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RESUMEN 

 
“EVALUACIÓN DEL DESEMPEÑO FÍSICO, FRAGILIDAD Y CALIDAD DE SUEÑO EN 

LOS ADULTOS MAYORES, ASOCIACIÓN DE JUBILADOS, IMBABURA 2025-2026” 

 

 

El desempeño físico, la fragilidad y la calidad de sueño se relacionan, ya que influyen 

en la calidad de vida de los adultos mayores, una población en crecimiento que presenta riesgos 

asociados a la edad, como disminución de la movilidad, la fuerza y alteraciones del descanso. 

El objetivo fue evaluar estas variables en los adultos mayores de la Asociación de Jubilados de 

Imbabura. La metodología incluye un diseño no experimental y de corte transversal, de tipo 

cuantitativo y descriptivo, se trabajó con 50 adultos mayores, utilizando los instrumentos 

validados Short Physical Performance Battery (SPPB) para evaluar el desempeño físico, el test 

de Fragilidad de Linda Fried para medir la fragilidad, y el Pittsburgh Sleep Quality Index para 

analizar la calidad de sueño. Los resultados mostraron que la edad promedio fue de 

aproximadamente 69,68 años, el 100% fueron mujeres y el 52% de los participantes presentó 

sobrepeso, además, se demostró que un gran porcentaje obtuvo un bajo nivel físico 72%, la 

mayoría fue considerada frágil 72% y presentaron mala calidad de sueño 64%. En conclusión, 

la media de edad fue de aproximadamente 69,68 años, el estudio se realizó sólo en mujeres y 

la mayoría de participantes presentaron sobrepeso, además un gran porcentaje tuvo bajo nivel 

físico, la mayoría fue considerada frágil y más de la mitad presentó mala calidad de sueño. 

 

Palabras clave: Envejecimiento, desempeño físico, adulto mayor, fragilidad, calidad de sueño, 

condición física. 
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ABSTRACT 

EVALUATION OF PHYSICAL PERFORMANCE, FRAILTY AND SLEEP QUALITY IN 

OLDER ADULTS, RETIREES ASSOCIATION, IMBABURA 2025 - 2026 

Physical performance, frailty, and sleep quality are related, as they influence the quality of life 

of older adults, a growing population that presents age-related risks such as decreased mobility, 

strength, and sleep disturbances. The objective was to evaluate these variables in older adults 

from the Association of Retirees of Imbabura. The methodology included a non-experimental, 

cross-sectional, quantitative, and descriptive design, with a sample of 50 older adults. Validated 

instruments were used, including the Short Physical Performance Battery (SPPB) to assess 

physical performance, the Linda Fried Frailty Test to measure frailty, and the Pittsburgh Sleep 

Quality Index to analyze sleep quality. The results showed an average age of approximately 

69.68 years; 100% of the participants were women, and 52% were overweight. Additionally, a 

high percentage presented low physical performance (72%), most were classified as frail 

(72%), and 64% showed poor sleep quality. In conclusion, the study population, composed 

exclusively of women with a predominance of overweight, showed low physical performance, 

a high prevalence of frailty, and more than half presented poor sleep quality. 

 

 

 

Keywords: Ageing, physical performance, older adults, frailty, sleep quality, physical 

condition 
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INTRODUCCIÓN 

Problema 

El desempeño físico, basado en valoraciones objetivas, está afectado por factores como 

la potencia, la estabilidad y la resistencia, siendo un componente clave de la condición física, 

la movilidad y la independencia. Un rendimiento físico deficiente puede asociarse con 

significativos costos personales, sociales y económicos (1). 

La fragilidad se describe como una condición clínica relacionada con el envejecimiento, 

caracterizada por una reducción en la reserva fisiológica y la función de varios órganos y 

sistemas, lo que lleva a una menor habilidad para afrontar situaciones estresantes tanto crónicas 

como agudas (2). La calidad de sueño se entiende como el grado de satisfacción en todos los 

elementos de la vivencia del sueño (3). 

En Latinoamérica, la frecuencia del síndrome de fragilidad en personas mayores no 

institucionalizadas de 60 años o más varía entre el 7,7 % y el 39,3 %. Los factores de riesgo 

más frecuentes incluyen una edad avanzada, ser mujer, un nivel socioeconómico bajo y la 

existencia de otras enfermedades (4). 

Las alteraciones en el sueño tienen repercusiones significativas en los adultos mayores, 

ya que pueden provocar algunos episodios de depresión, incrementar el número de caídas, 

deteriorar el desempeño cognitivo (especialmente en atención y memoria), ralentizar las 

respuestas físicas y así disminuir la calidad de vida (5) 

En personas de más de 80 años, se ha investigado la relación entre la fuerza muscular, 

el desempeño físico y la dependencia funcional. En esta edad, se sugiere la evaluación de la 

fuerza de prensión como método para identificar el descenso funcional y como indicativo de 

varios resultados negativos. A esto se le puede sumar otros indicadores en sangre, como 
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hemoglobina y albúmina, que están relacionados con el riesgo de fragilidad; no obstante, los 

niveles de estas proteínas pueden reflejar el proceso normal de envejecimiento (6). 

 

Algunos estudios han indicado que la frecuencia de caídas es mayor en los adultos 

mayores frágiles en comparación con aquellos que no son frágiles, aunque otros estudios no 

han hallado diferencias significativas entre ambos grupos. Debido a los resultados 

contradictorios sobre el vínculo entre la fragilidad y las caídas en investigaciones previas, los 

enfermeros no han podido concluir si existe una conexión entre la fragilidad y los incidentes 

de caídas (7) 

Después de revisar la bibliografía existente acerca de las variables, se hace evidente 

que hay pocos estudios recientes que aborden conjuntamente el desempeño físico, la fragilidad 

y la calidad de sueño en adultos mayores. Asimismo, existe una falta de información a nivel 

local, a causa de los bajos números de investigaciones realizadas en adultos mayores de la 

provincia de Imbabura, sobre todo en grupos organizados como la Asociación de Jubilados, lo 

que respalda la necesidad de investigar estas variables en esta población. 
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Justificación 

El motivo de esta investigación fue conocer el estado funcional de una población que 

crecía constantemente y presentaba múltiples factores de riesgo asociados al envejecimiento, 

mediante la evaluación del desempeño físico, la fragilidad y la calidad de sueño se permitió 

identificar alteraciones que afectaban la autonomía y el bienestar del adulto mayor, 

contribuyendo al desarrollo de estrategias de intervención fisioterapéutica y programas 

preventivos que promovieron un envejecimiento activo y saludable. 

Este trabajo de investigación fue totalmente viable ya que se obtuvo la autorización de 

la persona a cargo del grupo de la Asociación de Jubilados de Imbabura de igual forma los 

adultos mayores aceptaron participar en la investigación mediante un consentimiento 

informado, y la participación del investigador capacitado en el tema a abordar. 

El estudio fue factible debido a la disponibilidad de recursos bibliográficos y la validez 

de los instrumentos que se utilizaron para la obtención de resultados en relación a las variables 

investigadas, la disponibilidad de tiempo y recursos económicos por parte del estudiante. 

La investigación presentó un gran potencial para aportar de manera relevante al ámbito 

de la fisioterapia en personas mayores y a la funcionalidad de la población, al ofrecer 

información específica sobre las variables examinadas en los adultos mayores. Los hallazgos 

logrados hicieron posible sentar las bases para desarrollar programas de intervención y 

prevención destinados a optimizar la funcionalidad, minimizar el peligro de caídas y fomentar 

estilos de vida saludables que beneficien la autonomía. 

Los beneficiarios directos de la investigación que se realizó fueron la población que 

participó en el proyecto, la familia de los participantes y el investigador, mientras que los 

beneficiarios indirectos fueron la Universidad Técnica del Norte ya que con este estudio se 

aporta a siguientes trabajos que se realicen en esta población. 
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Objetivos 

Objetivo General 

Evaluar el desempeño físico, fragilidad y calidad de sueño en los adultos mayores, Asociación 

de Jubilados, Imbabura 2025-2026. 

Objetivos Específicos 

• Caracterizar los sujetos de estudio según edad, sexo e IMC. 

• Valorar el nivel de desempeño físico en los adultos mayores. 

• Determinar el grado de fragilidad de los adultos mayores. 

• Identificar el nivel de calidad de sueño de los adultos mayores. 
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CAPÍTULO 1: MARCO TEÓRICO 

Antecedentes 

Diversas investigaciones han puesto de manifiesto la conexión existente entre la calidad 

de sueño, el rendimiento físico y la fragilidad en las personas mayores. En este contexto, Xinyi 

Liu indica que una mala calidad de sueño está relacionada con la debilidad física, y esta 

conexión puede estar influida por síntomas de depresión, creando un efecto acumulativo en la 

fragilidad de los adultos mayores que residen en la comunidad (8). 

