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RESUMEN

El redisefio de la atencion de salud debe centrarse en la persona y en su funcion. La
velocidad de marcha lenta (VM) como la fuerza de prension manual débil (FP) se ha
planteado como pruebas del desempefio funcional y pronéstico en Adultos Mayores.
Son parametros claves para medir fragilidad y sarcopenia, que expresan vulnerabilidad a

eventos adversos de salud y discapacidad.

OBJETIVO: Determinar los factores asociados a VM lenta y FP disminuida en

Adultos Mayores del Centro Geriatrico Naval de Perd.

METODOLOGIA: Estudio transversal, retrospectivo, analitico, en marinos retirados
del Centro Geriatrico Naval. Los datos obtenidos por evaluacion de participantes e
historias clinicas. Se hizo analisis bivariado para VM y FP y anélisis multivariado

usando regresion de Poisson.

RESULTADOS: 1891 adultos mayores con edad promedio de 78.49 + 8.51 afios. Una
media de VM de 0.81 + 0.07 m/s y FP 29.01 + 2.92 kg. Los factores asociados a VM
lenta fueron edad, nivel educativo bajo, niUmero de caidas polifarmacia, tamizaje
positivo para depresion y fuerza de prension debil. Los factores asociados a FP
disminuida fueron edad, bajo puntaje los indices de Barthel y Lawton para actividades
béasicas e instrumentales de la vida diaria respectivamente, polifarmacia, niUmero de

caidas y velocidad de marcha baja.

CONCLUSIONES: Encontramos factores modificables asociados a las pruebas de

desempefio fisico (VM y FP) en Personas Adultas Mayores.

RECOMENDACIONES: Estos hallazgos deben considerarse para la individualizacion

terapéutica y la gestion eficiente de servicios para Personas Adultas Mayores.



VI

Palabras clave: velocidad de marcha, fuerza de prension manual, fragilidad, adultos

mayores, desempefio fisico.



ABSTRACT

The redesign of health care should focus on the person and their function. The slow gait
speed (GS) and weak hand grip (HG) have been proposed as tests of functional
performance and prognosis in Older Adults. They are key parameters for measuring
frailty and sarcopenia, which express vulnerability to adverse health events and

disability.

OBJECTIVE: Determine the factors associated with slow GS and decreased HG in

Older Adults of the Navy Geriatric Center of Peru

METHODOLOGY: Retrospective, cross-sectional analytical study on retired sailors
from the Naval Geriatric Center. Data obtainedes through the evaluation of the
participants and medical records. Bivariate analysis was performed for GS and HG, and

a multivariate analysis using Poisson regression.

RESULTS: 1891 older adults with an average age of 78.49 + 8.51 years. Average GS
of 0.81 £ 0.07 m /s and HG 29.01 + 2.92 kg. The factors associated with low GS were
age, low educational level, polypharmacy letter number, positive depression detection
and weak grip strength. The factors associated with weak HG were age, low score in the
Barthel and Lawton indices in basic activities and instruments of daily life respectively,

polypharmacy, number of falls and low GS.

CONCLUSIONS: We found modifiable factors associated with functional performance

tests in older adults.

RECOMMENDATIONS: These findings should be considered for the therapeutic

individualization and efficient management of services for the Older Adults.

Key Words: gait speed, hand grip, frailty, older adults, physical performance



I. INTRODUCCION

El répido envejecimiento poblacional exigen respuestas adecuadas con nuevo
conocimiento que contribuyan a un envejecimiento saludable. Los pardmetros de
desempefio como la velocidad de marcha y fuerza de prensién han sido propuestos
trazadores muy importantes para valorarar la capacidad intrinseca, la fragilidad o la
capacidad funcional. Estas caracteristicas son determinantes fundamentales del
envejecimiento poblacional. Por este motivo el conocer los factores de riesgo asociados
a estos parametros de desempefio son muy importantes para contribuir a la construccion

de un envejecimiento saludable.

1.1. Planteamiento Del Problema

Nuestro pais estd envejeciendo rapidamente. (INEI, 2008, 2009) De la mano de los
cambios demograficos producen cambios en el patrén de presentacion de las
enfermedades, la carga de enfermedad, el riesgo discapacidad y del gasto en salud.
Siendo la esperanza de vida de la poblacion naval mucho mayor que la poblacion
general peruana (Runzer-Colmenares, 2012), el reto del cuidado de la salud puede ser
aun mucho mayor. El envejecimiento poblacional de las sociedades contemporaneas
exige respuestas eficientes de los servicios sociosanitarios y de la comunidad en

general.

La fragilidad y algunos de los componentes de este constructo como la velocidad de
marcha y la fuerza de prensién se han relacionado con mayor riesgo de discapacidad,
hospitalizacién y muerte. (Ensrud, 2008) De esta manera, las medidas basadas en
ejecucion o desempefio se han planteado como “nuevos signos vitales” en geriatria.
(Middleton, Fritz, & Lusardi, 2015) Asi mismo, se les ha propuesto como parametros

para clasificar a este grupo poblacional tomando en cuenta su riesgo de perder la



capacidad de valerse por si mismo y sus necesidades de cuidado en lugar de tener

solamente como criterio la edad.(Cheung, Lam, & Cheung, 2015)

En este trabajo estudiamos los factores que se asocian a la disminucion de la velocidad
de la marcha y la fuerza de presion de los adultos mayores del Centro Geriatrico Naval

del Perq.

1.2. Descripcion Del Problema

Los cambios epidemiolégicos y demogréficos contemporaneos estan haciendo que los
servicios de salud tengan que atender y cuidar a usuarios con caracteristicas diferentes a
los que estaban acostumbrados. Estos nuevos usuarios son mas afiosos, viven mas
tiempo con enfermedades, necesitan de unidades de rehabilitacion, tienen mas riesgo de
discapacidad ante una descompensacion y requieren mayor inversion de los servicios.
Los servicios para adultos mayores deben adecuarse para mejorar su capacidad de
prevenir y orientar el manejo integral de los problemas de salud de los Adultos
Mayores. Esto debe ir de la mano con intervenciones con evidencia, que sean eficientes
y equitativas. Los sistemas de salud, que buscan equidad, deben responder a las
necesidades de salud de los Adultos Mayores en funcién de su vulnerabilidad méas que
de su edad.(Buckinx et al., 2015; Organizacion Panamericana de la Salud, 2009; José

Francisco Parodi, 2009; WHO, 2015)

Debido a que con frecuencia los costos de las intervenciones en esta poblacion son
mayores, hay que recordar que la eficiencia de estas pasa por la correcta seleccion o
caracterizacion del usuario a intervenir. La edad no es el mejor parametro para esto. Una
de las mejores formas de caracterizar al adulto mayor, y en relacién con esto seleccionar

las intervenciones, es la condicion de fragilidad y su estado funcional. La fragilidad en



los Adultos Mayores es una condicion de mayor vulnerabilidad para discapacitarse,
hospitalizarse, mayor gasto en salud, caerse y morirse; debido a una menor reserva de su
capacidad de adaptacidn ante una situacion de estrés. Estos Adultos Mayores fragilidad
requieren intervenciones particulares para intertar revertir la fragilidad y/o prevenir la

discapacidad.(Curcio, Henao, & Gomez, 2014; Fried et al., 2001; Goodwin, 2016)

La geriatria es la especialidad de la medicina especificamente desarrollada para
responder a la demanda de una etapa de vida heterogénea y de rapido crecimiento, y
tiene en la valoracion geriatrica integral en equipo como su principal tecnologia. La
geriatria y su enfoque integral —que no son una exclusividad de los geriatras- han
evolucionado del s6lo uso de escalas con preguntas aplicadas a pacientes y cuidadores,
al uso de medidas basadas en desempefio. Estas ultimas pueden alterarse incluso antes
que las escalas que miden actividades bésicas e instrumentales de la vida diaria,
revelando un mayor riesgo de discapacidad por un bajo desempefio fisico. La deteccion
precoz de los adultos mayores con bajo desempefio fisico y mayor riesgo de
discapacitarse puede contribuir a optimizar su cuidado, para esto ser requiere una

adecuacion de los servicios que implique hacerlos més eficientes y de calidad.

La fragilidad tiene como parametros clinicos principales la fuerza de prension y la
velocidad de la marcha, las cuales ayudan a detectar esta vulnerabilidad y se han
relacionado con mal prondstico, deterioro funcional, mayor uso de servicios y

mortalidad en este grupo poblacional.(Cesari, Prince, et al., 2016)

1.3. Formulacion Del Problema

1.3.1. Problema General



¢Existen factores asociados a velocidad de marcha lenta y a la disminucién de la fuerza

de prensién en Adultos Mayores del Centro Geriatrico Naval?

1.3.2.  Problemas Especificos
e Estan los factores sociodemograficos asociados a Marcha Lenta en

Adultos Mayores del Centro Geriatrico Naval?

e Estan los Sindromes Geriatricos asociados a Marcha Lenta en Adultos

Mayores del Centro Geriatrico Naval?

e Estd la dependencia funcional asociada a Marcha Lenta en Adultos

Mayores del Centro Geriatrico Naval?

e Estan los factores sociodemogréaficos asociados a Fuerza de Prension en

Adultos Mayores del Centro Geriatrico Naval?

e Estan los sindromes geriatricos asociados entre Fuerza de Prension

disminuida en Adultos Mayores del Centro Geriatrico Naval?

e Esté la dependencia funcional asociada a Fuerza de Prension disminuida

en Adultos Mayores del Centro Geriatrico Naval?

1.4. Antecedentes

Actualmente, el 60% de las personas adultas mayores de 60 afios viven en América
Latina y el Caribe, se proyecta que para el 2025 el porcentaje suba a 75%, esto significa
que 3 de cada 4 personas mayores estaran en paises en vias de desarrollo. Como
ejemplo, México aumentard su poblacion mayor de 60 afios cercana al 7% en el afio
2000 hasta 15% en 2025. Otro ejemplo es Brasil que pasara de ser el 8% a mas 15% en

el mismo periodo de tiempo.(Lewis, Campbell, & Huerta, 2008)



En los paises en desarrollo se ha producido o se esta produciendo el envejecimiento del
envejecimiento. Es asi que esperanza de vida después de los 60 afios para un ciudadano
en esos paises es parecida a la que se ve en los paises con mas desarrollo. Como
ejemplo, la esperanza de vida de una mujer en Canada a los 60 afios de edad era de 24
afios en 1996, mientras que la de una mujer en México ya era de 23 afios.(Cano et al.,

2005; Palloni & McEniry, 2007)

El Peri aln mantiene una poblacién en su mayoria joven peruana, pero esta
envejeciendo rapidamente. Para el afio 2025 se proyecta que por cada Persona Mayor
existan dos personas que tengan una edad de 0 — 14 afos. (Direccion general de

personas adultas y mayores, 2013; INEI, 2008, 2009; Runzer-Colmenares, 2012)

El envejecimiento poblacional conlleva varios retos en el campo de la salud. Las
transiciones demogréafica y epidemioldgica han condicionado a que las enfermedades
infecciosas se sustituyan por las no infecciosas, generalmente cronicas, asociadas a
estilos de vida y de presentacion frecuente en edades avanzadas. Estas transiciones
tienen perfiles diferentes en los paises en vias de desarrollo. En América Latina las
enfermedades transmisibles tradicionales coexistan con las no transmisibles durante un
tiempo, interactuando entre ellos y alterando sus presentaciones clinicas y su impacto
sobre la salud de las personas. Este escenario ha condicionado los que se llama la “doble
carga de la enfermedad” sobre los sistemas de salud de estos paises.(Palloni & McEniry,
2007; José F. Parodi et al., 2005) Los sistemas de cuidado de salud deben cambiar
adecuandose a un usuario nuevo (con mas afios, con diferente fisiologia y presentacién
clinica y con alto riesgo de dependencia de cuidados) que ya representa casi el 40% de
la demanda. (José Francisco Parodi, 2009) El reto contemporaneo para los servicios es

centrarlos en la persona. Esto significa que se orienten a la optimizacion de la capacidad



intrinseca y capacidad funcional, que se tengan en cuenta las preferencias y objetivos de
los usuarios, considerando al envejecimiento como una etapa normal de la vida que

requiere un abordaje integral y en equipo.(Organizacion Mundial de la Salud, 2012)

Por lo tanto, entre los principales retos de salud para la Regidn, tanto a corto como a
mediano plazo, esta la heterogeneidad con que se manifiestan las enfermedades en las
personas mayores, la manera de agrupacion de los sindromes propios de este grupo
poblacional y las peculiaridades de los servicios necesarios para la optimizacion de su

capacidad funcional. (Cano et al., 2005)

Las personas mayores constituyen un porcentaje grande de la atencion médica en los
servicios de salud de la region y en poco tiempo serdan la mayoria. Y como lo
recomienda la Organizacion Panamericana de la Salud, los servicios de salud en
América Latina y el Caribe aun deben adecuarse mas para afrontar el reto del

envejecimiento. (Organizacion Panamericana de la Salud, 2009)

