 

consecuencias de la investigación sobre su integridad física y mental y su personalidad 

(Asamblea Médica Mundial, s. f.) 

 Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de investigación, el médico 

debe poner especial cuidado cuando el individuo está vinculado con él por una relación de 

dependencia o si consiente bajo presión. En un caso así, el consentimiento informado debe ser 

obtenido por un médico bien informado que no participe en la investigación y que nada tenga 

que ver con aquella relación (Asamblea Médica Mundial, s. f.). 

Consentimiento informado  

 

Es el principio de autonomía y libertad de una persona mentalmente competente para 

aceptar o rechazar cualquier forma de participación, intervención o procedimiento de 

investigación, y se constituye en un acuerdo de voluntades entre el investigador y el sujeto 

participante, que deberá regirse bajo las dimensiones de confianza, sinceridad, claridad, 

respeto, ausencia de manipulación, engaño o coerción (Carreño, 2016). 
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Capitulo III 

Metodología de la investigación  

Diseño de investigación 

 

No experimental 

Es la investigación que se realiza sin manipular deliberadamente variables, se observa 

fenómenos tal y como se dan en su contexto natural, para después analizarlos. En esta 

investigación se realizará una evaluación en los adultos mayores de la Parroquia de Urbina 

(rural) y de la Ciudadela San Carlos del área urbana del cantón Tulcán, en la cual no se 

manipularán las variables ya que posterior serán analizadas (M. Gómez, 2006) 

Corte transversal 

Solo requieren una medición a lo largo de la investigación, se hace uso de métodos y 

técnicas en una ocasión y posteriormente se realiza el análisis de los datos encontrados. En esta 

investigación se realizará una sola evaluación a la población y se procederá a su respectivo 

análisis (Orozco et al., 2020). 

Tipos de investigación 

Descriptivo 

Miden y evalúan diversos aspectos, dimensiones o componentes del fenómeno o 

fenómenos a investigar. En un estudio descriptivo se selecciona una serie de cuestiones y se mide 

cada una de ellas independientemente, para así describir lo que se investiga. En la presente  
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investigación se tomará en cuenta dos evaluaciones una evaluando su riesgo de fracturas y 

otra con su condición física funcional (Hernández et al., 1991). 

Cuantitativo 

La investigación cuantitativa incluye técnicas de encuestas extensivas, experimentos de 

enseñanza, aprendizaje y la utilización de pruebas estandarizadas, se trabaja con variables 

específicas que se cuantifican y se expresan en valores numéricos. Es por eso por lo que en esta 

investigación se tomarán en cuenta lo que es una encuesta con sus respectivos datos y la 

herramienta de cálculo FRAX (Bisquerra et al., 2009).  

Observacional  

Los estudios observacionales extraen interferencias de una muestra a una población 

donde la variable independiente no está bajo el control del investigador debido a restricciones 

lógicas o preocupaciones éticas. En la presente investigación se toma en cuenta la observación 

ya que se evalúa de manera directa con la población y el momento en que realiza su evaluación 

(Y. Rodríguez, 2020). 

De campo 

La investigación de campo o trabajo de campo es la recopilación de información fuera de 

un laboratorio o lugar de trabajo. Esta investigación es de campo ya que se evalúa en el lugar que 

residen los adultos mayores, en este caso en cada uno de su domicilio (Y. Rodríguez, 2020). 
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Localización y ubicación del estudio 

 

La presente investigación contará con dos grupos de estudio, con respecto a los adultos 

mayores del área rural, pertenecientes a la parroquia Urbina, como localización están sus límites 

que separan a la Parroquia de San Miguel de esta ciudad de la Vecina República de Colombia, 

Norte, el río Carchi hasta el Barrial y de allí línea recta hasta tocar la quebrada “Las Juntas. 

Occidente y Sur. Quebrada “Las Juntas” hasta dar con el punto denominado tierra Negra de 

Taya y luego el camino que conduce a Troya.  

El segundo grupo correspondiente al área urbana de la parroquia Tulcán, se tomó en cuenta 

a La Ciudadela San Carlos, sus límites geográficos constan de las avenidas Argentina, San 

Francisco, Crespo Toral, Pablo de Vela y Medardo Silva. Con una extensión de 2 hectáreas. 