Además, la falta de sueño no solo perjudica el bienestar general, sino que también se 

relaciona con la aparición de enfermedades crónicas como la hipertensión, obesidad y 

accidentes cerebrovasculares, condiciones que aumentan el potencial de desarrollar 

enfermedad coronaria, insuficiencia cardíaca y enfermedad renal en etapas avanzadas (9). 

Por otro lado, los trastornos del sueño son bastante frecuentes en este grupo, dado que 

a menudo están poco diagnosticados y tratados, y más de la mitad de los afectados no recibe 

ningún tipo de ayuda para hacer frente a esta situación (10). 

 

 

En relación a la fragilidad, diversos estudios han indicado que esta condición está 

vinculada con un mayor riesgo de caídas, fracturas, discapacidades, dependencia y 

hospitalizaciones en los adultos mayores, lo que afecta negativamente su calidad de vida y 

eleva los gastos vinculados a su atención (11). 

 

 

Asimismo, el envejecimiento trae consigo una disminución de la masa muscular y del 

rendimiento físico, lo que dificulta la realización de tareas cotidianas y aumenta el riesgo de 

caídas y lesiones (12). 



18 
 

 

 

 

Los estilos de vida también juegan un papel importante en la calidad de sueño en este 

grupo etario; aspectos como la falta de ejercicio físico o el exceso de siestas durante el día 

pueden influir en la duración y calidad de sueño nocturno, aumentando la probabilidad de sufrir 

insomnio (13). 

Por último, se ha evidenciado que las personas con fragilidad física tienen un riesgo 

mayor de mortalidad prematura y de experimentar efectos negativos para la salud, tales como 

caídas, fracturas, discapacidades, dependencia y deterioro cognitivo, lo que a su vez incide 

negativamente en su calidad de vida (14). 
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Fundamentación Teórica 

Envejecimiento 

El proceso de envejecimiento surge de la acumulación de numerosos tipos de daños a 

nivel celular y molecular a lo largo del tiempo, lo que da lugar a una disminución progresiva 

de las habilidades tanto físicas como mentales, así como un aumento en la probabilidad de 

desarrollar enfermedades y, finalmente, a la muerte. Estos cambios no ocurren de manera 

uniforme ni lineal, y su relación con la edad cronológica de una persona es bastante relativa 

(15). 

Para el año 2030, se estima que una de cada seis personas en todo el mundo tendrá 60 

años o más. En ese momento, la población de individuos de 60 años o más habrá crecido de 

1000 millones en 2020 a 1400 millones. Se prevé que para 2050, el número total de personas 

de 60 años o más se habrá duplicado, alcanzando los 2100 millones. Además, se espera que la 

cantidad de personas de 80 años o más se triplique entre 2020 y 2050, alcanzando un total de 

426 millones (15). 

Dependencia 

Hay una fuerte conexión entre la edad y la dependencia funcional, ya que la proporción 

de personas que presentan limitaciones en sus habilidades funcionales se incrementa a medida 

que envejecen. Por ello, no sorprende que la dependencia sea vista como un asunto íntimamente 

relacionado con el envejecimiento y que, en algunas ocasiones, se perciba como un fenómeno 

que impacta principalmente a las personas mayores (16). 

La dependencia está íntimamente relacionada con el cuidado o los servicios destinados 

a personas con dependencia a largo plazo. Estos comprenden un conjunto de labores que se 

realizan, ya sea de manera voluntaria por parte de familiares, amigos o vecinos, o de manera 

remunerada por especialistas y profesionales del cuidado, con la finalidad de ofrecer ayuda en 
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la realización de las tareas diarias y asegurar el mayor grado de autonomía posible para la 

persona que recibe la atención (16). 

En este momento es esencial diferenciar los términos de discapacidad y dependencia. 

Estos conceptos están relacionados, pero no son idénticos: tener una discapacidad no implica 

automáticamente tener dependencia. La discapacidad se caracteriza por las deficiencias, los 

impedimentos en la actividad y las limitaciones en la participación. Las deficiencias son 

inconvenientes que afectan a una función o estructura del cuerpo; las limitaciones en la 

actividad son problemas para realizar acciones o actividades, y las restricciones en la 

participación son obstáculos para involucrarse en situaciones de la vida (16). 

Afecciones comunes asociadas con el envejecimiento 

Entre las condiciones más frecuentes en la tercera edad se encuentran la disminución 

de la capacidad auditiva, las cataratas, los problemas de visión, el malestar en la espalda y el 

cuello, la artrosis, las enfermedades pulmonares obstructivas crónicas, la diabetes, la tristeza y 

la pérdida de memoria. Con el paso del tiempo, la posibilidad de padecer múltiples dolencias 

al mismo tiempo se incrementa (17). 

La Osteoporosis se presenta por la reducción de minerales en los huesos. Las caídas en 

personas mayores son extremadamente riesgosas, pero si el individuo padece osteoporosis, se 

requiere tener aún más precaución, dado que el riesgo de fractura es mayor (18). 

Cambios físicos y fisiológicos 

El músculo esquelético experimenta cambios significativos a medida que envejece. Su 

volumen disminuye, es reemplazado por grasa y tejido conectivo, hay una notable reducción 

de las fibras tipo 2, alteraciones en las miofibrillas, una reducción en el número de unidades 

motoras y una disminución en el flujo sanguíneo (17). 
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La pérdida de masa y rendimiento muscular asociada a la vejez se denomina sarcopenia. 

Este síndrome se define por la disminución progresiva y generalizada de la masa de músculo 

esquelético. A menudo, se presenta junto con una disminución de la actividad física, una 

reducción en la movilidad, un paso más lento y una menor capacidad para realizar ejercicios 

de resistencia (17). 

Sistema cardiovascular 

Con la edad, se acumulan enfermedades que aumentan el riesgo cardiovascular, como 

la hipertensión y la diabetes, pero la edad también es un factor de riesgo independiente para la 

enfermedad cardiovascular. Con la edad, se produce un engrosamiento de las arterias, que se 

vuelven más rígidas, lo que aumenta la resistencia periférica total y, por lo tanto, la poscarga 

(17). 

Sistema gastrointestinal 

Los cambios fisiológicos se desarrollan a lo largo de todo el trayecto del aparato 

digestivo. En la cavidad oral, se nota la pérdida de dientes, sequedad bucal, un debilitamiento 

de los músculos involucrados en la masticación y una disminución de las papilas gustativas, 

aspectos que favorecen una inclinación hacia la disminución de la ingesta de alimentos (17). 

Sistema Nervioso Central 

Aproximadamente el 20% del volumen del cerebro se pierde a los 85 años. La pérdida 

de sustancia blanca es homogénea, mientras que la de sustancia gris muestra diferencias. El 

lóbulo frontal sufre una atrofia mayor en comparación con los núcleos del tronco encefálico, 

que se mantienen en buen estado. La cantidad de neuronas permanece constante, pero se nota 

una disminución en las espinas dendríticas y sinapsis, así como axones mielinizados más cortos 

alimentos (17). 
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Sistema endocrino 

Las modificaciones notadas en el hipotálamo abarcan una disminución en la cantidad 

de células, una variación en los patrones de secreción y una menor respuesta a la 

retroalimentación de las hormonas externas. Esto resulta en una alteración del ritmo circadiano, 

alteraciones en el ciclo de sueño y vigilia, un deterioro en la regulación de la temperatura 

corporal y efectos posteriores en la liberación de hormonas periféricas (17). 

Piel 

Todas las capas de la piel son impactadas por el envejecimiento. La disminución de la 

 

epidermis y la pérdida de tejido debajo de la piel incrementan la vulnerabilidad a las fisuras 

en la piel debido a la fricción y el deslizamiento, además de las lesiones por presión. Muchas 

de estas condiciones provocan picazón, que es experimentada por hasta el 50 % de los adultos 

mayores. Las afecciones que generan picazón, como la deficiencia de hierro o el 

hipotiroidismo, también tienden a ser más comunes a medida que se envejece (17). 

Desempeño físico 

El desempeño físico se refiere a la capacidad que tiene el cuerpo u organismo para 

ejecutar diversas actividades de una manera eficiente sin que el cuerpo llegue a sufrir un 

colapso y sobre todo que su recuperación sea óptima (19). 

La evaluación del desempeño físico permite la estimación y estratificación del riesgo 

de discapacidad del adulto mayor de forma objetiva, sencilla, fácilmente reproducible y 

también económica. Se han diseñado diversas pruebas que permiten evaluar el desempeño 

físico, y entre los parámetros más utilizados figuran la velocidad de la marcha, la amplitud del 

paso, el equilibrio y la fuerza muscular (20). 