El ritmo de envejecimiento sin precedentes del Peru estad creando una coyuntura que
requiere acciones de gobierno a nivel central, regional y local. La poblacién informada
y sensibilizada debe participar en la optimizacion de politicas y planes para lograr un
envejecimiento saludable. Es oportuno enfatizar que, las personas mayores son el grupo
poblacional de mas rapido crecimiento, especialmente los mayores de 80 afios; pero que
la ganancia en supervivencia alcanzada en América Latina y el Caribeen no ha sido
acompafiada por mejoras comparables en el bienestar econdémico, social y de las

condiciones de salud.(José F. Parodi et al., 2005)

La fragilidad, es una condicion compleja, de disfuncién multisistémica, que conlleva

aumento de la vulnerabilidad en personas mayores y que se caracteriza por tener un



“delicado estado de salud y no ser robusto” con malos desenlaces de salud: caidas,
hospitalizacion, deterioro funcional, institucionalizacion y muerte (Runzer-Colmenares,
2012) debido a una menor reserva de su capacidad de adaptacion ante una situacion de
estrés .(Rockwood et al., 2004) Su frecuencia es variable, va desde 7,7% en el Peru
(Luis Varela Pinedo, Pedro José Ortiz Saavedra, 2008) y 12% en otras latitudes. (Afilalo
et al., 2014; Bernabei et al., 2014; Cesari, Nobili, & Vitale, 2016) Esta fragilidad tiene
una base fisiopatologica teniendo como fendmenos principales el aumento de
interleucinas dafiinas, las alteraciones hormonales y la sarcopenia (menor cantidad y
calidad de musculo). (Baumgartner et al., 1998; Caballero Mora & Rodriguez Mafas,
2018; Puts, Visser, Twisk, Deeg, & Lips, 2005; Walston et al., 2002) Se ha propuesto
un fenotipo clinico para la deteccion de la fragilidad antes de llegar a la discapacidad,
basado en criterios como la fuerza de prensién disminuida, la velocidad de la marcha
lenta, la baja de peso no intencional o la percepcién de falta de energia y la realizacion

de poca actividad fisica. (Chang & Lin, 2015; Fried et al., 2001)

Los sistemas de salud modernos deben reorganizarse de manera que puedan responder
con eficiencia a las necesidades de un usuario envejecido, con fisiologia diferente, con
multimorbilidad, con mayores necesidades de rehabilitacion, y cuyo principal objetivo
debe ser la optimizacion de la capacidad funcional e intrinseca, y reducir la vida sin

dignidad con dependencia de cuidados.

1.5. Justificacion De La Investigacion

Nuestro pais, al igual que el resto de la Regidn, esta envejeciendo rapidamente. En estos
momentos la poblacion de 60 y méas afios es mayor que la de 0 a 5 afios. Si bien las

enfermedades cronicas — degenerativas se han convertido en la principal causa de carga



de enfermedad, discapacidad y del gasto en salud, aln conviven, en las personas, con

las enfermedades infecciosas (doble carga de enfermedad).(Prince et al., 2015)

El envejecimiento poblacional de las sociedades contemporaneas exige respuestas
eficientes de los servicios sociosanitarios y de la comunidad en general para optimizar
el cuidado y buscar las mejores alternativas para garantizar los derechos de la poblacion

adulta mayor.(Prince et al., 2015)

Los sistemas de salud se estan enfrentando a un nuevo usuario: mas envejecido, con
fisiologia diferente, con multimorbilidad, con mayores necesidades de rehabilitacion, y
con el objetivo de mantener la capacidad funcional esto es “capacidad para ser y hacer
lo que él considera valioso”.(Rodriguez Mafias, 2016) Esto significa que existe un
nuevo objetivo en el trabajo, en el que mas que prolongar la vida se busca comprimir la
discapacidad hacia etapas tardias de la misma. Esto requiere adecuar los servicios para
que garanticen intervenciones de calidad, con equidad y que busquen mejorar la salud y

reducir la discapacidad.(Ruggiano, Shtompel, & Edvardsson, 2015)

Se ha descrito que una de las formas de mejorar la eficiencia de las intervenciones es la
correcta seleccion del usuario a las que éstas se dirigen. La fragilidad, en este momento
de la evolucion del concepto, se acepta como un estado de vulnerabilidad de ciertos
adultos mayores que tienen mayor riesgo de hacer discapacidad. Por lo tanto, este
constructo se presenta como una forma de segmentar este grupo poblacional segin su
riesgo de discapacidades ademas de la edad. Surge asi un criterio para seleccionar a los
adultos mayores que requieren intervenciones mas complejas para su cuidado y

prevencion de dependencia.(Atukeren, 2007)



La fragilidad ha sido descrita en funcion de varios criterios entre los cuales estan
algunas medidas de desempefio fisico como la velocidad de marcha, la fuerza de
prension.(Vermeiren et al., 2016) Asi mismo, la fragilidad ha sido descrita como
principal predictor de mortalidad y discapacidad incidente frente a la presencia de
comorbilidad o multimorbilidad.(Castro-Rodriguez et al., 2016) Cabe resaltar que la
velocidad de marcha y la fuerza de prension manual han sido descritas en varios
estudios como predictores de hospitalizacion, mortalidad y discapacidad en personas

adultas mayores.(Li, Al Snih, Karmarkar, Markides, & Ottenbacher, 2018)

Es por eso que en este trabajo hemos estudiado la velocidad de marcha y fuerza de
prension manual y su asociacion con varios factores en los adultos mayores que acuden

al Centro Geriatrico Naval.

Esperamos que el presente trabajo, ademas de responder las preguntas especificas del
estudio, contribuya con la modernizacion y redisefio del sistema de atencion naval, con
un enfoque de curso de vida y en busca de una mayor salud, equidad, y eficiencia de las
intervenciones para optimizar la capacidad intrinseca, capacidad funcional, y bienestar
en la vida el mayor tiempo posible. Es decir, buscar un envejecimiento saludable de la

poblacién naval.

1.6. Limitaciones De La Investigacion

El presente estudio tiene ciertas limitaciones, entre ellas el hecho de que, al ser la
mayoria de los participantes marinos retirados, que han estado expuestos a uns rutina de
ejercicios particular durante su juventud. Por la naturaleza del estudio, nuestras
conclusiones carecen de fuerza para inferir con causalidad. Los datos proceden de

participantes atendidos en un centro hospitalario, por lo cual podriamos incurrir en
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sesgo de seleccion. Adicionalmente, los participantes son atendidos en un sub sistema
de salud de la Sanidad Naval del Perd, por lo que las conclusiones podrian no ser
extrapolables a la poblacion adulta mayor del pais. Sin embargo, al hacer el analisis de
datos, se traté de incluir maltiples variables, lo que podria disminuir considerablemente
el efecto de las limitaciones mencionadas. Se incluyeron participantes de atencion
ambulatoria, equivalente a evaluacion preventiva o primer nivel de atencion en el
sistema sanitario naval peruano, por lo que no necesariamente los participantes son
comorbidos y diferentes a participantes del primer nivel de atencion nacional. Ademas,
el grado de instruccion no es muy distinto al reportado por estudios nacionales, por lo
que la influencia de los sesgos no seria tan importante y nuestros resultados aportaran

datos interesantes y novedosos a la literatura actual.

1.7. Objetivos de la Investigacion

1.7.1. Objetivo general

Determinar los factores asociados a Marcha Lenta y Fuerza de presion disminuida en la

poblacién naval.

1.7.2. Objetivos Especificos

Determinar la asociacion entre Marcha Lenta y factores sociodemograficos

Determinar la asociacion entre Marcha Lenta y Sindromes Geriatricos

Determinar la asociacion entre Marcha Lenta y dependencia funcional

Determinar la asociacion entre Fuerza de Prension disminuida y factores

sociodemogréaficos
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Determinar la asociacion entre Fuerza de Prension disminuida y Sindromes Geriatricos

Determinar la asociacion entre Fuerza de Prension disminuida y dependencia funcional.

1.7.3. Hipdtesis.

Hi: Existen factores asociados a variaciones de velocidad de marcha y la fuerza de

prension manual en Adultos Mayores del Centro Geriatrico Naval.

Ho: No existen factores asociados a variaciones de velocidad de marcha y la fuerza de

prension manual en Adultos Mayores del Centro Geriatrico Naval.
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Il. MARCO TEORICO
1.1. Marco Conceptual

La frase tantas veces citada con aceptacion “no le des afios a la vida sino vida a los
afnos”, va de la mano consideraciones cientificas que implican el repensar el tradicional
concepto de salud.(Godlee, 2011; Huber et al., 2011; Joshi, 2017) El envejecimiento
poblacional que, por el momento, conlleva a convivir con varias condiciones cronicas
durante mucho tiempo, exige que el concepto de salud haga énfasis en la capacidad de
adaptacion y automanejo frente a los desafios sociales, fisicos y emocionales que
plantea la prolongada vida contemporanea.(Huber et al., 2011) Por este motivo, varios
autores han planteado que la salud publica llegd a la “era del fin de la

enfermedad”.(Cesari, Marzetti, et al., 2016; Tinetti & Fried, 2004)

El fin de la era de la Enfermedad y en inicio de la era de la Persona Saludable

Funcionando.

El alejamiento del concepto sentirse saludable de la presencia o0 no de enfermedad, y la
necesidad de centrar en la persona la atencion de salud, obligan a que la epidemiologia,
la investigacion y la organizacién de servicios se enfoquen en la capacidad funcional.
Segun el Informe Mundial sobre Envejecimiento y Salud de la Organizacién Mundial de
la Salud, la capacidad funcional comprende atributos relacionados a la salud que
permiten a una persona ser y hacer lo que es importante para ella.(OMS, 2015) La
capacidad funcional estd determinada por la capacidad intrinseca personal, las
caracteristicas del entorno que influyen sobre esa capacidad; y de las interacciones

entre estos dos. La capacidad intrinseca son todas las capacidades fisicas y mentales que
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tiene una persona, es decir de “la piel para adentro”.(Cesari et al., 2018; OMS, 2015). El
entorno lo constituyen los factores del mundo exterior que forman el contexto de vida
de la persona, es decir “de la piel para afuera”. En el entorno estan una lo construido, las
personas Yy sus relaciones, actitudes y valores, asi como, las politicas de salud y sociales,
los sistemas que las sustentan y los servicios que prestan.(OMS, 2015) EIl entorno debe
ser visto como “la casa de todos”(Francisco, 2015), lo cual incluye no solo el hogar,
sino también la comunidad y la sociedad en general y el ambiente. Los servicios del
sector salud -que son parte del entorno- deben centrarse en potenciar la capacidad
intrinseca sin perder el liderazgo, asesoria y coordinacién con los otros sectores que son
corresponsables de aportar a la optimizacién funcional. El entorno es un determinante
potente para la capacidad funcional, ya que condiciona si con un nivel determinado de
capacidad intrinseca podemos realmente hacer las cosas que son valiosas para nosotros.
Los entornos no son neutros para la construccién de salud en los diferentes individuos.
Un trayecto vida con salud refleja la interaccion constante entre las personas y los
entornos donde viven, esta interaccién se traduce en calidades de trayectorias de
capacidad intrinseca, de resiliencia y de capacidad funcional que son una oportunidad el

uso practico del concepto de curso de vida.(OMS, 2015)

Un mismo nivel de la capacidad funcional puede estar determinado por diferentes
combinaciones en las calidades de capacidad intrinseca, entorno y sus relaciones. Por
ejemplo; una persona mayor con capacidad fisica limitada puede conservar la movilidad
gue necesita si utiliza un bastdn y vive en una comunidad amigable para personas con
discapacidad. Sin embargo, otra persona con igual grado de limitaciones pero que viven
en entornos desfavorables, les puede resultar mucho mas dificil el mantener su

capacidad funcional.
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Tabla 1
Definiciones Bésicas sobre Envejecimiento Saludable

Término Definicion

Envejecimiento Es el proceso de fomentar y mantener la capacidad funcional que

Saludable permite el bienestar en la vejez. (OMS, 2015)

Capacidad Comprende los atributos relacionados a la salud que permite a una

Funcional persona ser y hacer lo que es importante para ella. Estd compuesta por la

capacidad intrinseca, el entorno y la interaccion entre estos.(OMS, 2015)

Capacidad Es la combinacion de todas las capacidades fisicas y mentales que tiene

Intrinseca una persona.(Cesari et al., 2018; OMS, 2015)

Entornos Comprende todos los factores del mundo exterior que forman el

contexto de vida de una persona.(OMS, 2015)

Fragilidad e Una disminucion progresiva relacionada con la edad en los sistemas
fisioldgicos que resulta en una disminucion de las reservas de
capacidad intrinseca, lo que confiere vulnerabilidad extrema a los
factores estresantes y aumenta el riesgo de una variedad de
resultados adversos para la salud. (OMS, 2015)

e La fragilidad es una condicién clinica con mdltiples causas y
factores contribuyentes que se caracteriza por la disminucion de la
fuerza, la resistencia, y una funcion fisiolégica reducida que
aumenta la vulnerabilidad de un individuo para desarrollar una
mayor dependencia y / o muerte. La fragilidad puede ser atenuada o
reversible con las intervenciones apropiadas. (Morley et al., 2013)