Población de estudio 

 

La población de estudio se encuentra conformada por 3270 habitantes, de los cuales se 

tomaron en cuenta a 60 adultos mayores, 26 adultos mayores correspondientes a la parroquia 

Urbina (rural) y 34 adultos mayores de la Ciudadela San Carlos del área urbana del cantón 

Tulcán, estos dos grupos se obtienen mediante el cumplimiento de los criterios de selección para 

la población de estudio los cuales fueron cumplidos con la ayuda de los técnicos de atención 

primaria.

Criterios de selección para la población de estudio 

Criterios de inclusión 

 

• Adultos mayores de 65 años. 

• La población rural debe pertenecer a la parroquia Urbina. 
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• La población urbana debe pertenecer a la Ciudadela San Carlos de la parroquia 

Tulcán. 

• Pacientes que sean capaces de realizar marcha con o sin ayudas técnicas. 

• Pacientes que sean capaces de obedecer y ejecutar órdenes 

• Haber firmado el consentimiento informado. 

Criterios de exclusión 

 

• Población que no cumpla con los criterios de inclusión. 

• Pacientes con discapacidad visual y auditiva. 

• Paciente que mantenga dolor incapacitante para realizar el test. 

• Pacientes con insuficiencia cardíaca e hipertensión arterial no controlada. 

• Personas que no hayan firmado el consentimiento informado. 

Criterios de salida 

 

• Salida voluntaria por parte del paciente. 

• Cambio de residencia domiciliaria.  

• Fallecimiento del participante.  
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Operacionalización de variables 
 
Tabla 1 

Variables de caracterización 
 

Variables Tipos de 

variables 

Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 

Edad Cuantitativa 
discreta 

Grupo 
etario 

Media de edad 65 años 
en 

adelante
. 

 

 

 

 

 

 

Ficha de datos 

generales del 

paciente 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ficha de 

datos 

generales del 

Tiempo que ha 

vivido una persona 

u otro ser vivo 

contando desde su 

nacimiento 

(Naranjo et al., 

2020) 

Sexo Cualitativa 
nominal 

dicotómica 

Sexo Sexo al que pertenece Masculino 

Femenino 

Hace referencia a 
las características 
biológicas y 
fisiológicas que 
definen a hombres 
y mujeres (OMS, 
2018). 

Zona en la que 
reside 

Cualitativ
a nominal 
dicotómic

a 

Residencia Tipo de residencia Urbano 

Rural 

Lugar donde una 
persona 
normalmente pasa 
los periodos diarios 
de descanso, sin 
tener en cuenta las 
ausencias 
temporales (INE, 
2008).  
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Tabla 2 

Variables de interés 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Variables Tipos de 
variables 

Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 

Riesgo De 
Fracturas  

Cualitativa 
ordinal 

politómica 

Nivel de 
riesgo de 
fracturas 

Bajo  < 10%  

 

 

 

Herramienta  

FRAX 

La herramienta 

FRAX® utilizada 

como herramienta 

para calcular el 

riesgo de fractura 

a los 10 años 

(Kanis Jhon, 

2010). 

 

Intermedio  10-20% 

Alto          > 20% 

Riesgo de 

Fractura de 

cadera 

Cualitativa 

ordinal 

Nivel de 
riesgo de 
fracturas 

Bajo riesgo <3% 

Alto riesgo ≥ 3% 
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Condición 
Física 

Funcional 

Cuantitativ
a 

Condición 
física 

 Indicador Sexo Escala (rangos normales según la 

edad) 

  Definición 
 

Es una 
batería de 
elementos 
de prueba 
simple y 
fácil de 
usar que 
evalúa la 
condición 

física 
funcional 

de los 
adultos 

mayores. 
La prueba 
describe 
pruebas 

fáciles de 
entender y 
efectivas 

para medir 
la aptitud 

aeróbica, la 
fuerza y la 
flexibilidad 
utilizando 
equipos 

mínimos y 
económicos 
(Rikli RE, 

2013). 
. 

  65-69 

años 

70-74 

años 

75-79 

años 

80-84 

años 

 
 
 

Senior 
Fitness Test 

Sentarse y 

levantarse 

Hombres 12-18 12-17 11-17 10-15 

Mujeres 11-16 10-15 10-15 9-14 
Flexiones 

de brazo 

Hombres 15-21 14-21 13-19 13-19 
Mujeres 12-18 12-17 11-17 10-16 

Flexiones 

de tronco 

Hombres (-3.0) - 

(+3.0) 

(-3.0) - 

(+3.0) 

(-4.0) - 

(+2.0) 

(-5.5) - 

(+1.5) 
Mujeres (-0.5) - 

(+4.5) 