El deterioro de elementos como el equilibrio y la movilidad representa un inconveniente 

que provoca, entre otros factores, una reducción en el desempeño físico, el cual es un indicador 
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que puede llevar a la incapacidad o restricciones funcionales, considerándose como un factor 

que suele decrecer con el paso de los años y es resultado de enfermedades crónicas (21). 

Valoración del desempeño físico 

La prueba corta de rendimiento físico, conocida como SPPB por sus siglas en inglés, 

es la primera y más utilizada para evaluar el desempeño. Esta prueba consta de tres partes: 1) 

evaluaciones cronometradas del equilibrio al estar de pie, 2) un recorrido de cuatro metros 

cronometrado, y 3) el ejercicio de levantarse de una silla, comenzando con un intento único y, 

si es exitoso, se le solicitará que lo repita cinco veces de la manera más rápida posible (20). 

La velocidad al caminar es la característica que más se ha estudiado, no solo como un 

signo de bienestar, sino también como un predictor de posibles problemas de salud en el futuro, 

como la necesidad de cuidados institucionales, hospitalizaciones y fallecimientos. Se ha 

investigado en múltiples estudios, tanto en un momento específico como a lo largo del tiempo. 

Su medición es sencilla y consiste en registrar cuánto tiempo le toma a una persona mayor 

avanzar una cierta distancia a su paso habitual. La longitud del paso, que se mide en centímetros 

y corresponde a lo que el adulto mayor avanza en cada pisada, ha sido recientemente 

incorporada a la batería de evaluación física (20). 

El equilibrio es otra manera de evaluar el rendimiento físico en la salud funcional de 

los adultos mayores. Esta variable de equilibrio permite examinar la efectividad de diversas 

áreas del sistema nervioso. Su capacidad para integrar información facilita el análisis de 

componentes como la propiocepción, los sistemas visual y vestibular, así como su combinación 

en el sistema nervioso central, lo cual es extremadamente valioso (20). 

La valoración del equilibrio estático, por ejemplo, se basa en la capacidad del adulto 

mayor para mantener su postura en tres posiciones diferentes: normal (pies juntos), semitándem 

(un pie un poco adelante) y tándem (ambos pies alineados en una línea). Una restricción 
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práctica es que no todos los mayores pueden ser evaluados en este sentido, lo que restringe su 

aplicación generalizada (20). 

Consecuencia de no tener un buen desempeño físico 

La falta de ejercicio es uno de los principales elementos de riesgo de fallecimiento por 

enfermedades no transmisibles. Aquellos que no realizan suficiente actividad física tienen un 

riesgo   de   mortalidad   de entre un   20% y un   30% más   alto que aquellos 

que son lo suficientemente activos (22). 

Niveles de inactividad física en el mundo 

La OMS supervisa regularmente las tendencias relacionadas con la inactividad física. 

De acuerdo a un estudio reciente, aproximadamente 1800 millones de adultos (31%) no se 

dedican a la actividad física, más precisamente, no satisfacen las recomendaciones globales de 

realizar al menos 150 minutos de actividad moderada a la semana. Desde 2010, el índice de 

inactividad ha aumentado en 5%, y si esta tendencia continúa, se prevé que el 35% de los 

adultos no alcanzarán los niveles de actividad física recomendados para el año 2030 (22). 

Beneficios de tener un buen desempeño físico 

Varios análisis evidencian que realizar actividad física mejora el flujo sanguíneo en el 

cerebro, lo cual ayuda en la producción de neurotrofinas, compuestos que impulsan la creación 

de nuevas neuronas (neurogénesis) en el cerebro. La sinaptogénesis, que es el proceso de 

creación de las primeras sinapsis, incluye neurotrofinas junto con mediadores químicos, lo que 

fomenta una mejor conexión entre las neuronas (18). 

Fragilidad 

La fragilidad es un síndrome relacionado con la vejez que se manifiesta antes de que 

surja la dependencia funcional, facilitando la detección de personas con mayor probabilidad de 

necesitar asistencia, ser ingresadas en instituciones, sufrir efectos adversos por medicamentos, 
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y otros problemas de salud. Este síndrome tiene el potencial de ser revertido mediante un 

conjunto de intervenciones (2). 

En Latinoamérica, la tasa de síndrome de fragilidad entre adultos mayores (AM) no 

institucionalizados de 60 años o más varía entre el 7,7 % y el 39,3 %, siendo los factores de 

riesgo más frecuentes la edad avanzada, el sexo femenino, un nivel socioeconómico bajo y la 

existencia de enfermedades concomitantes (4). 

A diferencia de la discapacidad, que indica una restricción funcional específica, la 

fragilidad se entiende como una condición que precede a la discapacidad, con un carácter 

dinámico y potencialmente reversible. Sin embargo, el modo en que se presenta clínicamente 

puede generar un considerable riesgo de que el síndrome no sea detectado o malinterpretado 

como parte normal del proceso de envejecimiento (23). 

Dada la progresión del síndrome, identificar las fases tempranas, en particular la 

prefragilidad, brinda la mejor oportunidad para implementar medidas de prevención primaria 

y secundaria. El objetivo principal de la atención médica es fomentar la preservación de la 

capacidad funcional, evitando que surjan discapacidades y dependencia. Atender la fragilidad, 

ya que puede ser modificada a través de intervenciones, se considera una prioridad dentro de 

la estrategia de atención integral (23). 

Consecuencias de la fragilidad 

La osteoporosis y la osteopenia, que se agrupan bajo el término de baja densidad 

mineral ósea (DMO), son afecciones habituales en la población anciana. Esta disminución de 

la densidad mineral puede provocar fracturas por fragilidad en estos individuos. No se ha 

determinado con claridad cómo se relaciona la vitamina E con la DMO en adultos mayores 

estadounidenses (24). 
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Se ha relacionado este problema con un incremento en el riesgo de resultados adversos 

en salud, como caídas, recuperación deficiente o secuelas tras tratamientos médicos—como 

infecciones, cirugías o efectos secundarios de medicamentos—, así como con 

hospitalizaciones, institucionalización y/o mortalidad. Resulta crucial la conexión entre la 

fragilidad y su avance hacia la discapacidad o dependencia (2). 

El síndrome de fragilidad en adultos mayores es conceptualizado como el síndrome 

clínico-geriátrico relacionado con un estado fisiológico de potencial vulnerabilidad, asociado 

a factores de estrés que evidencian una merma de sus capacidades fisiológicas y desregulación 

multisistémica. Esta entidad es representada por una tríada relacionadas al envejecimiento: 

disfunción del sistema inmunológico, desregulación neuroendocrina y sarcopenia (25). 

De las personas mayores, entre un 20% y un 30% experimentan progresión hacia la 

fragilidad a medida que envejecen. Actualmente, a pesar de la falta de acuerdo sobre cómo 

definir este síndrome, es común considerar que un adulto mayor que es frágil o que tiene riesgo 

de convertirse en uno, es aquel que, debido a su disminución en la funcionalidad, enfrenta un 

mayor peligro de sufrir problemas de salud o complicaciones, así como un mayor riesgo de 

fallecimiento (25). 

Para evaluar la fragilidad y, por ende, trabajar en su prevención, los investigadores han 

creado diversos instrumentos validados. Estos comienzan con una valoración geriátrica 

integral, mostrando mayor efectividad en adultos mayores que tienen un riesgo incrementado 

(25). 

Es importante tener en cuenta que apenas entre el 10 y el 15 por ciento de los adultos 

mayores frágiles son analizados y atendidos en las unidades de geriatría. Por lo tanto, las 

tácticas enfocadas en reconocer a los adultos mayores frágiles, así como el tratamiento, deben 
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ser adecuados y ajustados a las necesidades de estos y de las enfermedades que puedan tener 

(25). 

Los adultos mayores presentan una gran vulnerabilidad debido a su delicadeza, lo cual 

impacta en su carácter y capacidades. Experimentan cambios en su aspecto físico, disminución 

de la actividad de las glándulas sudoríparas, lo que les hace menos resistentes al calor, y 

también tienen menor tolerancia al frío debido a problemas en la regulación del flujo sanguíneo 

en las extremidades. Además, sufren modificaciones en su movilidad debido a la disminución 

de la fuerza y el aumento de grasa a nivel corporal (26). 

Para un fisioterapeuta, cada persona vulnerable es singular y la forma de tratamiento 

físico que se le asigne será variada, igual que con cualquier otro conjunto de adultos mayores. 