Resiliencia e La capacidad de los metales para resistir la deformacién aplicado a

las diferencias individuales en la resiliencia de las personas bajo
Estrés. (Lazarus, 2002)

Desde el punto de vista psicologico se refiere a la capacidad de
recuperacién o afrontamiento y la adaptacién efectiva frente a una
pérdida, la sufrimiento o la adversidad (Tugade & Fredrickson,
2004)

La capacidad humana para adaptarse a la tragedia, el trauma, la
adversidad, las dificultades y los factores estresantes de la vida.
(Conti & Conti, 2010)

La resiliencia (fisica) es una caracteristica en el nivel de persona
total que determina la capacidad de un individuo para resistir
declinar o recuperar la salud fisica después de un estresor. (Whitson
etal., 2016)

Las personas nacen con lo que se podria decir un “capital” de capacidad intrinseca (un

conjunto de capacidades fisicas y mentales) que estad influido por la genética, las

caracteristicas personales y de salud del individuo. (figura 1) Este “capital de

capacidades” del ser humano puede ser susceptible de medidas de inversion que

aumenten las capacidades o de medidas que disminuyan la depreciacion de éstas durante
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todo el curso de vida. El “capital de reserva funcional” que no se gasta determina la
resiliencia en un momento del curso de vida.(OMS, 2015). La resiliencia no es estatica
durante el curso de vida, lo que la convierte en un objetivo potencial para las politicas
de salud publica. (Luthar, Cicchetti, & Becker, 2000) La capacidad de adaptarse sigue
siendo rasgo clave para la vida y un buen envejecimiento.(Craig & Jones, 2015) Esto
implica también, no resistirse a los cambios o a transformar positivamente el miedo a
evolucionar, requiere fuerza de voluntad, perseverancia, autoconocimiento Yy
autodisciplina. Por lo tanto, parece l6gico decir que para percibir felicidad, bienestar o
una buena calidad de vida es necesaria también la plasticidad positiva de lo que uno

considera valioso ser y hacer en un momento de la vida.(Carstensen, 2006)

Caracteristicas personales

3
Entornos

Herenda genética

Capacidad
funcional

Caracteristicas de salud
« Tendencias fundamentales relacionadas con la edad
« Habitos de salud, rasgos y habilidades

« Cambios fisioldgicos y factores de riesgo

« Enfermedades y lesiones

+ Cambios en la homeostasis

+ Sindromes geridtricos mds generales

Capacidad
intrinseca

> Organizacién Mundial de la Salud. OMS | Informe Mundial sobre el envejecimiento y la salud [Internet]. WHO. [cited 2016 Aug 22]. Available
from: http://www.who.int/ageing/publications/world-report-2015/es/

Figura 1 Envejecimiento Saludable y Sus Componentes.

Las caracteristicas personales que se desarrollan relacionadas al medio social donde se
vive (etnia, género, normas sociales, ocupacion, nivel educativo y riqueza, entre otros),
contribuyen a la posicion social en un coyuntura y tiempo determinado, lo que define
los obstaculos, oportunidades y exposiciones que enfrentamos, asi como el acceso a los

recursos.
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Las caracteristicas de salud de una persona son moduladas por los cambios fisioldgicos
y homeostaticos inevitables con el paso de los afios, enfermedades y lesiones, habitos de
salud, rasgos y habilidades personales; y otro condicionante resultado de la exposicién a
una serie de influencias positivas y negativas durante el curso de vida. Con el paso de
los afios, en las personas se va produciendo una disminucion heterogénea de las reservas
fisiolégicas y homeostaticas. Cuando estas reservas llegan a un nivel critico que
interfieren en su capacidad de adaptarse o “funcionar” en un entorno determinado, le
confiere vulnerabilidad extrema a los factores estresantes y aumenta el riesgo de una
variedad de resultados adversos para la salud.(P Abizanda et al., 2012; Bock et al.,
2016; Buckinx et al., 2015; Castro-Rodriguez et al., 2016; Vermeiren et al., 2016) A
este estado potencialmente reversible cercano a la linea entre tener discapacidad o no, se
le conoce como fragilidad.(Lesende, Cortés, Iturbe, Soler, & Pavon, 2010) La fragilidad
es mas frecuente con los afios, pero no es normal en las personas mayores. No todas las
personas mayores son fragiles. La fragilidad, en este momento del conocimiento puede
conceptuarse como un estadio evolutivo a lo largo del trayecto de la capacidad
intrinseca y por lo tanto una oportunidad para optimizar la eficiencia de las
intervenciones dirigidas a optimizar la capacidad funcional. Se podria decir que “la
fragilidad es la otra cara de la moneda” de una capacidad intrinseca tan disminuida que

a cerca y predispone al individuo a la condicion de discapacidad permanente.

No es lo mismo una enfermedad crénica a los 55 que a los 80 a pesar de que su

severidad o multimorbilidad sea la misma: La persona es diferente.

Vale la pena resaltar como el papel de la enfermedad y la multimorbilidad impactan
diferente en el trayecto del curso de vida hacia la discapacidad y muerte en diferentes

etapas de la vida. Es indudable que la enfermedad es un componente que marca el que
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uno envejezca mejor o peor, siendo uno de los moduladores de la manera en la cual uno
puede llegar a la discapacidad. Sin embargo, la enfermedad no explica por si solo lo que
ocurre cuando uno envejece, inclusive se afirma que no asegura nada o casi nada, sobre
el impacto que puedan tener en la vida de una persona mayor. (Young, Frick, & Phelan,
2009) La pérdida de la capacidad intrinseca se da por la interrelacion de factores como
la enfermedad, el envejecimiento normal y otros. La discapacidad es el efecto neto de la

interrelacion de la capacidad intrinseca y el entorno.

En las personas mayores lo que mas determina en un individuo el pronéstico de
mortalidad no es la enfermedad sino discapacidad. (Landi, Cesari, et al., 2017) Lo que
méas determina el riesgo de discapacidad y/o mortalidad es el estado de pérdida de
capacidad intrinseca en el cual un individuo es fragil.(P Abizanda et al., 2012; Castro-
Rodriguez et al., 2016) Lo que mas genera gasto en salud, no es la multimorbilidad si no
el deterioro funcional. (Rodriguez-Sanchez, Angelini, Feenstra, & Alessie, 2017) Cabe
resaltar que la carga asociada con estas afecciones en personas mas vulnerables como
las personas mayores es mucho mayor en los paises de bajos y medianos

ingresos.(OMS, 2015)

Fragilidad: Modelos, concepto y definiciones operativas.

Durante la evolucion de la conceptualizacion de la fragilidad son 2 los modelos que
sobresalen. Uno de ellos en el que la fragilidad es el resultado de una acumulacion de
déficits de funcionamiento de sistemas organicos(Rockwood, Mitnitski, Song, Steen, &
Skoog, 2006); y el otro donde se le presenta como una etapa del proceso hacia la
discapacidad que tiene manifestaciones clinicas relacionadas con el pobre desempefio de

ciertas tareas. Este Ultimo esta relacionado con un Fenotipo Clinico (el mas citado en la
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literatura) caracterizado por velocidad de marcha lenta, fuerza de prension manual lenta,
poca actividad fisica, pérdida de peso significativo y autopercepcion de agotamiento.
Con 3 0 mas de estas caracteristicas se le define como fragil.(Fried et al., 2001) Segun
este Ultimo modelo la fragilidad es una condicion clinica que aumenta la vulnerabilidad
de una persona para discapacitarse y morirse ante un agente o situacion de estrés de bajo

poder.

Los adultos mayores fragiles, cuya reserva de adaptacion al estrés fisico o mental
disminuido (homeoestenosis) hacen cuadros clinicos diferentes a los pacientes adultos
mayores no fragiles que se expresan como sindromes geriatricos, se complican y se
hospitalizan mas, por lo que requieren un mayor cuidado.(Inouye, Studenski, Tinetti, &
Kuchel, 2007) La presencia de los sindromes geriatricos en algunos adultos mayores
(los fragiles), podria ser explicada por mecanismos fisiopatolégicos compartidos, como
desregulacién multisistémica, inflamacién, sarcopenia y ateroesclerosis.(Inouye et al.,

2007)

Santos-Eggimann et al.(Santos-Eggimann, Cuénoud, Spagnoli, & Junod, 2009)
presentan datos sobre la prevalencia de fragilidad en 10 paises de Europa encontrando
una prevalencia de fragilidad del 17%. Avila-Funes et (Avila-Funes et al., 2008)
encontré una prevalencia de fragilidad del 7% en tres ciudades de Francia. Aguilar-
Navarro et al. (Aguilar-Navarro, Amieva, Gutiérrez-Robledo, & Avila-Funes, 2015) en
México y Curcio et al. (Curcio et al., 2014) en Colombia encontraron 37% y 12.2% de
fragilidad respectivamente. En el Perl Varela et al. (Luis Varela Pinedo, Pedro José
Ortiz Saavedra, 2008) y Runzer et al. encontraron 7.7% y 27,8% de fragilidad

respectivamente.
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En la tabla 1 se muestran algunas definiciones de fragilidad, que resumimos como un
sindrome o condicidn caracterizada por una reserva disminuida o una pobre resistencia a
los estresores. ES wuna expresion de wuna baja capacidad adaptativa del

organismo.(Bernabei et al., 2014)

Se han propuesto muchas formas de evaluar y diagnosticar fragilidad, las més usadas
incluyen a la velocidad de marcha y la fuerza de prension dentro de sus

parametros.(Caballero Mora & Rodriguez Marias, 2018) Ver figura 2.

y * Fried’s Frailty Phenotype (Fried et al,

¢ o 2001)

Mediciones de . Frailty Index (Fl) (Mitnitski AB et al, 2001)
* FRAIL Scale (Morley JE, 2012)

Fr'agi lidad  Frailty Trait Scale (FTS)

(Garcia-Garcia FJ et al, 2014)

*—Edmonton Fraitty Scate (EFS) (Roifsomerat—
2006)

« Short Physical Performance Battery (SPPB)
(Guralnik JM et al, 1994)

Identiﬁ CaCién + Clinical Frailty Scale (CFS) (Rockwood K et al,
2005)

Y 4 .
* Gerontopole Frailty Screening Tool (GFST)
Cllnlca (Vellas B et al, 2013)

* The G8 Questionnaire (Baitar A et al,2013) —
for screening of frailty in oncology patients
« ETS

i3 Mora MAC, Marias LR. The Concept of Frailty and Functional Decline. En: Learning Geriatric Medicine [Intemet]. Springer, Cham; 2018 [citado 4 de abril de 2018].
p. 27-39. (Practical Issues in Geriatrics). Disponible en: hiips /link o] hapter/10.1 978-3-319-61997-2 4

Figura 2 Instrumentos para Diagnostico de Fragilidad

Fisiopatologia de la fragilidad: mas alla de un constructo tedrico.

Mas alla de s6lo un modelo tedrico la fragilidad tienen una base genética (Boengler,
Kosiol, Mayr, Schulz, & Rohrbach, 2017; Picca et al., 2018), bioquimica y hormonal.
Donde los principales eventos fisiopatologicos son una alteracion inflamatoria e

inmunoldgica, una difuncion hormonal y la sarcopenia.

La alteracion inflamatoria e inmunoldgica (Langmann et al., 2017; Leng et al., 2004,

2009; Puts et al., 2005; Walston et al., 2002) se caracteriza por un nivel aumentado de



20

citoguinas proinflamatorias: IL-6, factor de necrosis tumoral TNF y proteina C reactiva.
Asi mismo, elevado numero de leucocitos, monocitos y mayor anemia. La activacion
inmune gatilla la cascada de coagulacion habiéndose demostrado asociacion entre
fragilidad y marcadores de coagulacion (factor VIII, fibrinbgeno and D-dimer). La
disfuncion hormonal se caracteriza por una disminucion de insulin-like growth factor
(IGF)-1, dehydroepiandrosterone sulfate (DHEA-S, 25(0OH) vitamin D, Decreased sex
steroids y un aumento de los niveles de cortisol.(Langmann et al., 2017; Leng et al.,
2004, 2009; Puts et al., 2005; Walston et al., 2002). Ademas de los mencionado, se ha
descrito una disregulacién del sistema nervioso autonomo y cambios en el sistema
renina-angiotensina y en las mitocondrias asociados a la génesis de la fragilidad.(Burks

etal., 2011; Varadhan et al., 2009)

Para muchos autores la sarcopenia (considerada como un sindrome geriatrico) seria una
de las condiciones mas relevantes en la fisiopatologia de la fragilidad y su presencia
también se ha relacionado con discapacidad, caidas, fracturas, peor evolucion de las
personas con enfermedades cronicas, mayor riesgo de radiotoxicidad, neumonias y
desde luego mayor mortalidad. La sarcopenia se define en funcién de la masa, la fuerza
y el desempefio fisico. La fuerza se mide tradicionalmente por fuerza de prension

manual y el desempefio por velocidad de marcha.(Cruz-Jentoft & Morley, 2012)

Si bien hay muchos modelos propuestos para el diagnostico de sarcopenia, La velocidad
de marcha y la fuerza de prensién son elementos claves para la mayoria de los modelos

de diagnostico de esta.