(-1.0) - 

(+4.0) 

(-1.5) - 

(+3.5) 

(-2.0)- 

(+3.0) 
2 min 

marcha 

Hombres 86-116 80-110 73-109 71-103 

Mujeres 73-107 68-101 68-100 60-90 
Juntar 

manos tras 

la espalda 

Hombres (-7.5)- (- 

1.0) 

(-8.0)- (- 

1.0) 

(-9.0)- (- 

2.0) 

(-9.5)- (- 

2.0) 
Mujeres (-3.5)- 

(+1.5) 

(-4.0)- 

(+1.0) 

(-5.0)- 

(+0.5) 

(-5.5)- 

(+0.0) 
Levantarse, 

caminar 

y volver a 

sentarse 

Hombres 5.9-4.3 6.2-4.4 7.2-4.6 7.6-5.2 

Mujeres 6.4-4.8 7.1-4.9 7.4-5.2 8.7-5.7 
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Método de recolección de datos 

 

Método inductivo  

El método inductivo, es un procedimiento que va de lo individual a lo general, además 

de ser un procedimiento de sistematización que, a partir de resultados particulares, intenta 

encontrar posibles relaciones generales que la fundamenten (Gómez, 2012)  

Método analítico  

Mediante este método se logra describir la naturaleza de la población de estudio, permite 

comprender de mejor manera la condición del estudio, realizar una adecuada investigación, 

obtener resultados veraces y concluir de manera acertada (Gómez, 2012).  

Método bibliográfico  

 

Este método es utilizado con el objetivo de realizar una extensa investigación que permite 

obtener documentos de fuentes bibliográfica con información fiables y confiables como libros, 

artículos científicos, revistas, entre otros con la finalidad de elaborar el capítulo perteneciente al 

marco teórico (Gómez, 2012). 

Técnicas e instrumentos 

Entrevista 

Es una de las herramientas que ayuda con la recolección de datos de la población de 

estudio para permitir obtener información de los sujetos de estudio mediante la interacción 

directa con el investigador (Troncoso & Amaya, 2017). 
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Observación 

Es una técnica que consiste en observar atentamente el fenómeno, hecho o caso, tomar 

información y registrarla para su posterior análisis. La observación es un elemento fundamental 

de todo proceso de investigación; en ella se apoya el investigador para obtener el mayor número 

de datos (Díaz, 2011). 

Instrumentos 

 

Ficha de datos generales 

Permite obtener un perfil de la población evaluada, en la cual se conoce datos como edad, 

sexo y patologías de base. 

Herramienta Frax 

La herramienta FRAX® ha sido desarrollada para evaluar el riesgo de fractura en 

pacientes. Se basa en modelos individuales que combinan e integran factores clínicos de riesgo 

con o sin la densidad mineral ósea (DMO) del cuello femoral (Kanis Jhon, 2010). Ha sido 

validado en Europa y América. El FRAX tiene sensibilidad de 88% y especificidad de 48% 

(Célleri Stephanie & Ortega María, 2014).  

Senior Fitness test 

El Senior Fitness Test (prueba funcional de Fullerton) es una batería de elementos de 

prueba simple y fácil de usar que evalúa la condición física funcional de los adultos mayores. La 

prueba describe pruebas fáciles de entender y efectivas para medir la aptitud aeróbica, la fuerza 

y la flexibilidad utilizando equipos mínimos y económicos (Rikli RE, 2013). Cuenta con un 

índice de fiabilidad entre 0.70 y una máxima de 0.85 (Cobo et al., 2016) 
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Análisis de datos. 

 

Los datos que se obtendrán mediante la ficha de datos, la realización de la herramienta 

de cálculo FRAX y el Senior Fitness Test, posteriormente se registrarán en el programa de Excel, 

para su posterior tabulación y análisis de las variables de interés y las variables de caracterización, 

así como se utilizará el programa estadístico SPSS, para la relación de las variables de sexo, edad 

y área en la que residen entre estos dos grupos evaluados. 
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Capitulo IV 

 

Análisis e interpretación de datos  

Tabla 3 

Caracterización de la muestra según edad. 

 

 

Fuente: Autoría propia 

 

La caracterización de los sujetos de estudio según edad, indica que se contó con una 

población de 60 participantes, con una edad máxima de 88 años, una edad media de 74.73 años, 

una edad mínima correspondiente a 66 años y con una desviación típica de 5.59 años.   