Sin embargo, comparten un objetivo común: anhelan volver a ser independientes o conservar 

su autonomía. Esta franja de edad no se conforma con una vida de dependencia física y se 

esfuerza por seguir activa (26). 

Linda Fried y su equipo formularon una teoría teniendo en cuenta que las 

manifestaciones clínicas de este síndrome están interrelacionadas y que pueden influir en un 

proceso de fragilidad. Sus elementos clave, que son fundamentales para las características 

clínicas, incluyen: un ciclo de desnutrición prolongada, sarcopenia, disminución de la fuerza 

de agarre, reducción del ejercicio físico y un menor gasto energético diario (25). 

Diversos mecanismos, sean internos o externos (como la presencia de otras patologías, 

problemas emocionales, el síndrome de caídas, intervenciones quirúrgicas, reacciones adversas 

a medicamentos, entre otros), pueden intensificar o agravar este círculo vicioso, pudiendo 

activarse en una o varias partes del circuito (25). 
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Modelos de fragilidad Fenotipo de Fried 

Desarrollado en 2001 por Linda Fried a partir de un análisis secundario de información 

derivada de un estudio de cohortes prospectivos. Se definió un fenotipo que incluía cinco 

características: disminución de peso, estado de ánimo bajo, nivel de actividad física, velocidad 

al caminar y debilidad en los músculos. Aquellos que presentaban tres o más de estas cinco 

características eran clasificados como frágiles; los que tenían uno o dos factores, como 

prefrágiles, y aquellos que no mostraban ningún factor se catalogaban como no frágiles o 

robustos (27). 

Valoración de la fragilidad 

La detección de adultos mayores frágiles permite intervenir y elegir a aquellos que 

podrían sacar provecho de acciones preventivas o tratamientos para evitar la discapacidad. Se 

requieren herramientas exactas, fáciles de usar, confiables y que se puedan repetir para 

reconocer a estos adultos mayores. Igualmente, estas herramientas deben tener una buena 

capacidad para detectar cambios, lo que facilita el seguimiento del progreso o de los resultados 

de las intervenciones (27). 

 

Calidad de sueño 

La calidad de sueño se refiere a cuán satisfecho se siente uno con todos los elementos 

de su experiencia de descanso. Esta calidad incluye cuatro características: eficacia del sueño, 

tiempo que se tarda en dormirse, duración del sueño y el momento en que se despierta después 

de haber empezado a dormir (3). 

Fisiología del sueño 

Los estados de sueño y vigilia son producidos por conexiones neuronales internas y 

controlados por procesos circadianos. Para iniciar y mantener el sueño, es necesario bloquear 

los sistemas de activación que favorecen la vigilia. Los niveles de adenosina en el exterior de 
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las células se elevan durante la fase de vigilia, y este incremento sugiere una transición hacia 

el sueño (28). 

Efectos biológicos de la alteración del sueño 

El sueño cumple múltiples funciones biológicas esenciales en nuestro cuerpo, 

facilitando su conservación, reparación y crecimiento. La combinación de la cantidad y la 

calidad de sueño ofrece ventajas para la salud y puede potenciar el estado emocional, la 

capacidad intelectual, así como el crecimiento y desarrollo (28). 

Trastornos del sueño 

Numerosas personas sufren de problemas relacionados con el sueño que ocasionan una 

notable morbilidad. Además, los problemas de sueño se vinculan con elevados índices de 

deterioro en el desempeño diario, escaso rendimiento en el trabajo, accidentes en carretera y 

una mayor sensibilidad al dolor (28). 

Las horas necesarias de sueño 

Las personas que tienen más de 65 años constituyen una población creciente a nivel 

mundial, y los especialistas sugieren que deben dormir entre 7 y 8 horas cada noche. 

Observamos que sus requerimientos de sueño son casi equivalentes a los de un adulto joven. 

Cuando logran descansar el tiempo necesario, su rendimiento cognitivo es superior, presentan 

menos problemas de salud y en general disfrutan de una vida de mejor calidad, en comparación 

con quienes descansan menos de las horas recomendadas (29). 

 

 

 

Factores internos y externos determinantes del sueño 

El sueño se adapta en concordancia con elementos internos que permiten regular de 

manera correcta su comienzo, duración y finalización. Entre estos elementos se encuentran la 
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temperatura del cuerpo, el equilibrio de los sistemas de alerta y relajación (como el sistema 

nervioso simpático y parasimpático, el eje hipotálamo-hipofisiario-corticoadrenal y la tiroides) 

así como aspectos hereditarios (familias de genes CLOCK y BMAL1) (29). 

Prevención 

Como el sueño implica una noción total de respeto a los ritmos naturales, se ha 

explorado si un sueño adecuado actúa como una estrategia preventiva contra enfermedades. Al 

menos se ha comprobado una relación protectora para diversas patologías como el lupus 

eritematoso sistémico, la depresión severa, la psoriasis y el cáncer, a pesar de los retos 

metodológicos que presenta este tipo de investigación (principalmente, la complejidad para 

controlar variables) (29). 

Detección y diagnóstico de los trastornos del sueño 

La detección de trastornos del sueño puede realizarse mediante diversos métodos. Se 

han creado cuestionarios validados para facilitar la detección de trastornos del sueño, 

incluyendo el Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh para evaluar la calidad de sueño, la 

escala de somnolencia de Epworth para la somnolencia diurna, el STOP-BANG para la apnea 

obstructiva del sueño no diagnosticada (28). 

Trastorno del sueño y depresión 

La depresión, uno de los trastornos psicológicos más comunes entre los adultos 

mayores, a menudo coexiste con trastornos del sueño. Se ha descubierto que los trastornos del 

sueño caracterizados por mala calidad de sueño, insomnio y quejas del sueño predicen de forma 

independiente la aparición, recurrencia y empeoramiento de la depresión en la vejez (8). 
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CAPÍTULO 2: MATERIALES Y MÉTODOS 

Diseño y tipo de Investigación 

Diseño de investigación 

No experimental 

En este enfoque no existen condiciones experimentales ni estímulos a los que se 

expongan las variables que se investigan, los participantes son analizados en su entorno 

habitual sin modificar ninguna circunstancia; de igual modo, no se alteran las variables en 

estudio (30). No existió manipulación de variables en la presente investigación, solamente se 

evaluaron las variables de desempeño físico, fragilidad y calidad de sueño. 

Corte Transversal 

La principal cualidad de estas investigaciones es que se realizan en una única ocasión, 

por lo tanto, no hay un monitoreo continuo (30). Las variables desempeño físico, fragilidad y 

calidad de sueño solamente se evaluó una sola vez por ende no existió ningún seguimiento. 

Tipo de investigación 

Cuantitativa 

Desde la perspectiva cuantitativa, se adopta un conjunto de valores o medidas, lo cual 

se lleva a cabo a través de la definición operacional o la operacionalización de las variables 

(30). 

Descriptivo 

Estos análisis tienen como objetivo principal definir las cualidades, atributos, rasgos, 

de conjuntos, colectivos, tema o cualquier fenómeno. Se reúnen informaciones de la variable 

en cuestión y se evalúan (30). Además, se describieron las variables de edad, sexo, desempeño 

físico, fragilidad y calidad de sueño. 
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Métodos, Técnicas e Instrumentos de investigación 

Método 

Deductivo 

Se basa en la idea de que se pueden derivar enunciados de manera ordenada a partir de 

otros, siguiendo un conjunto de principios lógicos de inferencia o normas válidas de deducción 

(31). 

Bibliográfico 

El enfoque que implica la técnica bibliográfica está definido por la esencia, objetivos y 

extensión del repertorio bibliográfico que se está creando o examinando (32). 

 

Técnicas 

Encuesta 

La encuesta es una técnica que se realiza a través de un instrumento conocido como 

cuestionario, que está dirigido únicamente a individuos y brinda datos sobre sus pensamientos, 

conductas o impresiones (30). 

Instrumentos 

Ficha de Datos Generales del Participante 

La ficha de datos contó con variables como edad, sexo e IMC con la finalidad de saber 

el nivel de población a la que fue evaluada y saber cuántos hombres y mujeres están incluidos 

en el proyecto de investigación. 

Instrumentos: 

Test Short Physical Performance Battery (SPPB) 

Definición 
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La Batería Corta de Rendimiento Físico (SPPB), una técnica sencilla para medir el 

desempeño físico, ha recibido en los últimos tiempos un notable interés. Es un recurso eficaz 

y reconocido para examinar el rendimiento físico en personas mayores (33). 