Velocidad de marcha y Fuerza de Prension: nuevos signos vitales en geriatria
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Debido a las multiples asociaciones de la velocidad de marcha con eventos y
condiciones de salud (Cesari, Nobili, et al., 2016; Cesari et al., 2015; Chang & Lin,
2015; Lenardt, Carneiro, Betiolli, Ribeiro, & Wachholz, 2013; Morley et al., 2013;
Rosano & Snitz, 2018), los autores han propuesto que este parametro deberia ser
considerado como un quinto signo vital en adultos mayores.(Fritz & Lusardi, 2009;

Middleton et al., 2015)

Studenski et al. (Stephanie Studenski et al., 2011) realizaron un estudio donde hicieron
un analisis agrupado de datos individuales de 9 cohortes seleccionadas, encontrando que
la velocidad de la marcha se asocié con la supervivencia en adultos mayores. La
velocidad de la marcha se asocid con la supervivencia en todos los estudios (cociente de
riesgos agrupados por 0.1 m /s, 0.88, IC 95%, 0.87-0.90, P <.001). A los 75 afios, la
supervivencia pronosticada a 10 afios en el rango de velocidades de la marcha vario de

19% a 87% en los hombres y de 35% a 91% en las mujeres.

Afilalo et al.(Afilalo et al., 2010) encontraron que la velocidad de la marcha es una
prueba simple y efectiva que puede identificar un subconjunto de pacientes adultos
mayores vulnerables con un riesgo incrementalmente mayor de mortalidad y mayor
morbilidad luego de la cirugia cardiaca (odds ratio: 3.05; 95% confidence interval: 1.23

to 7.54)

Brandler et al. encontraron que los niveles mas altos de sintomas depresivos se asocian
con un peor rendimiento en variables especificas de la marcha en adultos mayores que

viven comunidad.(Brandler, Wang, Oh-Park, Holtzer, & Verghese, 2012)

En nuestro pais hemos reportado (José F. Parodi et al., 2018) una asociacion entre la

velocidad de marcha disminuida y el desarrollo de trastornos neurocognitivos
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(demencia). Los adultos mayores que tenian una velocidad de marcha < 0,8 m/seg. en la
evaluacion basal, tuvieron mas probabilidades de desarrollar deterioro cognitivo que
aquellos con una velocidad de marcha > 0,8 m/s (HR ajustada = 1,41; IC 95% = 1,34-
1,47). En otro estudio peruano (Runzer Colmenares Fernando M, Morante Rocio,
2017) encontramos que una velocidad de marcha mas lenta se asocia con un aumento
del 15% en el riesgo de mortalidad con modelos que incluyen variables demograficas y

condiciones médicas.

Numerosos estudios también han asociado La fuerza de presion manual a diversas
condiciones. Celis-Morales et al.(Celis-Morales et al., 2018) investigaron la asociacién
de la fuerza de prension manual con la incidencia especifica de enfermedad y la
mortalidad, y si la fuerza de prension mejora la capacidad predictiva de una puntuacion
de riesgo establecida. Los participantes en el estudio fueron 502.293 britanicos (54%
mujeres) de 40-69 afios, en los que se registrd prospectivamente la incidencia de y la
mortalidad por enfermedad cardiovascular, enfermedad respiratoria y cancer. A lo largo
de un seguimiento medio de 7,1 afos (rango, 5,3-9,9), fallecieron 13.322 (2,7%)
participantes. En mujeres y hombres, respectivamente, las hazard ratios por 5 kg de
menor fuerza de prension fueron mas altas (todas a p<0,05) para mortalidad por
cualquier causa (1,20 y 1,16) y para mortalidad especifica por enfermedad
cardiovascular (1,19 y 1,22), enfermedades respiratorias (1,31 y 1,24) y cancer (1,17 y

1,10), en particular colorrectal, pulmonar y de mama, pero no de prostata.

Un metaanalisis (53 476 participantes) publicado en 2010 mostrdé que la fuerza de
prension se asocié con una menor mortalidad por todas las causas; la asociacién parecia
ser mas débil en estudios en los que los participantes tenian una edad promedio de 60

afios 0 menos, en relacion los adultos més afiosos.(Celis-Morales et al., 2018)
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Yang et al. evaluaron las asociaciones de la fuerza de prensién y la funcion cognitiva en
sobrevivientes de cancer > 60 afios utilizando los datos de la Encuesta Nacional de
Examen de Salud y Nutricion (NHANES), encontrando que la fuerza de prension
manual, estaba asociada con aspectos de las funciones cognitivas en los sobrevivientes
de cancer. Ante este hallazgo recomendaron que se realicen estudios prospectivos para

abordar su relacién causal.(Yang et al., 2018)

Brooks et al. realizaron un estudio de andlisis secundario del NHANES, encontrando
que trescientos treinta y seis (9.8%) participantes reportaron sintomas de depresion. En
los modelos no ajustados y en los ajustados, la depresion se asocio significativamente
con una menor fuerza de prension manual (B = -0.26 £ 0.79 y B = -0.19 + 0.08,
respectivamente, p <0.001). Ante estos hallazgos pudieron demostrar la fuerza de

prension tiene una asociacion inversa significativa con la depresion.(Yang et al., 2018)

En un estudio realizado en el Centro Geriatrico Naval del Peru, La fuerza de prension
adecuada se asocia estadisticamente con un 13% menos de riesgo de mortalidad.(Runzer

Colmenares Fernando M, Morante Rocio, 2017)

Como podemos ver por la evidencia presentada tanto la velocidad de marcha como la
fuerza de prension manual pueden servir como marcadores de funcion fisica, movilidad,
estado afectivo, cognitivo, discapacidad y mortalidad en usuarios adultos mayores de

los servicios de salud.

La fragilidad y sus pardmetros basados en desempefio como la velocidad de marcha y la
fuerza de prension como guia para el residefio de los servicios de salud.(Pedro Abizanda

& Rodriguez-Manas, 2017)
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En las personas mayores el modelo de enfermedad es diferente al de los jovenes (S.
Studenski, 2009a). Cuando uno envejece los aspectos ligados a la enfermedad tienen
cada vez menos importancia frente a los ligados a la funcién. Por lo tanto, el manejo
clinico del paciente es completamente diferente, no sutilmente diferente y visto desde el

punto de vista de gestion también cambian los marcadores de eficiencia de la atencion.

Por lo tanto, resulta evidente que la forma tradicional de manejo de los adultos mayores
resulta inadecuada para satisfacer las necesidades de este nuevo usuario de los servicios.
El deterioro funcional surge como objetivo de prevencion, pero también como la méas

comun expresion sintomatica de enfermedad o de un cluster de enfermedades.

La velocidad de la marcha puede ser atil en la practica clinica. En primer lugar, la
velocidad de la marcha puede ayudar a identificar a los adultos mayores con una alta
probabilidad de vivir 5 0 10 afios mas, y seleccionar para ellos las medidas preventivas
que requieren afios para obtener beneficio. En segundo lugar, la velocidad de la marcha
puede usarse para identificar a los adultos mayores con mayor riesgo de mortalidad
temprana. En estas personas, el examen adicional se dirige a los riesgos potencialmente
modificables para la salud y la supervivencia. En tercer lugar, la velocidad de la marcha
puede promover una mejor coordinacién entre niveles de atencion. Los médicos del
primer nivel pueden caracterizar a un adulto mayor como propenso a tener mala salud y
funcién y orientar el manejo apropiado segln su capacidad de resolucién y recursos
disponibles. En cuarto lugar, la velocidad de la marcha puede ser monitoreada a lo largo
del tiempo, convirtiendo a un declive en una alerta que indica un nuevo problema de
salud que requiere evaluacion. En quinto lugar, la velocidad de la marcha podria usarse
para valorar los riesgos de la cirugia o la quimioterapia. Finalmente, las intervenciones

médicas y conductuales pueden evaluarse por su efecto sobre la velocidad de la marcha
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en ensayos clinicos. Dichos experimentos verdaderos podrian luego evaluar las vias
causales para determinar si las intervenciones que mejoran la velocidad de la marcha
conducen a mejoras en la funcion, la salud y la longevidad.(Stephanie Studenski et al.,

2011)

En adultos mayores con cancer la velocidad de marcha parece predecir la supervivencia
general y la discapacidad. Se ha llegado a proponer que se use para guiar la
implementacidn de una evaluacidn geriatrica integral durante la fase de manejo inicial o

durante el seguimiento.(Pamoukdjian et al., 2015)

Se requiere de lo que se ha denominado “la tercera transicion”, esta es una transicion
clinica. Esto significa que el modelo tradicional centrado en enfermedades (y sus
biomarcadores clasicos) y de clasificacion de riesgo sélo basado en la edad, debe tener
un proceso de adaptacion en el disefio de la gestidn clinicavias, que ahora se centra en el

estado funcional.(Rodriguez-Mafias, Rodriguez-Artalejo, & Sinclair, 2017)

Se estan proponiendo dominios y subdominios de la capacidad intrinseca (suma de
capacidades fisicas y mentales) para contribuir a centrar en la persona los servicios de
salud.(Cesari et al., 2018) Donde el “poder ver” sea mas importante que si tiene 0 no
retinopatia diabética grado II, donde el “poder caminar” sea mas importante que
determinar radiol6gicamente si tiene o no artrosis de rodilla y en el que tener un buen
funcionamiento cognitivo, animico y vitalidad sean mas importantes que bajar
estrictamente cifras de colesterol, glucosa o presion arterial a los 80 afios.(Care &
Suppl, 2018; Castro-Rodriguez et al., 2016; Formiga & Rodriguez Mafias, 2014, 2015;

“Glucose Levels and Risk of Dementia,” 2013; Launer et al., 2011; Sinclair, Dunning,
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& Rodriguez-Marias, 2015; Sinclair & Vellas, 2017)(Knopf et al., 2016; Yudkin F,

Lipska Robert, & Montori, 2012).

Se han propuesto varias estrategias exitosas de abordaje y manejo de la fragilidad y
sarcopenia, teniendo como indicadores de resultado inmediato a la velocidad de marcha
y fuerza de prension manual, entre otros pruebas basadas en ejecucion.(Charlotte
Beaudart et al., 2016; Caballero Mora & Rodriguez Marias, 2018; Cruz-Jentoft &
Montero-Errasquin, 2018; Cruz-Jentoft & Morley, 2012; Landi, Calvani, et al., 2017,
Landi, Cesari, et al., 2017; Snider et al., 2015; Song et al., 2016; Tieland et al., 2017,
Voelker, 2018; Zhong et al., 2017) Tambien se ha visto su impacto en cuanto a
biomarcadores tradicionales de las enfermedades, tiempo de hospitalizacion, reingreso
hospitalario, progresion a discapacidad y muerte.(C. Beaudart et al., 2017; Cruz-Jentoft
& Morley, 2012; Philipson, Snider, Lakdawalla, Stryckman, & Goldman, 2013; Sakai &
Sakuma, 2017; Snider et al., 2015) Las estrategias con mayor evidencia se centran en la
intervencion geriatrica luego de una valoracion integral (adecuando las metas
terapéuticas e intervenciones al nivel funcional), ejercicios multidominio con énfasis
ejercicios de fuerza, optimizacion de la nutricion con énfasis en aumento de ingesta de
proteinas, educacion a la persona mayor.(Balion et al., 2012; Charlotte Beaudart et al.,
2016; Feldman, 2018; Fielding et al., 2011; Gémez-Huelgas et al., 2018; Huang et al.,
2016; Landi, Calvani, et al., 2017; Landi, Cesari, et al., 2017; Pahor et al., 2006;
Philipson et al., 2013; Rodriguez-Mafias et al., 2014; Snider et al., 2015; Tieland et al.,

2017; Voelker, 2018)
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111.METODO

I11.1.  Tipo de Investigacion.

El presente es un estudio transversal, retrospectivo, analitico.

I11.2.  Poblacion y Muestra.
111.2.1. Poblacion:

La Marina de Guerra del Per( tiene una poblacion total de 39405 personas adultas
mayores , incluyendo personal en actividad, en retiro y familiares. Presenta un
predominio de sexo masculino y presenta distintos grados militares lo cual se ve
relacionado con nivel socio — econdmico; asimismo cabe resaltar que la gran mayoria
son atendidos en el Centro Médico Naval (CEMENA), pues cuentan con un seguro de
salud, gratuito para los titulares y retirados y con tarifarios especiales para

familiares.(Runzer-Colmenares et al., 2014)

111.2.2. Marco Muestral:

Tomado de base de datos en la que consta la totalidad de adultos mayores (militares y

esposas) pertenecientes a la Marina de Guerra del Perd, vivos para enero de 2010.