Datos que no coinciden con las cifras que maneja el INEC (Instituto Nacional de 

Estadística y Censos) en 2022, en el cantón Tulcán, en donde se evidenció que el grupo de edad 

predominante es de 65-69 años con una población de 1216 adultos mayores, seguido del grupo 

de edad de 70-74 años con 884 adultos mayores (INEC, 2022).   

 

 

 

 

 

Edad del paciente  

Media 74.73 años 

Desviación 5.596 años 

Mínimo 66 años 

Máximo 88 años 
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Tabla 4 

Caracterización de la muestra según el sexo. 

 

Sexo del paciente Frecuencia Porcentaje 

Masculino 
 

29 48.3 % 

Femenino 
 

31 51.7 % 

Total 60 100.0 % 

Fuente: Autoría propia 

 

De acuerdo con los datos obtenidos según el sexo, del total de la muestra de estudio 

analizada, el 48.3% corresponde al sexo masculino y el 51.7% correspondiente al sexo femenino. 

Estos resultados se asemejan a un estudio realizado en Colombia por (Lozano et al., 2020) en el 

cual presenta una muestra similar predominando el sexo femenino con el 87% y del 13% 

correspondiente al sexo masculino, donde el riesgo de fractura puede estar elevado debido a la 

etapa postmenopáusica, como lo presenta la Fundación Internacional de Osteoporosis (IOF, 

2024) en el mundo, una de cada tres mujeres y uno de cada cinco hombres mayores de 50 años 

sufren fracturas por osteoporosis. 
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Tabla 5 

Caracterización de la muestra según la residencia. 

 

 

Residencia del paciente Frecuencia Porcentaje 

Urbano 
 

34 56.7% 

Rural 
 

26 43.3% 

Total 60 100.0% 

Fuente: Autoría propia 

 

La caracterización de la población según la residencia muestra que, el 56.7% de la 

población total corresponde al área urbana con 34 personas y el 43.3% corresponde al área rural 

con 26 personas las cuales cumplieron con criterios para la realización del estudio. Datos que 

coinciden con las cifras que maneja el INEC (Instituto Nacional de Estadística y Censos) en 

2022, en el cantón Tulcán, en donde se evidenció que predomina la población urbana con el 

61.40%, a diferencia de la población rural que representa el 38.60 % (INEC, 2022).  
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Tabla 6 

Nivel de riesgo de fracturas mayor osteoporótico 

 

 

Nivel de riesgo de fracturas mayor 

osteoporótico 
 

 

Total 
Riesgo 

Bajo 

Riesgo 

Intermedio 
Riesgo alto 

Residencia 

del paciente 

Urbano 

Frecuencia 12 20 2 34 

Porcentaje 35.3% 58.8% 5.9% 100.0% 

Rural 

Frecuencia 26 0 0 26 

Porcentaje 100.0% 0.0% 0.0% 100.0% 

Total 

Frecuencia 38 20 2 60 

Porcentaje 63.3% 33.3% 3.3% 100.0% 

Fuente: Autoría propia 

 

De acuerdo con los datos obtenidos en la evaluación, con respecto al nivel de riesgo de 

fracturas mayor osteoporótico, se evidencia que el riesgo bajo predomina con un 63,3% del total 

de la población, también se presentó un 33.3% de riesgo intermedio y tan solo un 3.3% presenta 

riesgo alto; en el área urbana el 35.3% tiene un riesgo bajo, un 58.8% presenta un riesgo 

intermedio y por último un 5.9% presenta riesgo alto. En el área rural el 100% de la población 

presenta un riesgo bajo de fracturas mayor osteoporótico. 

Estos datos se asemejan al estudio Valoración del riesgo de fractura en población general 

en España mediante el algoritmo FRAX®: Estudio EPISER2016, en el cual se seleccionaron 

3154 sujetos, los resultados a nivel del riesgo alto tan solo fue del 3.83%, en el cual solo se dio 

en el sexo femenino, seguido de un nivel intermedio de 16.85% de la población y por último 

22.83% con un riesgo bajo (Gómez et al., 2020). 
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Tabla 7 

Nivel de riesgo de fracturas de cadera 

 

 

Nivel de riesgo de fractura 

de cadera 

 

 

Total Riesgo bajo Riesgo alto 

Residencia del 

paciente 

Urbano 

Frecuencia 20 14 34 

Porcentaje 58.8% 41.2% 100.0% 

Rural 

Frecuencia 25 1 26 

Porcentaje 96.2% 3.8% 100.0% 

Total 

Frecuencia 45 15 60 

Porcentaje 75.0% 25.0% 100.0% 

Fuente: Autoría propia 

 