Su evaluación consiste en valorar el equilibrio del adulto mayor a través de la 

colocación de los pies, durante diez segundos, en las posturas de paralelo, tándem y semi 

tándem. La segunda evaluación determina cuánto tiempo tarda el individuo en realizar cinco 

repeticiones de levantarse y sentarse en una silla, con el propósito de examinar la potencia en 

las extremidades inferiores. Finalmente, la última prueba implica registrar el tiempo que le 

lleva al adulto mayor recorrer una distancia de 4 metros de ida y vuelta para evaluar su marcha 

(34). 

Interpretación 

0-10 Bajo nivel físico 

11-12 Alto nivel físico 

Validez 

Esta prueba es una herramienta válida y confiable para medir el grado de fragilidad y 

el riesgo de sufrir discapacidad de las personas adultas mayores a través de su desempeño 

funcional. Se observaron fuertes conexiones entre todos los elementos del SPPB, con 

coeficientes de correlación que variaron entre 0,704 y 0,771 (35). 

 

 

Escala de Linda Fried 

Se considera a la fragilidad como una disminución en el rendimiento físico. El perfil de 

fragilidad, según lo indicado por Fried y sus colegas, se basa en cinco criterios específicos de 

fragilidad física que son ampliamente reconocidos y los más frecuentemente utilizados por los 

investigadores (36). 
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Evaluación 

Linda Fried establece que la existencia de tres o más de los siguientes factores señala a 

una persona frágil: (37) 

• Pérdida de peso involuntaria 

 

• Fatiga 

 

• Debilidad 

 

• Velocidad de marcha lenta 

 

• Baja actividad física. 

 

Interpretación 

La presencia de 3 o más criterios cataloga a una persona como «frágil», seguido de 

prefrágil con 1-2 criterios y el último es robusto con 0 criterios (38). 

Validez 

Esta herramienta fue aprobada para medir la fragilidad en adultos mayores, mostrando 

una alfa de Cronbach 0,67. La escala de Fried es el recurso más común en el estudio de la 

fragilidad (39). 

 

 

 

Dinamómetro CAMRY 

Definición 

El dinamómetro CAMRY, que es un modelo de resorte, es el aparato más común para 

medir la fuerza de agarre manual en investigaciones realizadas en China (40). Mide la fuerza 

de prensión manual y se llevan a cabo tres mediciones tanto en el brazo dominante como en el 

no dominante, después se elige el valor máximo y se compara con estándares según la fuerza 

y la edad. 
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Validez 

La consistencia entre los dos dinamómetros comunicada a través del ICC osciló entre 

0,815 y 0,854. De forma análoga, las coincidencias de Spearman entre el Jamar y el 

dinamómetro CAMRY fueron de 0,810 a 0,855 (40). 

Cabe destacar que este instrumento fue utilizado para la evaluación de fuerza de agarre 

que es uno de los aspectos a evaluar en el Fenotipo de Fried. 

Test de calidad de sueño de Pittsburgh 

Definición 

El PSQI es un cuestionario que consta de 19 preguntas, que incluye tanto opciones fijas 

como preguntas abiertas. Este instrumento analiza diferentes características del sueño en el 

transcurso del último mes, abarcando la calidad de sueño según la percepción personal, los 

patrones de sueño (como las horas habituales para irse a la cama y levantarse) y los problemas 

relacionados con el sueño (como la dificultad para dormir, problemas respiratorios, pesadillas 

y malestar físico) (41). 

Cuenta con dos baremos una va de 0-5 y se interpreta como una buena calidad de sueño 

y un resultado mayor a 5 se interpreta como una mala calidad de sueño (42). 

Interpretación: 

0–5 Buena calidad de sueño 

> 5 Mala calidad de sueño 

Validez 

En la investigación de validación, observaron una sólida consistencia interna para la 

calificación total del PSQI, obteniendo un coeficiente alfa de Cronbach de 0,83 (41). 
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Preguntas de investigación 

 

¿Cuáles son las características de los sujetos de estudio según edad, sexo e IMC? 

 

¿Cuál es el nivel de desempeño físico de los adultos mayores? 

 

¿Cuál es el grado de fragilidad de los adultos mayores? 

 

¿Cuál es el nivel de la calidad de sueño en los adultos mayores? 
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Matriz de 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 ≥60 años Ficha de datos 

generales del 

participante 

La edad es un concepto lineal y que implica 

cambios continuos en las personas (43). 

Sexo Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Sexo 

Biológico 

Masculino 

Femenino 

Masculino 

Femenino 

 El sexo se refiere a los atributos biológicos 

que distinguen a los organismos como 

masculinos, femeninos, intersexuales y 

hermafroditas (44). 

Índice de 

masa 

corporal 

Cualitativa 

ordinal 

politómica 

Índice de 

masa 

corporal 

Bajo peso < 18,5 kg/m² 
 El índice de masa corporal (IMC) es una 

medida de uso habitual en el que se 

calcula el peso corporal de una persona con 

relación a su altura (45). 

Normal 18,5-24.9 kg/m²  

   Sobrepeso 25-29.9 kg/m²   

   Obesidad tipo 1 30-34,9 kg/m²   

    
Obesidad tipo 2 

 
35-39,9 kg/m² 

  

 

 

https://www.sciencedirect.com/topics/agricultural-and-biological-sciences/body-mass-index
https://www.sciencedirect.com/topics/agricultural-and-biological-sciences/body-weight


38 
 

 

 

Tabla 2. 

Variables de interés 

 

Variables  Tipo de 

Variable 

Dimensión Indicador Escala Instrumento Definición 

 

Desempeño 

físico 

Cualitativa 

ordinal 

Prueba de Equilibrio, 

velocidad de marcha 

Bajo nivel físico 0-10 puntos Short Physical 

Performance 

El desempeño físico es la habilidad del 

cuerpo para realizar tareas de manera 

efectiva sin fatiga y permitiendo una 
dicotómica y fuerza en 

miembros inferiores. 

Alto nivel físico 11-12 puntos Battery 

 

(SPPB) 

buena recuperación (19). 

 

Fragilidad Cualitativa 

ordinal 

politómica 

Grado de fragilidad Robusto 0 puntos Test de Linda 

Fried 
Prefrágil 1-2 puntos 

 

Frágil 3 o más puntos 

La fragilidad se define como un 

síndrome clínico caracterizado por 

disminución de la reserva fisiológica 

y mayor vulnerabilidad, 

operacionalizado mediante cinco 

criterios fenotípicos (46). 
 

Calidad de 

sueño 

Cualitativa 

ordinal 

dicotómica 

Calidad de sueño Buena calidad de sueño 0–5 puntos Escala de 

sueño de 
Mala calidad de sueño >5 puntos 

Pittsburgh 

PSQI 

La calidad de sueño se define como la 

satisfacción personal con todos los 

aspectos de la experiencia del sueño 

(3). 
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Participantes 

Población de estudio. 

La población estuvo constituida por las personas adultas mayores pertenecientes 

a la Asociación de Jubilados de Imbabura. La población accesible correspondió a las 

integrantes de dos talleres de manualidades y artesanías seleccionados por conveniencia, 

debido a su asistencia regular y disponibilidad de tiempo durante el periodo de 

recolección de datos. La muestra estuvo conformada por 50 mujeres adultas mayores de 

60 años o más que cumplieron los criterios de inclusión y aceptaron participar de manera 

voluntaria mediante la firma del consentimiento informado. 

La inclusión exclusiva de mujeres no respondió a un criterio de exclusión previo 

basado en el sexo, sino a la composición del grupo accesible durante el trabajo de campo, 

ya que en los talleres seleccionados la participación femenina fue predominante. En 

consecuencia, los resultados del estudio describen el comportamiento del desempeño 

físico, la fragilidad y la calidad de sueño en mujeres adultas mayores de este contexto 

específico. 

Criterios de selección para la población 

Criterios de Inclusión. 

• Sujetos que se encuentren en el rango de edad (≥60 años) 

 

• Que se encuentren incluidos en el grupo de Asociación de Jubilados de Imbabura 

• Personas que acepten ser parte de la investigación y que firmen el consentimiento 

informado. 

Criterios de exclusión. 

• Personas con discapacidad auditiva grave. 

• Personas con deterioro cognitivo grave. 
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Procedimiento y análisis de datos 

Procesamiento 

Se realizó una solicitud para llevar a cabo la investigación, en primer lugar, se 

dialogó con el encargado de la Asociación para que autorice el estudio que se llevaría a 

cabo, posteriormente se interactuó con todos los participantes y se les explicó la manera 

en la que consiste el estudio, ya al haber interactuado acerca del estudio se procedió a 

hablar del consentimiento informado para que los sujetos de estudio accedan a participar 

voluntariamente. Ya al tener firmado el consentimiento informado se dialogó con la 

finalidad de explicar todos los instrumentos que se utilizarán y la manera en la que se hará 

la evaluación y así proceder a llenar la ficha de datos personales y luego la aplicación de 

las diferentes pruebas que se evaluarán conjuntamente con los participantes. La aplicación 

de los instrumentos de evaluación a los 50 participantes se desarrolló durante un periodo 

de 7 semanas. 