111.2.3.  Unidad de Anadlisis:

Adultos mayores militares en (actividad y en retiro) y sus conyuges, tomados de manera

individual, escogidos aleatoriamente del marco muestral.

111.2.4. Diseio muestral:

Para el presente estudio hemos asumido que la prevalencia de fragilidad se encuentra
alrededor de 16% en el Perd (Woods et al., 2005) , con una precision de 3% y
asumiendo una poblacion infinita, el nimero de participantes necesarios ascendid a 311

por afio (la recoleccion de datos se realizé entre 2010 y 2015), asumiendo que el 50% de
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personas que se contacten no se encuentren disponibles por algin motivo, se invité a

1148 personas por afio aleatoriamente escogidas de la base de datos de La Marina de

Guerra del Peru. Finalmente, se obtuvieron datos de 1896 participantes.

11.3.

Operacionalizacién de variables. (tabla 2)

111.3.1. Definicion de variables

Velocidad de Marcha: medida en metros/segundo del participante al

caminar una distancia de 4 metros. Numérica continua.

Fuerza de prension: medida en kilogramos con un dinamémetro manual en

mano dominante. Numérica continua.

Edad: Definido como edad en afios, obtenido de historia clinica. Se tomara

como numérica continua.

Sexo: Masculino o femenino. Se tomara como categdrica dicotomica.

Educacion: Mayor o menor de 11 afios. Numerica discreta.

Fuerza de prensién: con dinamometro estandarizado segun sexo, edad e

IMC. Numérica Continua.

Actividades Basicas de vida diaria (ABVD): Escala de Barthel realizada

por médico geriatra. Promedio. Numérica continua

Actividades Instrumentales de vida diaria (AlIVD): Escala de Lawton

realizada por médico geriatra. Promedio. Numérica continua

NuUmero de Farmacos: revisado de historia clinica. Promedio. Numérica

continua
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e Depresion: Utilizando las Escala de Yesavage. Numérica continta.

e Numero de Caidas:

continua

revisado de historia clinica. Promedio. Numérica

e IMC: Es un pardmetro antropométrico que se usa para evaluar el estado

nutricional. Se calcula mediante

Promedio. Numérica continUa.

la siguiente foérmula: Peso/talla®.

e MNA: mide el riesgo y estado de Malnutricion. Promedio. Numérica

continda.

e Valoracion social: Usando la escala de Gijon modificada en Barcelona para

estimar el riesgo social. Promedio. Numérica continda.

Tabla 2
Operacionalizacion de Variables
Variable Definicion Operacional Tipo de Categorias

variable
Velocidad de velocidad de caminata recta del categorica Si: <0.8 m/s No: > 0.8 m/s
marcha participante en 4 metros, medidaen  dicotomica

m/s

Fuerza de fuerza muscular medida con categorica  Si: <23kg No: >23kg
prension dinamémetro manual dicotémica
alterada
Edad afios desde nacimiento numérica afos

continua
Sexo género Categérica  Femenino Masculino

dicotomica
Actividades Capacidad del individuo de realizar ~ Numérica Promedio del puntaje de la
Basicas de las actividades minimas para su continua escala
Vida Diaria subsistencia. Medida por la escala de
Barthel
Actividades Capacidad del individuo de realizar ~ Numérica Promedio del puntaje de la
Instrumentales las actividades minimas para su continua escala
de Vida Diaria  subsistencia. Medida por la escala de
Lawton

NUmero de Recabados de historia clinica. Numérica Si No
Caidas continua
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Educacioén afios de estudios Categérica  0-11 afios >11 afios
dicotémica
NUmero de cantidad de medicamentos bajo numérica cantidad de farmacos
farmacos prescripcion médica que recibe el continua
participante

Depresion: Riesgo de estado de alteracion del Numérica Promedio del puntaje de la

animo hacia depresion. Medida por continua escala

la escala de Yessavage de 5
preguntas
NUmero de Recabados de historia clinica. Numérica Promedio del puntaje de la
Caidas continua escala
indice de Peso sobre talla al cuadrado Numérica Promedio del puntaje de la
masa corporal continua escala
- IMC:
Mide el riesgo y el estado de Numérica Promedio del puntaje de la

Mininutritional malnutricion continua escala
Assessment -
MNA:
Valoracién Valoracién de la situacién de riesgo ~ Numérica Promedio del puntaje de la
social: social del individuo. Medida por continua escala

escala de Gijon version Barcelona

modificada

I11.4.  Instrumentos

Los instrumentos que se utilizaron fueron los siguientes:

Cinta métrica.

e Cronometro.

e Dinamdmetro de mano (MODEL Dynamometer, series 120286)

e Ficha de recoleccion de datos.

e Computadora.

11.5.

Procedimientos.

Luego de las entrevistas con los participantes, donde se recabaron los datos mediante

entrevista directa, indirecta y revision de historias clinicas, se trasladaron los datos a una

hoja de célculo de Excel, donde se codificaron las variables numéricamente y se



31

asignaron cédigos a los participantes para cuidar la confidencialidad de los datos. Para
la medida de velocidad de marcha se marcaron en el suelo de un gimnasio de
rehabilitacion geriatrica 4 lineas (solo visibles para el evaluador). Se invité al
participante a caminar a su velocidad habitual desde la primera hasta la cuarta marca,
tomando en cuenta el tiempo de marcha entre la segunda y la tercera marca, entre las
cuales se midié previamente 4 metros. Cabe precisar que el participante no ve las
marcas. Para esto se colocd al participante en la primera marca y se dijo que inicie a la
voz de “YA” (primera marca) y se inicia la medicion desde que su centro de gravedad
pasa la segunda marca hasta que el centro de gravedad pase la tercera marca), el
participante se detendra cuando se le diga “PARE” (cuarta marca). De este modo se
evita sesgar la medicion con la aceleracion y desaceleracion de los participantes al

inicio y final del circuito.(Runzer-Colmenares et al., 2014)

Para la medicion de fuerza de prensidn de prension, se invitd al participante a utilizar un
dinamoémetro en posicion de pie con el brazo extendido con la mano
dominante.(Runzer-Colmenares et al.,, 2014) Para las mediciones se usd un
dinamoémetro de mano (MODEL Dynamometer, series 120286) y se midi6 en
kilogramos (kg). La medicidn fue realizada por un personal entrenado y se realizaron 2

mediciones.

Para ambas mediciones (velocidad de marcha y fuerza de prension) se uso6 el promedio

de dos medidas consecutivas.

111.6. Analisis de datos.

Para el andlisis de estos usamos STATA v.13.0, programa que sirvié para determinar

medias, frecuencias y asociaciones. Se realizaron analisis bivariados en base a puntos de
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corte de publicaciones nacionales previas segun sexo (Runzer-Colmenares et al., 2014)
, fijando un limite de velocidad de marcha en 0.8m/s y de fuerza de prension de 23
kilogramos. Para determinar las diferencias por sexo, se establecieron dos bloques de
analisis con sistema BYSORT, utilizando chi2 y T de Student luego de determinar la
normalidad de la distribucion de las variables numéricas. Se expresaron los valores de
edad en promedio de afios y con respecto a la variable Educacion, se dicotomizd la
variable en “mayor o igual a 11 afios” para los participantes con algiin estudio técnico-
superior y “menor a 11 afios” para los que estudiaron s6lo en el colegio (completo, o no)
(Runzer-Colmenares et al., 2014). Se analizé el indice de Barthel como medida de
Actividades Basicas de la vida diaria (Mahoney & BARTHEL, 1965), expresandose
como promedio del puntaje de la escala, al igual que el indice de Lawton para
Actividades Instrumentales(Lawton & Brody, 1969), nimero de caidas en el Gltimo afio,
namero de farmacos, IMC, valores del Cuestionario de Yesavage de Depresion de 5
items (Yesavage et al., 1982) , Mini Nutritional Assessment(Guigoz, Vellas, & Garry,
2009), Escala de Gijén version Barcelona modificada para riesgo social (Garcia et al.,

1999) velocidad de marcha de m/s y fuerza de prension en kg. (Fried et al., 2001)

Posteriormente se realiz6 un analisis multivariado usando regresién de Poisson para
determinar factores asociados a Velocidad de Marcha lenta y Fuerza de prension débil

entre los factores que fueron estadisticamente significativos en el anélisis bivariado.

Se seguio 4 pasos con el objetivo de probar las hipotesis y dar respuesta a los problemas

planteados

Planteamiento de Hipotesis Nula (Ho) y la Hipotesis de Investigacion (Hi)

Hipotesis General.
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Hi: Existen factores asociados a variaciones de la velocidad de marcha y fuerza de

prension manual en Adultos Mayores del Centro Geriatrico Naval.

Ho: No existen factores asociados a variaciones de la velocidad de marcha y fuerza de

prension manual en Adultos Mayores del Centro Geriatrico Naval.

Hipdtesis Especifica 1

Ho Existen asociacion entre Marcha Lenta y factores sociodemograficos

H1 No existen asociacion Marcha Lenta y factores sociodemograficos.

Hipdtesis Especifica 2

Ho Existe asociacion entre Marcha Lenta y Sindromes Geriatricos.

H1 No existe asociacion entre Marcha Lenta y Sindromes Geriatricos.

Hipdtesis Especifica 3

Ho Existe asociacion entre Marcha Lenta y dependencia funcional

H1 No existe asociacién entre Marcha Lenta y dependencia funcional

Hipdtesis Especifica 4

Ho Existe asociacion entre Fuerza de Prension disminuida y factores sociodemograficos

H1 No existe asociacion entre Fuerza de Prension disminuida y factores

sociodemogréaficos

Hipdtesis Especifica 5
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Ho Existe asociacion entre Fuerza de Prension disminuida y Sindromes Geriatricos

H1 No existe asociacion entre Fuerza de Prension disminuida y Sindromes Geriatricos.

Hipotesis Especifica 6

Ho Existe asociacion entre Fuerza de Prension disminuida y dependencia funcional.

H1 No existe asociacion entre Fuerza de Prension disminuida y dependencia funcional.

Nivel de Significancia (o)

Se considero6 un nivel de confianza de 95%, con lo que la significancia es

o= 0.05.

Estadistica de Prueba:

Se usa Chi cuadrado para analisis bivariado, como un acercamiento inicial para ver el
efecto de la variable independiente sobre la dependiente. Posteriormente se usando
regresion de Poisson, se realiz6 un analisis multivariado, para determinar factores
asociados a Velocidad de Marcha lenta y Fuerza de prension débil entre los factores que

fueron estadisticamente significativos en el analisis bivariado.

Regla de Decisién

e Sielvalorde p=<0.05, se rechaza la Ho y se acepta la Hi.

e Si la hipotesis Nula se rechaza: “hay suficiente evidencia estadistica para

inferir que la hipdtesis nula es falsa”

e Siel valorde p>0.05, se acepta la Ho y se rechaza la Hi
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e Si la hipotesis Nula no se rechaza: “no hay suficiente evidencia estadistica

para inferir que la hipotesis nula es falsa”

I11.7. Consideraciones éticas.

Se envié el presente protocolo al Comité Institucional de Etica en Investigacion del
Centro Médico Naval “CMST” para su evaluacion y aprobacion. Los participantes
firmaron el consentimiento informado luego de la explicacion respectiva. La base de
datos no contiene ningun dato que identifique al paciente, a estos se les reconocera con

codigos.
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Tabla 3
Analisis Descriptivo de las variables del estudio (n=1896)

Variables n % media + DE!
Edad en afios 78.49 + 8.51
Sexo

Masculino 1114  58.91

Femenino 777 41.09
Educacion

> 11 afios 553 31.07

<11 afios 1227  68.93
ABVD?2 87.53 + 18.56
AIVD? 449 +£2.25
Numero de Caidas 1.18+2.21
N° Farmacos 4,37 +2.80
IMC* 25.80 £5.47
Depresion® 1.57 +1.54
MNA® 22.67 +4.28
Valoracion Social” 8.45 + 2.65
Velocidad de marcha (m/s) 0.81 +0.07
Fuerza de Prension (kg) 29.01+2.92

1 Desviacion Estandar

2 [ndice de Barthel

3Indice de Lawton

# Indice de masa corporal

 Cuestionario de Yessavage de 5 items

¢ Mininutritional Assessment

7 Escala de Gijon version Barcelona modificada

 por presencia de datos faltantes (<10%), podria no haber concordancia con el n Total

En la tabla N°3 apreciamos el andlisis descriptivo de las variables del estudio, donde se

observa que se estudié a 1891 adultos mayores, con un total de promedio de edad de

78.49 £ 8.51 afos, una predominancia del sexo masculino (58.9%) y de participantes

con educacion menor a 12 afios de estudios (colegio completo/incompleto),

correspondiente al 68.93%. Ademés, encontramos una media del puntaje de indices de

Barthel y Lawton de 87.53 + 18.56 y 4.49 * 2.25 respectivamente. Adicionalmente,

reportamos un promedio de 1.18 + 2.21 caidas, consumo de 4.37 + 2.80 farmacos e

indice de masa corporal de 25.80 + 5.47. Ademas, encontramos un promedio del puntaje
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del Cuestionario de Yesavage de 5 items de 1.57 + 1.54, del Mininutritional assessment
de 22.67 £ 4.28, de la Escala de Gijon de valoracion Social de 8.45 £ 2.65, una media
de Velocidad de marcha de 0.81 = 0.07 metros por segundo y fuerza de prension de
29.01 £ 2.92 kilogramos.