En la evaluación del riesgo de fractura de cadera se obtuvo como resultados que, el 25% 

de la población total tiene un riesgo alto de fracturas de cadera y un 75% se mantiene en un 

riesgo bajo; el 58.8% de la población urbana tiene riesgo bajo y un 41.2% tiene riesgo alto. A 

diferencia de la población rural que el 96.2% tiene riesgo bajo y tan solo un 3.8% presenta riesgo 

alto. Estos datos se asemejan al estudio Fracturas osteoporóticas de cadera en adultos mayores 

en Ecuador en 2016, el cual menciona que en el área urbana se produjeron más fracturas que en 

la rural con un 91,7% y un 8,3% respectivamente (López et al., 2018). 
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Tabla 8 

Nivel de la condición física funcional de fuerza en miembros inferiores. 

 

 

Condición Física Funcional.  

Nivel de Fuerza en miembros 

Inferiores 

 

 

 

Total Bajo Normal Alto 

Residencia 

del paciente 

Urbano 

Frecuencia 10 22 2 34 

Porcentaje 29.4% 64.7% 5.9% 100.0% 

Rural 

Frecuencia 0 21 5 26 

Porcentaje 0.0% 80.8% 19.2% 100.0% 

Total 

Frecuencia 10 43 7 60 

Porcentaje 16.7% 71.7% 11.7% 100.0% 

Fuente: Autoría propia 

 

En la valoración del nivel de fuerza en miembros inferiores, predominó el nivel normal 

con un 71.7 %; en el área urbana, hay un nivel de fuerza normal con un 64,7%, seguido de un 

nivel bajo de 29.4% y un nivel alto del 5.9%. Con respecto al área rural se evidenció un nivel 

normal de fuerza en un 80.8% seguido de un nivel alto de 19,2% y con un 0% de nivel bajo.  

Estos datos no se asemejan al estudio evaluación funcional de la condición física en 

pacientes adultos mayores de la Umfyr 1 a través de la prueba senior fitness test, en el cual los 

resultados de este estudio señalan que hombres y mujeres adultos mayores llegan a presentar un 

deterioro de su condición física a medida que envejecen, pero que ambos grupos presentan 

valores de referencia superiores en la fuerza de miembros inferiores y se observó que los hombres 

mayores alcanzaron un rendimiento físico funcional superior a diferencia de las mujeres (Bravo, 

2023) . 
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Tabla 9 

Nivel de la condición física funcional de la fuerza en miembros superiores. 

 

 

Condición Física Funcional. 

Nivel de Fuerza en miembros 

superiores 

 

 

 

Total Bajo Normal Alto 

Residencia 

del paciente 

Urbano 

Frecuencia 8 21 5 34 

Porcentaje 23.5% 61.8% 14.7% 100.0% 

Rural 

Frecuencia 1 14 11 26 

Porcentaje 3.8% 53.8% 42.3% 100.0% 

Total 

Frecuencia 9 35 16 60 

Porcentaje 15.0% 58.3% 26.7% 100.0% 

Fuente: Autoría propia 

 

 

En la evaluación del nivel de fuerza en miembros superiores, se obtuvo como resultados 

que, el área urbana presenta un nivel de fuerza normal del 61.8%, seguido de un 23.5% con un 

nivel bajo y un 14,7 % con un nivel alto. En el área rural existe un 53.8% de nivel normal, seguido 

de un nivel alto con un 42.3% y por último con un 3.8% de nivel bajo. Datos que se asemejan en 

un estudio realizado en España titulado Valoración de la condición física mediante el senior 

fitness test y el índice de masa corporal en una muestra española de personas mayores de 80 años, 

en el cual dio como resultados que, con relación a la fuerza en miembro superior en el caso de 

los hombres en el nivel “normal” y “excelente” fue del 75% y 95% respectivamente y la femenina 

en un 90% y 96,5% respectivamente de la población evaluada (Navarro A et al., 2018) .   
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Tabla 10 

Nivel de la condición física funcional de resistencia aeróbica. 

 

 

Condición Física Funcional. 