Todos los datos fueron registrados manualmente en hojas de campo 

correspondientes de las diferentes pruebas que fueron evaluadas y luego fueron 

ingresados en una base de datos en Microsoft Excel. 

Análisis De Datos 

Ya obtenidos los datos mediante los instrumentos aplicados, se procedió a elaborar 

una base de datos, se utilizó la aplicación de Excel para la formulación de la base de datos 

para posteriormente utilizar la aplicación SPSS en la versión 25, con el fin de elaborar 

tablas de frecuencias y porcentaje, tablas descriptivas en las que se tendrán resultados de 

la media de edad, desviación estándar, mínimos y máximos de edad y de los resultados 

que arrojaron las evaluaciones, además de otras tablas de las variables de interés, las 

cuales son desempeño físico, fragilidad y calidad de sueño, cada una con sus datos 

respectivos de frecuencia y porcentaje, de la media, desviación estándar mínimo y 

máximo. 
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Marco Legal y Ético 

Constitución de la República del Ecuador. 

 

Ley orgánica de las personas adultas mayores 

 

Art. 38 de la Constitución de la República del Ecuador dispone que el Estado 

establecerá políticas públicas para las personas adultas mayores que aseguren: la atención 

en centros especializados que garanticen su nutrición, salud, educación y cuidado diario; 

la protección especial contra cualquier tipo de explotación laboral o económica; 

desarrollo de programas y políticas destinadas a fomentar su participación y el trabajo, su 

autonomía personal, disminuir su dependencia y conseguir su plena integración social; 

protección y atención contra todo tipo de violencia, maltrato, explotación sexual o de 

cualquier otra índole; entre otros (47). 

Art. 4.- Principios fundamentales y Enfoques de atención. Para la aplicación de la 

presente Ley, se tendrán como principios rectores: 

a) Atención prioritaria: Las instituciones públicas y privadas están obligadas a 

implementar medidas de atención prioritaria y especializada; y generar espacios 

preferenciales y adaptados que respondan a las diferentes etapas y necesidades de las 

personas adultas mayores, en la dimensión individual o colectiva (47). 

b) Igualdad formal y material: Todas las personas adultas mayores son iguales 

ante la ley y gozarán de su protección y beneficio sin discriminación alguna. Se 

garantizará el trato justo y proporcional en las condiciones de acceso y disfrute de 

satisfacciones necesarias para el bienestar de las personas adultas mayores, sin distinción 

de ninguna naturaleza, respetando los enfoques de género, generacional, intercultural, 

movilidad humana, territorial y de integralidad de derechos (47). 

c) Integración e inclusión: Se garantiza de manera progresiva la incorporación de 

las personas adultas mayores, en las actividades públicas y privadas que sean de su 
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interés, valorando y respetando la diversidad humana con el objetivo de convivir, 

contribuir y construir oportunidades reales para el ejercicio de sus derechos (47). 

d) In dubio pro personae: En caso de duda razonable sobre el alcance de las 

disposiciones legales o reglamentarias, estas se aplicarán en el sentido más favorable a la 

protección de las personas adultas mayores. En caso de existencia de dos normas de la 

misma jerarquía, aplicables a un determinado caso, se optará por la más favorable a la 

persona adulta mayor, la cual se aplicará íntegramente (47). 

e) No discriminación: Se prohíbe toda discriminación o distinción no razonable 

contra las personas adultas mayores, ni deberá estar sujeta a acciones u omisiones que 

tengan como efecto anular, excluir o restringir el reconocimiento, goce o ejercicio en 

igualdad de condiciones de los derechos fundamentales en la esfera política, económica, 

social, cultural o en cualquier otra circunstancia de la vida pública o privada (47). 

f) Participación Activa: Se procurará la intervención protagónica de las personas 

adultas mayores, en todos los espacios públicos de toma de decisiones, en el diseño, 

elaboración y ejecución de planes, programas y proyectos que sean de su interés. El 

Estado proveerá los mecanismos y medidas necesarias para su participación plena y 

efectiva, con valoración especial sobre sus vivencias y conocimientos, en el desarrollo 

social, económico, cultural y político del Estado (47). 

g) Responsabilidad social colectiva: Será obligación solidaria del Estado, 

sociedad y la familia respetar los derechos de las personas adultas mayores, así como 

generar condiciones adecuadas y eficaces para el desarrollo de sus proyectos de vida, y 

de manera preferente cuando se encuentren en condición de vulnerabilidad (47). 

h) Principio de Protección: Es deber del Estado brindar garantías necesarias para 

el pleno goce y ejercicio de los derechos de las personas adultas mayores. Todos los 

ciudadanos están obligados a prestar a las personas adultas mayores la protección 



43 
 

oportuna, adecuada, prioritaria y especializada, para la garantía y eficacia de sus derechos, 

así como aportar a la efectiva tutela cuando estos han sido vulnerados (47). 

i) Universalidad: Los derechos consagrados en la presente Ley, tienen el carácter 

de universales y se aplicarán a todas las personas adultas mayores sin distinción alguna. 

Sin embargo, el Estado podrá particularizar las políticas públicas en las poblaciones en 

situación desfavorable y vulnerable, para reducir brechas sociales, culturales y 

económicas (47). 

j) Restitución: La autoridad competente deberá adoptar medidas y acciones 

concretas para asegurar la restauración de los derechos violentados, garantizando el goce 

efectivo y el respeto permanente de los mismos (47). 

k) Integralidad y especificidad: El Estado a través de la autoridad competente 

deberá adoptar estrategias y acciones integrales que orienten los servicios para brindar 

atención especializada a las personas adultas mayores, atendiendo a su particularidad 

(47). 

l) Protección especial a personas con doble vulnerabilidad: Las entidades 

integrantes del Sistema garantizarán la efectiva aplicación del derecho a la protección 

especial, particularmente de aquellas con discapacidad, personas privadas de libertad, 

quienes adolezcan de enfermedades catastróficas o de alta complejidad, personas en 

situación de riesgo, víctimas de violencia doméstica y sexual, desastres naturales o 

antropogénicos, por constituir una situación de doble vulnerabilidad (47). 
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Plan de desarrollo del nuevo Ecuador 2025-2029 

Eje social 

Objetivo 1 

Garantizar el acceso equitativo a servicios de salud, educación, protección social, 

vivienda y bienestar, promoviendo la inclusión y el ejercicio pleno de derechos a lo largo 

del ciclo de vida, especialmente en grupos prioritarios como adultos mayores, personas 

con discapacidad, niños y mujeres (48). 

Eje económico, productivo y empleo 

 

Impulsar el crecimiento económico sostenible, la generación de empleo digno y 

el fortalecimiento de la economía productiva para mejorar la calidad de vida de la 

población (48). 

Eje ambiente, agua, energía y conectividad 

 

Promover el desarrollo sostenible, la gestión responsable de los recursos naturales 

y el acceso a infraestructura y servicios básicos que mejoren las condiciones de vida de 

la población (48). 

Eje riesgos 

 

Fortalecer la gestión integral de riesgos y la resiliencia del país frente a amenazas 

naturales y sociales para proteger a la población y reducir vulnerabilidades (48). 
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Declaración de Helsinki de la AMM – Principios éticos para las investigaciones 

médicas con participantes humanos 

PRINCIPIOS GENERALES 

La Declaración de Ginebra de la AMM vincula al médico con la fórmula «velar 

solícitamente y ante todo por la salud y bienestar de mi paciente”, y el Código 

Internacional de Ética Médica de la AMM afirma que: “El médico debe comprometerse 

con la prioridad de la salud y el bienestar del paciente y debe ofrecer atención acorde al 

mejor interés del paciente”. (49). 

El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los 

pacientes, incluidos los que participan en investigación médica. Los conocimientos y la 

conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber (49). 

El progreso de la medicina se basa en la investigación que, en último término, 

debe incluir participantes humanos (49). 

La investigación médica con participantes humanos está sujeta a estándares éticos 

que promueven y aseguran el respeto a todos los participantes y protegen su salud y sus 

derechos (49). 

El propósito principal de la investigación médica con participantes humanos es 

generar conocimiento para comprender las causas, evolución y efectos de las 

enfermedades, mejorar las intervenciones preventivas, diagnósticas y terapéuticas y, en 

última instancia, promover la salud individual y pública (49). 