Tabla 4

Analisis Bivariado en base a Estatus de Velocidad de Marcha en Adultos Mayores
seguin sexo (N=1896)

Velocidad de Marcha <0.79 Velocidad de Marcha > valor de p
Variables m/s valor de p 0.80 m/s
Masculino Femenino Masculino  Femenino
Edad en g‘gf)(me‘j'a * 777:94  756%77  001°  756%89 78174  001°
Educacion n (%) 0.0428 0.48
N 172
> 11 afios 62 (27.07) 62 (26.50) 167(7293) (7580,
i 302
< 11 afios 233(30.98) 150 (33.19) 519 (69.02)  (gp ey
ABVD? (media+ DEY) 73499  80.11+11.6  0.02° 951424 947+18 0.0001°
AIVD? (media  DE?) 09+21 31+1.2 0.05° 41+13  51%16 0.0002°
Caidas (media + DE?) 0.8+0.4 1.2+0.4 0.05° 07£071 09+06  0.05°
N FarmaDCEf)(mEd'a * 50+26  59:30 0001 554511 33:25 <00001°
IMC* (media+DEY)  26.4+49  285+33  0.03° 25.6+£3.2 254 g;’ 0.03°
Depresion® (media+ DEY) 25+ 1.2 29+12 0001 41410 16+11 <00001°
MNA® (media £+ DE)  20.6+531  202+55 0.1° 233+31 232+38 0.1°
 Tedla .
Va'orac'orlsgé'l‘;" (media  93:33  925+22  0.1° 75+21  74+22  01°
FuerzadePrensionkg o558, 69 211268 00001 574195 234499 <0.0001°

(media + DE?Y)

1 Desviacion Estandar

2 Actividades Basicas de la Vida Diaria (indice de Barthel)

3 Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (indice de Lawton)
# Indice de Masa Corporal

“ Cuestionario de Yessavage de 5 items

¢ Mini Nutritional Assessment

7 Escala de Gijon version Barcelona modificada

8 chi cuadrado

? t de Student

En la tabla N°4 observamos el andlisis bivariado segun sexo en base a velocidad de

marcha normal y alterada (punto de corte: 0.8 m/s). En relacion a edad, observamos un
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promedio significativamente mayor en varones en el grupo con marcha alterada, caso
contrario a lo que ocurre en el grupo con velocidad de marcha normal, donde el
promedio de edad es mayor en mujeres, con resultados estadisticamente significativos.
Con relacion a educacion, observamos una prevalencia de pobre grado de instruccion
significativamente mayor en mujeres con marcha lenta; en cuento al grupo de velocidad
de marcha normal, no encontramos diferencias en cuanto a educacion y sexo. En
relacion al indice de Barthel, encontramos un promedio mayor en mujeres en el grupo
de velocidad de marcha lenta y en varones con velocidad de marcha normal, en ambos
casos con resultados estadisticamente significativos. Con respecto al indice de Lawton,
en ambos grupos observamos un promedio mayor en mujeres, cuyas diferencias con
respecto al grupo de hombres fueron estadisticamente significativas, caso similar a lo
observado al evaluar el nimero de caidas, donde encontramos un promedio mayor en
mujeres en ambos grupos. En relacién con consumo de farmacos, identificamos un
promedio mayor en mujeres con velocidad de marcha lenta y en varones con velocidad
de marcha normal. Al evaluar el indice de masa corporal, encontramos diferencias
estadisticamente significativas: una media mayor en mujeres con respecto a varones en
el grupo con marcha alterada y lo opuesto en el grupo de marcha normal, donde el

promedio de IMC fue mayor en los varones.

Adicionalmente, observamos que los promedios del puntaje del Cuestionario de
Depresion de Yesavage, en ambos grupos (velocidad de marcha lenta y normal) fueron
significativamente mayores en mujeres. Con respecto al Mini Nutritional Assessment y
a la Escala de Gijon, no se encontraron diferencias significativas en ningun grupo.
Finalmente, los promedios de fuerza de prension de pufio fueron significativamente

menores en mujeres, tanto con velocidad de marcha normal como disminuida. Cabe
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resaltar, que los promedios de fuerza de prension en los participantes del grupo con
velocidad de marcha disminuida fueron menores para ambos sexos en comparacion al
grupo de velocidad de marcha normal.

Tabla 5

Analisis Bivariado en Base a Estatus de Fuerza de Prensién en Adultos Mayores segln
sexo (n=1896)

.. ... valorde Fuerza de Prension
Fuerza de Prension débil valor de
Variables _p normal 7p
Masculino  Femenino Masculino  Femenino
Edad en "g‘gf)(med'a * 774:67 7891466 0006° 759%87 753+75 005
Educacion n (%) 0.28 0.028
> 11 afios 111 (40.22) 162 (59.56) 165 (59.78) 110 (40.44)
< 11 afios 459 (59.53) 273 (60.40) 312 (40.47) 179 (39.60)

ABVD? (media+ DEY) 829+7.9 891487 005°  911+14 9574015 0.05°
AIVDS (media+DE) 14%06 35+12  001° 3113 52+17 <0001

Caidas (media+ DEY) 08+06 18+09  001° 08+05 08+06  0.1°
N Farm"ggf)(med'a * <00001 334018 31426  01°

IMC* (media+DE?) 247+7.2 29.2+6.0 0.04° 26455 256+54 0.7°

o
Depres'OSEl)(med'a * 2516 29%16  005°  13%14 11+19  009°

MNA® (media = DEY) 20.7+45 19.8+5.9 0.09° 23.7+339 235+3.7 0.7°
Valoracién Social”

6.7+2.7 59+3.6

9 9
(media + DEY) 9.71+35 99+25 0.09 76+21 74+21 <0.1
Velocidad de Marcha <0.0001 <0.0001
en m/s (media + DE?) 0.67+04 051+0.45 ° 081+0.2 0.77+0.3 9

1 Desviacion Estandar

2 Actividades Basicas de la Vida Diaria (indice de Barthel)

3 Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (indice de Lawton)
* Indice de Masa Corporal

“ Cuestionario de Yessavage de 5 items

¢ Mini Nutritional Assessment

7 Escala de Gijon version Barcelona modificada

8 chi cuadrado

? t de Student

En la tabla N°5 observamos el analisis bivariado segun sexo en base a fuerza de
prensién normal y alterada. En relacion con edad, apreciamos un promedio
significativamente mayor en mujeres en el grupo con fuerza de prensién débil, caso

contrario a lo que ocurre en el grupo con fuerza de prension normal, donde el promedio
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de edad es mayor en varones, con resultados estadisticamente significativos. Con
relacibn a educacion, observamos una prevalencia de grado de instruccion
técnico/superior significativamente mayor en varones con fuerza de prensién normal; en
cuento al grupo de fuerza de prension debil, no encontramos diferencias significativas
en relacion a educacion y sexo. En cuanto al indice de Barthel, encontramos un
promedio mayor en mujeres en ambos grupos, con resultados estadisticamente
significativos, hallazgos que son muy similares a lo encontrado al evaluar el indice de
Lawton. Con respecto a caidas, encontramos que, en el grupo con fuerza de prensién
débil, el promedio fue mayor en mujeres, con resultados significativos estadisticamente,
lo cual no se observé en el grupo con fuerza de prension normal. En relacién con el
numero de farmacos, identificamos un promedio mayor en varones con fuerza de
prension débil. Al evaluar el Indice de masa corporal, encontramos diferencias
estadisticamente significativas: una media mayor en mujeres con respecto a varones en
el grupo con fuerza de prension débil y resultados no significativos en el grupo con
fuerza de prension normal. Adicionalmente, observamos que el promedio del puntaje
del Cuestionario de Depresion de Yesavage, en el grupo de fuerza de prension débil fue
significativamente mayores en mujeres. Con respecto al Mini Nutritional Assessment y
a la Escala de Gijon, no se encontraron diferencias significativas en ningun grupo.
Finalmente, los promedios de velocidad de marcha fueron significativamente menores
en mujeres, tanto con fuerza de prension normal como débil. Cabe resaltar, que los
promedios de velocidad de marcha en los participantes del grupo con fuerza de prension
débil fueron menores para ambos sexos en comparacion al grupo de fuerza de prension

normal.



Tabla 6

Regresion de Poisson para determinar factores asociados a Velocidad de Marcha Lenta

y Fuerza de Presion Débil (n=1896)

Variables

Velocidad de marcha lenta
RP! (1C95%)

Modelo Crudo

Modelo
Ajustado

Fuerza de prension débil

Modelo Crudo

RP (IC95%)

Modelo Ajustado

Edad en afios
Educacion n (%)
> 11 afios
< 11 afios
Dependencia para
ABVD?
Dependencia para
AlIVD?
Caidas (media +
DEY)
N° Farmacos >4
ImMC*
Depresion®
MNAS
Valoracion Social”
Velocidad de
Marcha lenta

Fuerza de Prension
débil

1.09 (1.07-1.11)

Referencia
1.44(1.11-1.87)

1.09 (1.02-1.15)
1.09 (1.05-1.20)

1.17 (1.07-1.29)

1.06 (1.01-1.12)
0.92 (0.91-0.96)
1.15 (1.04-1.26)
1.01 (0.95-1.07)
0.99 (0.91-2.39)

1.91 (1.52-2.81)

1.07 (1.05-1.08)

Referencia
1.34 (1.01-1.77)

0.99 (0.98-1.00)
1.03 (0.95-1.20)

1.11 (1.01-1.23)

1.06 (1.01-1.12)
0.99 (0.97-1.06)
1.15 (1.04-1.26)
1.01 (0.97-1.06)
0.98 (0.92-2.31)

1.81 (1.42-2.31)

1.04 (1.01-1.09)

Referencia
1.17 (0.83-1.39)

1.05 (1.02-1.09)
1.07 (1.06-1.11)

1.07 (1.01-1.14)

1.07 (1.03-1.11)
1.01 (0.97-1.07)
1.05 (1.01-1.19)
0.92 (0.91-1.04)
1.17 (0.98-2.09)

1.95 (1.36-2.31)

1.02 (1.01-1.04)

Referencia
1.07 (0.84-1.35)

1.02 (1.01-1.02)
1.02 (1.01-1.04)

1.08 (1.01-1.18)

1.03 (1.01-1.06)
1.00 (0.98-1.01)
1.03 (0.94-1.13)
0.97 (0.94-1.01)
1.07 (1.00-1.14)

1.55 (1.26-1.90)

* Razon de Prevalencias (Ajustados seglin sexo)
2 Actividades Basicas de la Vida Diaria (Indice de Barthel)
3 Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (Indice de

Lawton)

* Indice de Masa Corporal

5 Cuestionario de Yessavage de 5 items (puntaje >2)
& Mini Nutritional Assessment
7

Escala de Gijon version Barcelona modificada

En la tabla N°6 mostramos la regresion de Poisson para establecer asociacion con fuerza
de presion o velocidad de marcha alteradas. En relacion a la edad, observamos una
asociacion estadisticamente significativa con respecto a fuerza de prension y velocidad
de marcha, encontrando que, a mayor edad, mayor probabilidad de tener pruebas de
marcha y fuerza muscular alteradas. Con respecto a educacion, encontramos que un
grado de instruccion pobre se asocia con 34% mayor probabilidad de presentar

velocidad de marcha lenta, pero no hubo resultados significativos en relacion a fuerza
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de prension. Por otro lado, al evaluar actividades basicas e instrumentales de la vida
diaria, encontramos que ambas predicen un riesgo mayor de tener velocidad de marcha
lenta, pero en ambos casos la significancia se pierde en el modelo ajustado. En contraste
a ello, tanto en el modelo crudo y ajustado de fuerza de prension, los indices de Barthel
y Lawton se asociaron con una mayor probabilidad de tener fuerza de prension débil, en
un 2% cada uno. Con respecto a caidas, encontramos que, en los modelos ajustados, por
cada caida, la probabilidad de presentar velocidad de marcha lenta y fuerza de prension
débil incrementa en un 11 y 8% respectivamente. En relacion a polifarmacia,
encontramos que el consumo de 5 farmacos o mas se asocia con velocidad de marcha y
fuerza de prension alteradas, con resultados estadisticamente significativos. Con
respecto al IMC, sélo se encontro significancia estadistica como factor protector de
aparicion de velocidad de marcha lenta en el modelo crudo. Al examinar la asociacién
con depresion, un tamizaje positivo se asocia con velocidad de marcha lenta, pero no
con fuerza de prension débil en el modelo final. No se encontrd asociacién alguna con
las variables Gijon y MNA. Finalmente, encontramos que una fuerza de prensién débil
se asocia con un 81% mayor de probabilidades de presentar velocidad de marcha lenta,
en el modelo ajustado. Ademas, una velocidad de marcha lenta, se asocia con un 55%

mayor de posibilidades de presentar fuerza de prension débil, en el modelo ajustado.
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V. DISCUSION

El objetivo del presente estudio fue determinar los factores asociados a FP débil y VM
lenta, encontrando que la VM se asocié con edad, educacion, caidas, polifarmacia,
depresion y FP débil. Asimismo, la FP disminuida se asoci6 con edad, puntajes bajos de
indices de Barthel y Lawton, polifarmacia, caidas y VM lenta. Ambos parametros son
unos de los factores predictores de mortalidad, discapacidad, uso de servicios de salud y
de deterioro cognitivo que mas se vienen estudiando en los Gltimos afios. Son usados
para la caracterizacion de las personas adultas mayores segun su fragilidad o presencia
de sarcopenia, de cara a optimizar el cuidado. Por este motivo no s6lo podrian ser
valiosos a nivel individual (reflejando su capacidad intrinseca) y poblacional, sino que
también para la reorganizacion de los servicios de salud.(Pedro Abizanda & Rodriguez-

Mafias, 2017).