Nivel de Resistencia aeróbica 

 

 

Total Bajo Normal Alto 

Residencia 

del paciente 

Urbano 

Frecuencia 28 6 0 34 

Porcentaje 82.4% 17.6% 0.0% 100.0% 

Rural 

Frecuencia 2 22 2 26 

Porcentaje 7.7% 84.6% 7.7% 100.0% 

Total 

Frecuencia 30 28 2 60 

Porcentaje 50.0% 46.7% 3.3% 100.0% 

Fuente: Autoría propia 

 

Al evaluar el nivel de resistencia aeróbica se evidenció que predomina el nivel bajo en la 

población con un 50%, además que en el área urbana existe un nivel bajo del 82.4%, seguido de 

un nivel normal del 17.6% y con 0% de nivel alto en la población. En el área rural predominó el 

nivel normal con un 84.6% y con un 7.7% tanto en nivel bajo como en nivel alto. Datos que se 

asemejan con el estudio Asociación entre la condición física y calidad de vida con la fragilidad 

en personas mayores, en el cual se incluyó 84 personas, en el cual se pudo observar que las 

personas mayores mostraron un bajo rendimiento en las pruebas de condición física de 

resistencia aeróbica, con una disminución de 45 %, también se debe tomar en cuenta que la 

realidad de la zonas rurales es que los adultos mayores siguen siendo activos económicamente a 

nivel de agricultura y ganadería, dependiendo de ello para generar ingresos, esto mantiene en 

ellos la funcionalidad e independencia (S. Rodríguez et al., 2022). 
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Tabla 11 

Nivel de la condición física funcional de agilidad y equilibrio dinámico. 

 

 

Condición Física Funcional. 

Nivel de Agilidad y equilibrio 

dinámico 

 

 

 

Total Bajo Normal Alto 

Residencia 

del paciente 

Urbano 

Frecuencia 24 9 1 34 

Porcentaje 70.6% 26.5% 2.9% 100.0% 

Rural 

Frecuencia 9 16 1 26 

Porcentaje 34.6% 61.5% 3.8% 100.0% 

Total 

Frecuencia 33 25 2 60 

Porcentaje 55.0% 41.7% 3.3% 100.0% 

Fuente: Autoría propia 

 

En la valoración con respecto al nivel de agilidad y equilibrio dinámico, predomina el 

nivel bajo en la población con un 55% del total, además se obtuvo que, en el área urbana presenta 

un nivel bajo del 70.6%, seguido de un nivel normal con el 26.5% y tan solo del 2.9% 

correspondiente a un nivel alto. En el área rural predomina el nivel normal con un 61,5%, un 

nivel bajo del 34.6% y tan solo el 3.8 % con un nivel alto de su población. 

Estos datos no coinciden con un estudio realizado en Bogotá por  (Benavides et al., 2020) 

en el cual al analizar los resultados, se encontró que tanto hombres como mujeres a partir de los 

80 años se encuentran por debajo de los valores de referencia de la SFT, en cuanto a la agilidad 

y equilibrio dinámico presenta una pérdida de un 19% y para el caso de las mujeres, el declive 

de la condición física funcional se ve reflejada en la perdida de la agilidad y equilibrio presenta 

una reducción del 9%. 
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Tabla 12 

Nivel de la condición física funcional de flexibilidad de tren inferior 

 

 

 

Condición Física Funcional. 

Nivel de Flexibilidad del tren 

inferior 

 

 

 

Total Bajo Normal Alto 

Residencia 

del paciente 

Urbano 

Frecuencia 23 11 0 34 

Porcentaje 67.6% 32.4% 0.0% 100.0% 

Rural 

Frecuencia 11 10 5 26 

Porcentaje 42.3% 38.5% 19.2% 100.0% 

Total 

Frecuencia 34 21 5 60 

Porcentaje 56.7% 35.0% 8.3% 100.0% 

Fuente: Autoría propia 

 

Al evaluar el nivel de flexibilidad de tren inferior, se encontró que en la población 

evaluada predominó el nivel bajo con 56.7%; en el área urbana, el 67.6% de su población tiene 

un nivel bajo, un 32,4 % presenta un nivel normal y un 0% un nivel alto. En el área rural se 

presentó que el 42.3% corresponde a un nivel bajo, seguido de un 38.5% con nivel normal y a 

diferencia de la otra población, si presento un nivel alto del 19.2%. Datos que se asemejan al 

estudio realizado en México, en donde se dio como resultados que para la flexibilidad del tren 

inferior, se encuentra por debajo de lo establecido por el test, esto debido a la rigidez, producto 

del desgaste en las articulaciones, llevando a la disminución del rango de movimiento articular, 

por lo que se considera que las diferencias en el rendimiento físico-funcional para las pruebas del 

SFT, podrían estar relacionadas con los diferentes actividades económicas, culturales y sociales 

(Bravo, 2023). 
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Tabla 13 

Nivel de la condición física funcional de flexibilidad de tren superior  

 

 

 

Condición Física Funcional. 