En la investigación médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la 

dignidad, la integridad, autonomía, la privacidad y la confidencialidad de la información 

personal de los participantes de la investigación. La responsabilidad de la protección de 

las personas que participan en la investigación debe recaer siempre en un médico u otro 
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investigador y nunca en los participantes de la investigación, aunque hayan otorgado su 

consentimiento (49). 

La investigación médica con participantes humanos debe ser llevada a cabo solo 

por personas con la educación, formación y calificaciones científicas y éticas apropiadas. 

Dicha investigación necesita la supervisión de un médico u otro investigador competente 

y calificado apropiadamente (49). 

Riesgos, cargas y beneficios 

 

En la práctica de la medicina y en la investigación médica, la mayoría de las 

intervenciones implican algunos riesgos y cargas (49). 

Toda investigación médica con participantes humanos debe ser precedida de una 

cuidadosa evaluación de los riesgos y las cargas predecibles para las personas y los grupos 

que participan en la investigación, en comparación con los beneficios previsibles para 

ellos y para otras personas o grupos afectados por la enfermedad que se investiga (49). 

Vulnerabilidad de personas, grupos y comunidades 

Algunas personas, grupos y comunidades se encuentran en una situación de mayor 

vulnerabilidad como participantes de una investigación debido a factores que pueden ser 

fijos o contextuales y dinámicos, y por lo tanto corren un mayor riesgo de ser perjudicados 

o sufrir daños. Cuando esas personas, grupos y comunidades tienen necesidades de salud 

específicas, su exclusión de la investigación médica puede potencialmente perpetuar o 

exacerbar sus disparidades. Por consiguiente, los daños de la exclusión deben 

considerarse y sopesarse frente a los daños de la inclusión. Para ser incluidos de manera 

justa y responsable en la investigación, deben recibir apoyo y protección específicamente 

considerados (49). 
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Requisitos científicos y protocolos de investigación 

La investigación con participantes humanos debe tener un diseño y ejecución 

científicamente sólidos y rigurosos que tenga la probabilidad de producir conocimientos 

confiables, válidos y valiosos y evite el desperdicio en la investigación. La investigación 

debe ceñirse a los principios científicos generalmente aceptados y basarse en un profundo 

conocimiento de la bibliografía científica, otras fuentes relevantes de información y 

experimentos adecuados de laboratorio y con animales, según corresponda (49). 

Privacidad y confidencialidad 

 

Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la privacidad de los 

participantes de la investigación y la confidencialidad de su información personal (49). 

Consentimiento libre e informado 

El consentimiento libre e informado es un componente esencial del respeto de la 

autonomía individual. La participación de personas capaces de dar su consentimiento 

informado en la investigación médica debe ser voluntaria. Aunque puede ser apropiado 

consultar a familiares o representantes de la comunidad, ninguna persona capaz de dar su 

consentimiento informado debe ser incluida en una investigación a menos que ella acepte 

libremente (49). 

En la investigación médica con participantes humanos capaces de dar su 

consentimiento informado, cada potencial participante debe recibir información adecuada 

en lenguaje sencillo acerca de los objetivos, métodos, beneficios anticipados y posibles 

riesgos y costos, cualificaciones del investigador, fuentes de financiamiento, posibles 

conflictos de intereses, estipulaciones para proteger la privacidad y la confidencialidad, 

incentivos para los participantes, estipulaciones para tratar o compensar a los 

participantes que son dañados como consecuencia de su participación y todo otro aspecto 

pertinente de la investigación (49). 
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Al solicitar el consentimiento informado para participar en una investigación, el 

médico u otro investigador debe tener especial cuidado si el potencial participante tiene 

una relación de dependencia con ellos o si consiente bajo presión. En tales situaciones, el 

consentimiento informado debe ser solicitado por una persona debidamente calificada 

que es independiente de aquella relación (49). 

En la investigación médica con participantes humanos incapaces de dar su 

consentimiento libre e informado, el médico u otra persona cualificada debe solicitar el 

consentimiento informado del representante legal autorizado, en consideración de las 

preferencias y valores expresados por el potencial participante (49). 

Si un potencial participante de la investigación incapaz de dar su consentimiento 

libre e informado puede dar su asentimiento sobre su participación en la investigación, el 

médico u otra persona cualificada debe solicitarlo además del consentimiento del 

representante legal autorizado, en consideración de las preferencias y valores expresados 

por el potencial participante. Se debe respetar el desacuerdo del potencial participante 

(49). 

La investigación con participantes que no son capaces física o mentalmente de 

otorgar consentimiento (por ejemplo, los pacientes inconscientes) puede realizarse solo 

si la condición física o mental que impide otorgar el consentimiento informado es una 

característica necesaria del grupo con el que se realiza la investigación. En estas 

circunstancias, el médico u otra persona cualificada debe solicitar el consentimiento 

informado al representante legal autorizado. Si dicho representante no está disponible y 

si no se puede retrasar la investigación, esta puede llevarse a cabo sin el consentimiento 

informado, siempre que las razones específicas para incluir a participantes con una 

enfermedad que les impide otorgar consentimiento informado hayan sido estipuladas en 
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el protocolo de investigación y este haya sido aprobado por un comité de ética de la 

investigación (49). 

Uso del placebo 

Los beneficios, riesgos, cargas y eficacia de una nueva intervención deben 

evaluarse en comparación con los de la(s) mejor(es) intervención(es) probada(s), excepto 

en las siguientes circunstancias: 

Registro y publicación de la investigación y difusión de los resultados 

 

La investigación médica con participantes humanos debe ser registrada en una 

base de datos de acceso público antes de reclutar al primer participante (49). 

Los investigadores, autores, patrocinadores, editores y quienes publican 

investigaciones tienen obligaciones éticas con respecto a la publicación y difusión de los 

resultados de investigación. Los investigadores tienen el deber de poner a disposición del 

público los resultados de su investigación con participantes humanos y son responsables 

de la oportunidad, integridad y exactitud de sus informes. Todas las partes deben adherirse 

a las directrices aceptadas para la presentación ética de informes. Se deben publicar tanto 

los resultados negativos y no concluyentes como los positivos o ponerse a disposición del 

público de otro modo (49). 

Intervenciones no probadas en la práctica clínica 

 

Cuando se utiliza una intervención no probada en un intento de restablecer la salud 

o aliviar el sufrimiento de un paciente individual porque las opciones autorizadas son 

inadecuadas o ineficaces y su inclusión en un ensayo clínico no es posible, esta 

intervención debe, posteriormente, convertirse en objeto de una investigación diseñada 

para evaluar su seguridad y eficacia. Los médicos que participen en tales intervenciones 

deben buscar primero el asesoramiento de expertos, sopesar los posibles riesgos, cargas 

y beneficios y obtener el consentimiento informado. También deben registrar y compartir 



50 
 

datos cuando sea apropiado y evitar comprometer los ensayos clínicos. Estas 

intervenciones nunca deben usarse para eludir las protecciones para los participantes de 

la investigación establecidas en esta Declaración (49). 

Consentimiento informado 

El acuerdo ministerial 5316 dispone que el consentimiento informado se aplicará 

en procedimientos diagnósticos, terapéuticos o preventivos, luego de que el profesional 

de la salud explique al paciente en qué consiste el procedimiento, los riesgos, beneficios, 

alternativas a la intervención, de existir estas, y las posibles consecuencias derivadas si 

no se interviene (50). 
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CAPÍTULO 3: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Análisis e interpretación de datos 

Tabla 3. 

Caracterización de la población según la edad (N=50). 
 

 

  Edad   

 Media Desv. Estándar Mínimo Máximo 

Edad 69,68 5,995 60 84 

 

 

En el estudio, la media de edad es de 69,68 años, con un mínimo en relación a la 

edad de 60 años y un máximo de edad de 84 años, y con una desviación estándar de 

5,995. 

 

 

En discrepancia con el estudio “Duración del sueño nocturno y desempeño 

 

cognitivo de adultos mayores de la comunidad”. Los adultos mayores de la muestra 

obtuvieron una media de edad de 70,4 años y una desviación estándar de 6,8 (51). 
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Tabla 4. 

Caracterización según el sexo (N=50) 
 

 

 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Femenino 50 100% 

Masculino 0 0% 

Total 50 100% 

 

 

En la caracterización de sexo según el estudio se evidenció un 100% de participación del 

sexo femenino. 

 

 

De forma similar, en el estudio “Factores de riesgo para mortalidad en mujeres 

adultas mayores con síndrome de fragilidad”, la muestra abarcó totalmente adultos 

mayores de sexo femenino (52). 
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Tabla 5. 