La salud no es s6lo ausencia de enfermedad. Es un atributo fundamental e integral que
permite a las personas conseguir las cosas que creen importantes. Los estados de salud
complejos no son estaticos. Las necesidades de los usuarios y de sus cuidadores puede
variar predeciblemente segin las trayectorias tipicas que pueden tomar las

enfermedades o sus asociaciones. (Kheirbek et al., 2013)

El constructo actual de enfermedad es inadecuado para definir la capacidad intrinseca o
la fragilidad por lo cual es necesario readecuarlo (Cesari et al., 2018) El nucleo de este
novedoso marco teorico reside en la evaluacion integral de los diferentes dominios de
capacidad intrinseca y capacidad funcional. Al mismo tiempo, tiene un gran potencial
para apoyar la modificacion del comportamiento hacia estilos de vida saludables
creando conciencia sobre disminuciones potencialmente nocivas en la capacidad, y

empoderando al individuo para tomar medidas anteriores ya que convertirse claro. De
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hecho, si el individuo estd capacitado para comprender y seguir las trayectorias de su
estado de salud (definido en términos de funciones y valores personales en lugar de
complejos nosologicos entidades), el / ella puede asumir la responsabilidad de su
mantenimiento en condiciones dptimas.(Cesari et al., 2018) Parametros basados en

desempefio como la VM y la FP pueden ayudar a monitorear el proceso.

Al centrar la atencion en conceptos como ‘“sentirse saludable” o envejecimiento
saludable, la medicién de la capacidad intrinseca o prevenir y orientar el manejo de la
fragilidad, sigue un enfoque metodoldgico opuesto. Mientras que las definiciones de
enfermedades y discapacidades son tradicionalmente capturadas por déficits y
limitaciones mas o menos evidentes, el concepto de capacidad intrinseca rompe un
paradigma enfatizando la presencia de atributos positivos, sobre los cuales se basan las

reservas individuales.

Un trayecto vida saludable refleja la interaccion permanente entre las personas y sus
entornos , esta interaccién se refleja en trayectorias de capacidad intrinseca, de
resiliencia y de capacidad funcional que son una oportunidad el uso practico del
concepto de curso de vida.(OMS, 2015) En esta interaccién se pueden producir
ganancias, pero también pérdidas que a su vez pueden ser catastroficas o progresivas de
capacidad intrinseca. Durante las primeras etapas de vida las pérdidas de la capacidad
intrinseca estan mas relacionadas con eventos catastroficos mientras que en las Gltimas
etapas de vida estas pérdidas son  generalmente  progresivas @y
multideterminadas.(Guralnik, Ferrucci, Balfour, Volpato, & lorio, 2001; S. Studenski,
2009b) Cuando se es joven, las alteracion de las trayectorias funcionales relacionadas
con las caracteristicas de salud se dan en su mayoria por afectacion de un solo 6rgano y

en individuos con alta reserva funcional, mientras que en las personas mayores la
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afectacion es generalmente multiorganica y con menor reserva funcional de base. Un
ejemplo de una enfermedad degenerativa de rapido crecimiento y gran carga de
enfermedad contemporanea es la demencia. Si usamos un modelo de riesgo de curso de
vida podremos ver que la mayoria de los factores modificables para su prevencion se
dan en la etapa tardia y media de la vida y no en la etapa temprana. (Livingston et al.,

2017)

Seguir trayectorias de funcionamientos, no significa disminuir la importancia de “hitos
claves” durante ciertas etapas de vida. Ejemplo: la visiébn es un componente de la
capacidad funcional que es fundamental para la construccion de salud (Bermudez,
Camacho, Figueroa Olarte, Medrano M, & Leon A, 2016; OMS, 2015), pero eso no
significa perder dejar de lado la importancia de los niveles de hierro y hemoglobina en
los primeros 5 afios de vida (Monteagudo Montesinos & Ferrer Lorente, 2010) o los
niveles adecuados de presion arterial en la etapa media de la vida (Gottesman et al.,
2014), o la velocidad de marcha y la fuerza de prension manual en la etapa tardia de la
vida (Cheung et al., 2015; Dudzinska-Griszek, Szuster, & Szewieczek, 2017; Landi,
Cesari, et al., 2017; Morley et al., 2013; Sayer & Kirkwood, 2015; Van Schooten et al.,

2016; Vermeiren et al., 2016)

Edad y grado de instruccion

En relacion a la edad, como es l6gico y estd documentado en varios estudios, con el
envejecimiento se produce un deterioro de la FP y VM en adultos mayores, sin
embargo, estos parametros sirven mejor que la edad cronoldgica para determinar los
riesgos de mortalidad y discapacidad (Fragala et al., 2016), valiendo la pena recalcar

que la edad es un factor no modificable, sin embargo, los parametros propuestos en este
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estudio, estan determinados por una serie de factores modificables durante todo el curso

de vida.

El nivel educativo esta ampliamente descrito como uno de los principales
determinantes de longevidad exitosa (Bleakley et al., 2018). En nuestro estudio, dentro
del grupo de participantes con VM lenta, las mujeres tuvieron un menor grado de
instruccion en comparacion a los hombres. Esto podria deberse a la inequidad
relacionada al acceso a educacion en la primera mitad del siglo XX. Por lo tanto, al
tener menor acceso a educacién podrian tener un peor envejecimiento, lo cual se
reflejaria con tener menor velocidad de marcha.(Stefan, 2012) Con respecto a FP débil,
no hubo diferencias segln grado de instruccién y sexo, lo cual encontramos en estudios
similares. Sin embargo, existen estudios que relacionan al pobre grado de instruccion
con FP débil y VM lenta, pero no existe consenso al respecto. (Martinez EJ, 2015) Para
futuros estudios seria conveniente registrar la ocupacién laboral previa que podria estar
relacionada con el pico de masa muscular en etapas tempranas de la vida (trabajos de
escritorio vs. oficios que demandan mayor esfuerzo fisico). (Hug, 2012)(Meng et al.,

2017)

Funcionalidad

En general, existen muchas diferencias fisioldgicas relacionadas a género y edad en
relacién con FP y VM, lo cual podria explicar nuestros hallazgos.(Woods et al., 2005)
Nuestros resultados muestran que, a pesar de tener FP débil y VM lenta, las mujeres
tuvieron menos alteracion de los indices de Barthel y Lawton. Una hipGtesis para
explicar estos hallazgos podria ser relacionada con los roles de ocupacion asociados a

género del siglo XX, en los cuales, la mujer, aunque tenga VM lenta, sigue
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desempefiando funciones “tradicionales” en casa, mientras que el hombre empeora su
sedentarismo.(Yoneyama, Mitoma, & Hayashi, 2016)(Cesari et al., 2015) En general, la
dependencia para ABVD y AIVD se asocia con FP y VM alteradas, pero en estudios
con modelos estadisticos complejos, la asociacion suele perder poder estadistico,

dependiendo de tamafio muestral, disefio o técnicas de medicion. (Cesari et al., 2015)

Por otro lado, al evaluar AIVD, notamos que las mujeres, independientemente de su
VM, presentaron un mejor puntaje del indice de Lawton. Esto se puede deber a que las
actividades que mide esta escala han “culturalmente” asumidas como femeninas para
estos grupos etarios. Sin embargo, en el caso de la FP, encontramos que una fuerza
muscular débil impacta mas en las AIVD en los hombres que en las mujeres. En el
analisis de regresion ajustado se observa que la disminucion de AIVD se asocia al
riesgo de disminucion de FP en 2%.(Tay et al., 2015)(Dudzinska-Griszek et al., 2017)
La literatura es controversial al respecto, pues encontramos evidencia de asociacién
entre FP débil y dependencia para AIVD (Tay et al., 2015) y otros que refieren ausencia

de asociacion entre las variables mencionadas. (Dudzinska-Griszek et al., 2017)

Respecto a las caidas encontramos, como dice la literatura, que las mujeres se caen mas
que los hombres, sin embargo, aquellas que tienen VM lenta se caen mucho mas que las
que tienen VM normal. Del mismo modo, encontramos un promedio mayor de caidas en
las mujeres con FP débil. Cabe resaltar que las mujeres que mantienen una FP normal,
en nuestra cohorte, tuvieron un promedio de caidas similar al de los hombres con FP
normal. Por cada caida, aumenta en un 11% la probabilidad de tener VM lenta y en un
8% la probabilidad de tener FP débil.(Papachristou et al., 2017)(Van Schooten et al.,
2016)(Van Schooten et al., 2016) Por lo tanto, ante un adulto mayor que se cae, deben

medirse la VM y la FP (conocidos marcadores prondsticos de discapacidad y mala
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salud) como parte de la evaluacién y elaboracion de un plan de cuidado.(Organizacién

Mundial de la Salud, 2012)

Las mujeres con VM lenta tienen un promedio de consumo de farmacos mayor que los
hombres lentos, y los hombres de marcha normal tienen un promedio ligeramente
mayor de consumo de farmacos que las mujeres de marcha normal. En los pacientes con
VM lenta, toman en promedio alrededor de 2 farmacos mas que los participantes con
VM normal. En relacion a la FP, los hombres con fuerza muscular débil tienen un
promedio de consumo de farmacos significativamente mayor a las mujeres FP débil, sin
embargo no hay diferencias de nimero de farmacos entre generos con FP normal. Cabe
resaltar que los que tienen FP débil toman el doble de farmacos que los que tienen FP
normal. Tener polifarmacia incrementa el 6% las probabilidades de tener marcha lenta y
3% de tener FP débil, ambos en modelos ajustados. Estos resultados invitan a varias
posibilidades de analisis posterior: si bien la polifarmacia podria significar la presencia
de un numero mayor de enfermedades y un peor pronostico, también podria ser una
oportunidad para mencionar que en las personas muy mayores, el tener comorbilidad
exige una prescripcién apropiada y una deprescripcion activa centrando la atencion en la
persona y la optimizacion de sus parametros de desempefio funcional.(Delgado Silveira

et al., 2009)(Organizacion Mundial de la Salud, 2012)

Con respecto a los valores de IMC, evidenciamos que en los grupos de mujeres con VM
lenta y FP débil encontramos promedios de IMC significativamente mayores y
correspondientes a valores de sobrepeso. Es importante Ilamar la atencién que valores
de IMC promedio en hombre de 24.7 y 26.4 que podrian ser considerados como ideales
se asocian tanto a VM lenta como FP débil. Esto va de la mano con los resultados en el

modelo de regresién crudo, en el que se ve que, por cada punto de aumento de IMC, la
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prevalencia de VM lenta disminuye en 8%, relacion que se pierde al ajustar el modelo
por las demas covariables. Adicionalmente en este modelo de regresion no encontramos
asociacion entre IMC y FP. Se ha descrito una “paradoja del IMC”, relacionandolo con
mortalidad, sin embargo, hay que tener claro que un IMC alto la calidad o cantidad de
musculo ni el desempefio en la marcha de una persona y por lo tanto su indicacion de
bajarlo, al menos cuando se esta en sobrepeso, podria no ser adecuada. Concluimos que
el IMC fuera de rangos normales, de forma transversal, no es un buen indicador de

riesgo de pérdida funcional en la poblacion estudiada.