Nivel de Flexibilidad del tren 

superior 

 

 

 

Total Bajo Normal Alto 

Residencia 

del paciente 

Urbano 

Frecuencia 27 7 0 34 

Porcentaje 79.4% 20.6% 0.0% 100.0% 

Rural 

Frecuencia 22 3 1 26 

Porcentaje 84.6% 11.5% 3.8% 100.0% 

Total 

Frecuencia 49 10 1 60 

Porcentaje 81.7% 16.7% 1.7% 100.0% 

 Fuente: Autoría propia 

En la valoración del nivel de flexibilidad del tren superior, el 81.7% de la población total, 

presenta un nivel bajo; en el área urbana predomina el nivel bajo con un 79,4%, seguido de un 

20,6% con un nivel normal y un 0% con nivel alto. En el área rural de igual manera predominó 

el nivel bajo con un 84,6%, seguido de un 11,5% de nivel normal y tan solo el 3.8% con nivel 

alto en su población. Datos que se asemejan a un estudio realizado en Chile titulado Asociación 

entre la condición física y calidad de vida con la fragilidad en personas mayores en el cual se 

pudo evidenciar que al evaluar la flexibilidad de la muestra obtuvo un bajo rendimiento del 66,7 

% y con un buen rendimiento del 33,3%  (Gutiérrez R et al., 2022) 
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Respuestas a las preguntas de investigación 

¿Cuáles son las características de la muestra de estudio según edad, sexo y el área en la que 

reside? 

La investigación contó con 60 participantes, con una edad media de 74.73 años, entre 66 

a 88 años, predominando el sexo femenino con un 51.8% y el 48.2% correspondiente al sexo 

masculino, la caracterización de la población según la residencia indica que, el 56.7% de la 

población total corresponde a 34 participantes del área urbana y el 43.3% corresponde a 26 

participantes del área rural.  

¿Cuál es el nivel de riesgo de fracturas en cada grupo de estudio? 

De acuerdo con los datos obtenidos en la evaluación, con respecto al nivel de riesgo de 

fracturas mayor osteoporótico (RFMO) y el nivel de riesgo de fractura de cadera (RFC) se obtuvo 

que, en el área urbana, los resultados en el nivel de RFMO predomina el riesgo intermedio con 

un 58.8%, seguido de riesgo bajo con un 35.3% y por último un 5.9% presenta riesgo alto. En la 

evaluación del riesgo RFC se obtuvo como resultados que el 58.8% de la población tiene riesgo 

bajo y un 41.2% tiene riesgo alto. 

En el área rural, en el nivel de RFMO se obtuvo como resultados que el 100% de la 

población presenta un riesgo bajo. Y en la evaluación del nivel de RFC, el 96.2% tiene riesgo 

bajo y tan solo un 3.8% presenta riesgo alto. 
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¿Cuál es la condición física funcional en la población rural y urbana? 

En la condición física funcional se evaluó 6 pruebas, en la cual consta el nivel de fuerza 

en miembros inferiores (FMI), nivel de fuerza de miembros superiores (FMS), nivel de capacidad 

aeróbica (CA), nivel de agilidad y equilibrio dinámico, (AED), nivel de flexibilidad en miembro 

superior (FLMS) y el nivel de flexibilidad en miembro inferior (FLMI). 

En el área rural, en la evaluación del nivel de FMI se evidenció un nivel normal en un 

80.8% seguido de un nivel alto de 19,2% y con un 0% de nivel bajo. En la evaluación del nivel 

de FMS, existe un 53.8% de nivel normal, seguido de un nivel alto con un 42.3% y por último 

con un 3.8% de nivel bajo. En la evaluación del nivel de RA predominó el nivel normal con un 

84.6% y con un 7.7% tanto en nivel bajo como en nivel alto. En la evaluación del nivel de AED 

predomina el nivel normal con un 61,5%, un nivel bajo del 34.6% y tan solo el 3.8 % con un 

nivel alto de su población. En la prueba de FLMI, se presentó que el 42.3% corresponde a un 

nivel bajo, seguido de un 38.5% con nivel normal y a diferencia de la otra población, si presento 

un nivel alto del 19.2%. en la última prueba de nivel de FLMS, predominó el nivel bajo con un 

84,6%, seguido de un 11,5% de nivel normal y tan solo el 3.8% con nivel alto en su población. 