Caracterización de la población según el Índice de masa corporal (N=50) 
 

 

 

Índice de masa 

corporal 

 
Frecuencia 

 
Porcentaje 

Normal 2 4% 

Sobrepeso 26 52% 

Obesidad tipo 1 17 34% 

Obesidad tipo 2 5 10% 

Bajo peso 0 0% 

Total 50 100% 

 

En relación al IMC existe un mayor porcentaje en sobrepeso con el 52%, 

seguidamente de la obesidad tipo 1 con el 34%, después con la obesidad tipo 2 con el 

10% y finalizando con menor porcentaje el peso normal con solamente el 4%. 

 

 

Similarmente con el artículo “Sobrepeso, obesidad y depresión en adultos 

mayores con multimorbilidad: prevalencia, concordancia diagnóstica y factores asociados 

en atención primaria: resultados de un estudio observacional multicéntrico” el grupo más 

numeroso presentaba sobrepeso (50,6 % de los hombres y 38,7 % de las mujeres) (53). 
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Tabla 6. 

Nivel de desempeño físico (N=50) 
 

 

 

Media Desv. Estándar Mínimo Máximo 

8,14 1,666 4 11 

Desempeño físico  Frecuencia Porcentaje 

Bajo nivel físico  36 72% 

Alto nivel físico  14 28% 

Total  50 100% 

 

 

En los resultados del test de Desempeño físico se aprecia que existe un 72% en 

relación a un bajo nivel físico, mientras que el 28% representó minoritariamente el alto 

nivel físico. 

 

De forma semejante, el artículo “Rendimiento físico y salud mental en adultos 

mayores institucionalizados: un estudio observacional transversal multicéntrico” reporta 

que el 77,1% presentó un bajo nivel físico (54). 
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Tabla 7. 

Grado de Fragilidad (N=50) 
 

 

 

 
Media 

Desv. 

Estándar 

 
Mínimo 

 
Máximo 

3,28 1,230 1 5 

Fragilidad Frecuencia Porcentaje 

Prefrágil 14 28% 

Frágil 36 72% 

Robusto 0 0% 

Total 50 100% 

 

 

En la tabla de fragilidad se muestra un porcentaje del 72% de los sujetos de estudio 

que son considerados frágiles, mientras que el 28% son considerados prefrágiles. 

 

 

Difiere con el estudio “Variables de la condición física, predictores de los niveles 

de fragilidad en personas adultas mayores entre 60 y 64 años de Sabaneta, Antioquia” en 

cuanto a la distribución de la fragilidad, se constató que, en el grupo frágil fue del 37, 6%, 

el grupo prefrágil fue de 48% y el grupo robusto fue de 14,4% (55). 
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Tabla 8. 

Nivel de calidad de sueño (N=50) 
 

 

 

 

 

Media      Desv. Estándar                Mínimo               Máximo 

        7,28      3,393                       2            13 

Calidad de sueño Frecuencia Porcentaje 

Buena calidad de 
sueño 

18 36% 

Mala calidad de sueño 32 64% 

Total 50 100% 

 

 

En la tabla se percibe que la media de la calidad de sueño es de 7,28, una DE 3,393 

y existe un alto porcentaje de mala calidad de sueño con un 64%, mientras que la buena 

calidad de sueño con un 36%. 

 

 

Similarmente con el estudio “Mala calidad de sueño y factores asociados entre 

adultos mayores que viven en la comunidad en la ciudad de Gondar”. La prevalencia de 

mala calidad de sueño entre las personas mayores fue de 459 (54,6 %) (56). 
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Respuestas a las preguntas de investigación 

 

• ¿Cuáles son las características de los sujetos de estudio según edad, sexo e 

IMC? 

 

La población de la investigación incluyó a adultos mayores con una edad promedio 

de 69,68 años, con una desviación estándar de 5,99. La edad más baja reportada fue de 

60 años, mientras que la más alta fue de 84 años, lo que muestra que se incluyeron 

individuos en diferentes etapas del proceso de envejecimiento. 

En relación al sexo, hubo una participación total de mujeres adultas mayores con un 

100%, y en cuanto al índice de masa corporal (IMC), se confirmó una alta prevalencia de 

problemas nutricionales; el 52% de los participantes estaban en etapas de sobrepeso, 

seguido de un 34% con obesidad tipo I y un 10% con obesidad tipo II. Solo un 4% de los 

individuos tenía un peso normal, lo que indica una elevada incidencia de sobrepeso en los 

adultos mayores analizados. 

 

 

 

• ¿Cuál es el nivel de desempeño físico en los adultos mayores? 

 

En cuanto al desempeño físico, los resultados mostraron que el 72% de los adultos 

mayores estudiados presentó un bajo nivel físico, evidenciando así una limitación 

significativa en su capacidad para llevar a cabo actividades diarias de manera autónoma. 

En contraste, solo el 28% de los adultos mayores mostró un alto nivel físico, lo que indica 

un nivel de funcionalidad y estabilidad superior. 
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• ¿Cuál es el grado de fragilidad en los adultos mayores? 

 

Referente a la fragilidad, el promedio obtenido fue de 3,28 lo que indica que la 

mayoría de los evaluados se encuentra en un estado de fragilidad. Este dato refleja una 

mayor susceptibilidad a eventos adversos, como un aumento en la dependencia, 

enfatizando la necesidad de implementar intervenciones preventivas y terapéuticas que 

busquen mejorar la fuerza, el equilibrio y la resistencia física. 

 

• ¿Cuál es el nivel de la calidad de sueño en los adultos mayores? 

 

En relación a la calidad de sueño, los datos indicaron que el 64% de la población 

experimentó una mala calidad de sueño, lo que indica una existencia de problemas en el 

sueño, entre la mayoría de los adultos mayores analizados. Estas alteraciones pueden 

afectar negativamente su estado físico, cognitivo y emocional, además de aumentar el 

riesgo de caídas y disminución funcional. Por otro lado, el 36% de los participantes 

reportó disfrutar de una buena calidad de sueño, lo que significa que solo una pequeña 

parte de la población logra un descanso adecuado. Los resultados sugieren que la mala 

calidad de sueño es un problema común en la población estudiada, la cual podría estar 

vinculada a los elevados niveles de fragilidad y el bajo rendimiento físico que se han 

observado. 
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CONCLUSIONES 

 

 
• Los hallazgos de esta investigación muestran que el grupo analizado, formado por 

adultos mayores, obtuvo una edad media de 69,68 años. En cuanto al sexo, la 

totalidad de la población correspondió al sexo femenino y finalmente en relación 

al índice de masa corporal, se detectó una alta prevalencia de sobrepeso, seguido 

de obesidad tipo I y tipo II. 

• Además, en los resultados del desempeño físico se reflejó un alto porcentaje de 

bajo nivel físico, mientras que un alto nivel físico con un menor predominio. 

• En la identificación de fragilidad se observó que la situación que predominó fue 

la fragilidad, seguida de prefrágiles y no existió ningún participante con el 

resultado de robusto. 

• Por otro lado, se encontró que, más de la mitad de los participantes de estudio 

obtuvieron como resultado una mala calidad de sueño, mientras que el resto de 

los participantes presentaron una buena calidad de sueño. 
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RECOMENDACIONES 

 
• Desarrollar programas de rehabilitación integrales centrados en el fortalecimiento 

muscular, mejorar la estabilidad y aumentar la resistencia con el objetivo de 

mejorar el desempeño físico, reducir la fragilidad y la probabilidad de riesgo de 

caídas en los adultos mayores. 

• Incluir talleres de seguimiento nutricional, ejercicio físico, y educativos para 

adultos antes de alcanzar la etapa del adulto mayor con el fin de prevenir la 

fragilidad y fomentar hábitos saludables. 

• Incorporar talleres de yoga para la relajación y posteriormente contribuir a la 

calidad de sueño, reduciendo el estrés. 

• Contribuir en talleres de higiene del sueño y seguimiento nutricional hacia los 

      adultos mayores de la Asociación de Jubilados de Imbabura.
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Anexo 2. Análisis de Compilatio 
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Anexo 3. Aprobación del abstract 
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Anexo 4. Oficio de autorización de la “Asociación de Jubilados de 

Imbabura” 
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Anexo 5. Consentimiento informado 
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Anexo 6. Ficha de datos generales 
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Anexo 7. Short physical performance battery (SPPB) 
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Anexo 8. Test de fragilidad de Fried 
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Anexo 9. Índice PSQI 
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Anexo 10. Evidencia Fotográfica 

 
Ilustración 1. 

Firma del consentimiento informado 
 

 

 

Ilustración 2 

Evaluación del desempeño físico. 
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Ilustración 3 

Evaluación de fragilidad. 
 

 

 

Ilustración 4 

Evaluación de calidad de sueño. 
 