En el área urbana, con respecto al nivel de FMI existe un nivel normal con un 64,7%, 

seguido de un nivel bajo de 29.4% y un nivel alto del 5.9%. En la evaluación del nivel de FMS 

se obtuvo como resultados que, el área urbana presenta un nivel de fuerza normal del 61.8%, 

seguido de un 23.5% con un nivel bajo y un 14,7 % con un nivel alto. En la evaluación del nivel 

de RA existe un nivel bajo del 82.4%, seguido de un nivel normal del 17.6% y con 0% de nivel 

alto en la población. En la prueba del nivel de AED se obtuvo que, presenta un nivel bajo del 

70.6%, seguido de un nivel normal con el 26.5% y tan solo del 2.9% correspondiente a un nivel 
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alto. Al evaluar el nivel de FLMI, el 67.6% de su población tiene un nivel bajo, un 32,4 % 

presenta un nivel normal y un 0% un nivel alto. Por último, en la evaluación del nivel de FLMS 

se obtuvo que predomina el nivel bajo con un 79,4%, seguido de un 20,6% con un nivel normal 

y un 0% con nivel alto.  
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Capítulo V 

Conclusiones y recomendaciones 

Conclusiones  

 

➢ El estudio contó con una población total de 60 participantes, con una media de 

edad de 74.73 años, predominando el sexo femenino con 31 participantes, con 

respecto a la residencia predominó el área urbana con 34 participantes. 

➢ Una vez evaluado el nivel de riesgo de fracturas, en el área urbana, se obtuvo que, 

en el RFMO, predominó el nivel intermedio en la población y en el riesgo de 

fractura de cadera, la población presentó un nivel bajo y un nivel alto en 

porcentajes similares. En el área rural, el total de la población se mantiene con un 

nivel bajo en riesgo de fractura mayor osteoporótico, así como en el riesgo de 

fractura de cadera, la mayoría de los participantes presentan un nivel bajo y solo 

un mínimo porcentaje presenta riesgo alto. 

➢ En la evaluación de la condición física funcional (CFF), se da como resultados 

que, en el área urbana, predomina el nivel normal en las pruebas de fuerza de 

miembro superior y fuerza de miembro inferior, con relación a las otras pruebas 

como es la de resistencia aeróbica, agilidad y equilibrio dinámico, flexibilidad de 

miembro superior y flexibilidad de miembro inferior, en las cuales destaca el nivel 

bajo, con porcentajes elevados en su población. En el área rural se obtuvo como 

resultado que la condición física funcional en las pruebas de fuerza de miembro 

inferior, fuerza de miembro superior, resistencia aeróbica y agilidad y equilibrio 

dinámico, se encuentran dentro del rango normal en la mayoría de su población, a 

diferencia de las pruebas de flexibilidad de miembro inferior y flexibilidad de 

miembro superior que predominó en nivel bajo.  
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Recomendaciones  

• Realizar evaluaciones periódicas en relación con la condición física funcional y el 

riesgo de fracturas del adulto mayor, con el fin de prevenir lesiones a futuro y el 

deterioro físico de la persona. 

• Plantear estrategias de cuidado en el adulto mayor y propuestas de tratamiento 

fisioterapéutico específico, en cada población según las necesidades que presente. 

• Educar a la población e incentivarla a la realización de ejercicio o de terapias de 

mantenimiento para así, mejorar su capacidad física y tener una vida más funcional 

e independiente.  
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Anexos 

Anexo 1: Aprobación del Anteproyecto  
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Anexo 2: Aprobación del Abstract  
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Anexo 3: Ficha de datos generales  
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Anexo 4: Consentimiento informado  
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Anexo 5: Toma de datos de la variable riesgo de fracturas FRAX. 

 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 6: Toma de datos de la variable Condición Física Funcional 
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Anexo 7: Turnitin 
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Anexo 8: Toma de datos de herramienta FRAX. 

 

 

Anexo 9: Evaluación de fuerza en MI con la prueba de levantarse y sentarse. 
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Anexo 10: Evaluación de flexibilidad en MS, prueba de llevar la mano a la espalda. 

 

 
 

Anexo 11: Socialización del consentimiento informado. 

 

 
 