Si bien las medias de MNA son menores en los participantes con VM lenta y FP
disminuida, en el modelo de regresion no fue capaz de predecir problemas en estas
medidas. De igual manera se evidencié mayor problema social medido por puntajes de
Gijon en los que tenian VM lenta y FP disminuida, en el modelo de regresion Gijon no
fue capaz de predecir cambios en las medidas de VM y FP. Los participantes de nuestro
estudio tuvieron en promedio de 8 un valor de Gijén aproximadamente que no indica
problema social. En la literatura se han usando el MNA como Gijon como componetes

importantes de la valoracion geriatrica integral (Garcia et al., 1999; Guigoz et al., 2009)

En el caso de la depresion observamos promedios mayores del Cuestionario de
depresion geriatrica en mujeres, sin embargo, en los grupos de VM lenta y FP débil el
promedio de puntaje fue casi el doble en las de VM lenta y casi el triple en las de FP
débil. En el modelo de regresion se observa que puntajes alterados del cuestionario de
Yesavage (mayor o igual a 3) aumentan en un 15% el riesgo de tener VM lenta. En
cambio, en la FP la asociacion se pierde en el analisis ajustado. Al respecto, existe
evidencia que, tratamientos dirigidos a actividad y ejercicio fisico mejoran parametros

musculares y, adicionalmente, mejora sintomas depresivos en adultos mayores. Por lo
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tanto, podremos buscar multiples beneficios de la indicacion de actividad fisica, que
disminuiria el impacto de la depresion en pacientes fragiles, en especial con VM

lenta.(Brandler et al., 2012; Brooks et al., 2018)

En relacion a la asociacion entre FP y VM, observamos un promedio de FP menor en
mujeres, especialmente en las que tuvieron velocidad de marcha lenta. Asi mismo, las
mujeres tuvieron una velocidad de marcha - en promedio - menor que los hombres,
especialmente en las de FP débil. Tener una velocidad de marcha lenta se asocia con
una probabilidad 55% mayor de tener fuerza de prensién débil. Por otro lado, una fuerza

de prensién débil se asocia con una probabilidad 81% mayor de tener VM lenta.
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VI.CONCLUSIONES

Los factores asociados a velocidad de marcha lenta en la poblacion de veteranos
navales estudiada fueron edad, nivel educativo bajo, numero de caidas
polifarmacia, tamizaje positivo para depresion y fuerza de prension débil. Los
factores asociados a fuerza de presion disminuida en la poblacion de veteranos
navales estudiada fueron edad, bajo puntaje los indices de Barthel y Lawton para
actividades bésicas e instrumentales de la vida diaria respectivamente,

polifarmacia, nimero de caidas y velocidad de marcha baja.

Los factores sociodemogréaficos asociados a velocidad de marcha lenta fueron

edad y grado de instruccién.

Los sindromes geriatricos asociados a velocidad de marcha lenta fueron

polifarmacia, caidas y depresion.

No se encontré asociacion entre velocidad de marcha lenta y dependencia para

actividades bésicas e instrumentales de la vida diaria.

El Gnico factor socio-demogréaficos asociado a fuerza de prension disminuida fue

edad.

Los sindromes geriatricos asociados a fuerza de prension disminuida fueron

polifarmacia y caidas.

Se encontr6 asociacion entre Fuerza de Prensidn baja y dependencia funcional

para actividades basicas e instrumentales de la vida diaria.
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VIl. RECOMENDACIONES

Considerar a la velocidad de marcha y la fuerza de prensién como indicadores
importantes de vulnerabilidad dentro de los parametros de evaluacion en los
examenes periodicos de salud de la poblacion naval, y usarlos como criterios

para mejorar la gestion eficiente de las intervenciones.

Continuar el estudio de la fragilidad sus determinantes e impacto en la poblacién
naval de manera transversal y longitudinal para tomar decisiones clinicas y de

gestién basadas en evidencia.

Contemplar a la fragilidad como criterio para la reingenieria de la gestion
servicios de salud para Personas Mayores de la poblacién naval, guiados por un
enfoque de curso de vida en el marco de un sistema de salud liderado por la

Atencién Primaria.
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IX. ANEXOS
IX.1. Anexol
IX.1.1. Solicitud De Validacion Dirigida A Expertos

Contenido, Metodologia de la Investigacion y Lenguaje y Comunicacion

Lima, 02 de enero de 2019

Ciudadano (a)
Prof.
Presente

Reciba un cordial saludo

Motivado a su reconocida formacién en materia de ,
me complace dirigirme a usted en solicitud de su valiosa colaboraciéon para la
validacion de los cuestionarios y el registro de observacién documental que
anexo, los mismos serviran para recolectar informacion relativa a la
investigacion denominada: FACTORES ASOCIADOS A MARCHA LENTA Y
DISMINUCION DE FUERZA DE PRENSION MANUAL EN ADULTOS
MAYORES DEL CENTRO GERIATRICO NAVAL, que sera presentado para
optar al grado de Doctor en Medicina .

Asimismo, anexo el Instrumento para la validacion de los cuestionarios, el
registro de observacion documental y el cuadro: Sistema de Variables e
Indicadoras para una rapida comprension y validacion de los instrumentos.

Agradeciendo su valiosa colaboracién en el desarrollo e impulso de la

investigacion, me suscribo.

Muy Cordialmente,

José Francisco Parodi
CMP 29828 — RNE 13332
DNI 25720145



IX.2. Anexo 03

IX.2.1.

Instrumento Para La Validacion

Dirigido a los Adultos Mayores del Centro Geriatrico Naval

APRECIACION CUALITATIVA

CRITERIOS

Bueno Deficiente

Excelente Regular

Presentacion del Instrumento

Claridad en la redaccién de los items

Pertinencia de la variable con los indicadores

Relevancia del contenido

Factibilidad de la aplicacion

Observaciones:

Validado por:

C.l. N¢:

Profesion:

Lugar de Trabajo:

Cargo que desempefia:

Lugar y fecha de validacion:

Firma:
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IX.3. Anexo4

IX.3.1. Instrumento Para La Validacion De Expertos Apreciacion
Cuantitativa

| Escala Evaluativa* |

items ‘Objetivos 1 2 3 4 Observaciones
1 1

2 1

3 1

4 1

5 1

6 1

7 2

8 2

9 3

10 3-4-5

11 4-5

12 5

13 4-5

Validado por: C.I. Ne:
Profesion:

Lugar de Trabajo:

Cargo que desempefia:

Lugar y fecha de validacion:

Firma:

*Escala Evaluativa:
4: Excelente

3: Bueno

2: Regular

1: Deficiente
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IX.4. Anexo5
IX.4.1. Caélculo de Validacion de Expertos:
Dirigido a los Pacientes del Centro Geriatrico Naval
Método: Coeficiente de Proporcién de Rangos
Promedio /
items |[Juez 1[Juez 2[Juez 3| /Juez |items (Pri) CPRi Pe CPRic
1 4 4 4 12 4,00  1,00000] 0,03704|  0,96296
2 4 4 4 12 4,00,  1,00000] 0,03704|  0,96296
3 4 4 4 12 4,00  1,00000] 0,03704|  0,96296
4 4 4 4 12 4,00, 1,00000] 0,03704|  0,96296
5 4 4 4 12 4,00, 1,00000] 0,03704|  0,96296
6 4 4 4 12 4,00, 1,00000] 0,03704|  0,96296
7 4 4 3 11 3,67 0,91667| 0,03704| 0,87963
8 4 4 4 12 4,00  1,00000] 0,03704|  0,96296
9 4 4 4 12 4,00,  1,00000] 0,03704|  0,96296
10 4 4 4 12 4,00,  1,00000] 0,03704|  0,96296
11 4 4 4 12 4,00,  1,00000] 0,03704|  0,96296
12 4 4 3 11 3,67 091667 0,03704| 0,87963
13 4 4 4 12 4,00, 1,00000] 0,03704|  0,96296
12,83333| 0,48148 12,35185
0,98718 0,95014
CPR=  0,9871795
CPRc =  0,9501425




79

IX.5. Anexo6

IX.5.1. Anélisis de fiabilidad

Cuestionario I: Dirigido a los Adultos Mayores del Centro Geriatrico Naval

Método: Alfa de Cronbach (S.P.S.S.)

*rxekkk Method 1 (space saver) will be used for this analysis ******

RELIABILITY ANALYSIS - SCALE(ALPHA)

Reliability Coefficients
N of Cases= 10,0 N of Items = 27

Alpha = ,9408



IX.6. Anexo 07:

1X.6.1. Instrumento De Recolecciéon De Datos
Cadigo..............
1. Edad........... (afios)

2. Sexo: MASCULINO () FEMENINO ( )

3. Numero de farmacos al dia:

4. Caidas en el altimo afio:

5. Puntaje Yessavage ( )

6. Puntaje MNA:

7. Religién: CATOLICO ( ) OTROS ()

8. Velocidad de Marcha: MEDIDA N2l () MEDIDA N2
9. Fuerza de Prension: MEDIDA N1 () MEDIDA N22 ()

10. Escala de Pffeifer: (nimero de errores) > ()

¢ Cuél es la fecha de hoy? (Dia, mesy afio).
;Qué dia de la semana es?

¢ En qué lugar estamos?

¢, Cual es su numero de teléfono?

¢, Cuantos afios tiene?

¢ Ddnde nacio? ; Fecha de nacimiento?

¢, Cual es el nombre del Presidente del Gobierno?
¢, Cual es el nombre del Presidente anterior?

¢ Digame el primer apellido de su madre?

Reste de tres en tres desde 20

T T Sae@ o o0 o

11. Escala de OARS: puntaje - ( )

()

80
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12. Escala de Barthel: puntaje sobre 100 > ( )

N Actividad Nopuede  Coneyuds  Independiente
1 Comer (g la comida tiane que ser cortada = ayuda) 0 -] 10
2 Moverse desda |2 sila de ruedas hasta la cama y volver (incluzo senfarze en (2 cama) n 5-10 15
3 Aseopersond {lavarse |acara, peinarse, afeitarsa, |avarse os diantes) o ] 5
4 Sentarse v zalir el tolet n ] 10
5 Baflarse 0 ] 5
§ Caminar sobre una superficis llana (o empujar su slla de ruadas & no puede caminar) f 10 18
"calificar eolamants & no puada caminar o 1 I
s Sublry balar escaleras o ] 10
g Vestirse (ncluye ponerss zapatos, abrocharse) f g 10
g  Controlar intestinos i 5 10
s5  Controlar vejiga f 5 10
13. Escala de Lawton: puntaje sobre 7 > ( )
ASPECTO A EVALUAR Puntuacion

Puntuacién total:

CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO:

- Utiliza el teléfono por iniciativa propia 1

- Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares 1

- Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar 1

- No es capaz de usar el teléfono 0

HACER COMPRAS:

- Realiza todas las compras necesarias independientemente 1

- Realiza independientemente pequenas compras 0

- Necesita ir acompanado para hacer cualguier compra 0

- Totalmente incapaz de comprar 0

PREPARACION DE LA COMIDA:

- Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente 1

- Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes 0

- Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada 0

- Necesita que le preparen y sirvan las comidas 0

CUIDADO DE LA CASA:

- Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados) 1

- Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas 1

- Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza 1

- Necesita ayuda en todas las labores de la casa 1
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IX.7. Anexo 08:
IX.7.1. Documento de consentimiento informado

Asociacion entre velocidad de marcha, fuerza de prension y deterioro
cognitivo en pacientes del Centro Geriatrico Naval, Callao 2010-2011
Consentimiento Informado

La fragilidad, es una causa importante de pérdida de calidad de vida en adultos
mayores. Existen algunos factores del entorno y del mismo cuerpo que pueden
hacer que los adultos mayores presenten una mayor cantidad de estos
sintomas. Este sindrome esta asociado con caidas, pérdida de independencia
y fuerza muscular, por lo que es muy importante diagnosticarlo de manera
precoz.

Propdésito del Estudio

Estamos haciendo este trabajo de investigacidén para poder ver cuantos adultos
mayores presentan estos sintomas y si es que factores como el deterioro
cognitivo, estado nutricional, la edad, el ser hombre o mujer y otros factores del
entorno en casa estan influyendo en que se desarrollen dependencia para
actividades de la vida diaria.

Métodos que Vamos a Utilizar

Vamos a invitar a un total de 300 adultos mayores que acudan al consultorio
del Centro Geriatrico Naval para que completen una encuesta que incluye
preguntas que se refieren a datos personales como el sexo, edad y grado de
instruccion; a factores sociales, como el nimero de personas que viven en el
domicilio y quien es el jefe de familia y ademas vamos a recoger algunos datos
de la historia clinica y medir la velocidad de la marcha y la fuerza de sus manos
con un dinamoémetro. Esto lo vamos a hacer para poder observar si es que hay
alguna relacion entre esos factores y que alguien desarrolle fragilidad.

Riesgos y Molestias

En este estudio usted no presentara ningun riesgo y la Unica incomodidad sera
que se tome entre 20 y 40 minutos para completar los cuestionarios que le
vamos a dar y realizar las mediciones fisicas. (Marcha y fuerza)

Beneficios

Usted se beneficiara de participar en este estudio porque los resultados de las
encuestas y escalas que utilicemos se le alcanzaran al médico que lo trate, de
esta manera podra tener una herramienta adicional para el cuidado de su
salud. Los beneficios que obtendremos de su participacion es poder tener
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informacion que puede ser til en el disefio de programas para mejorar la salud
y calidad de vida de los adultos mayores. Asi mismo tendriamos informacion
para ayudar a los médicos a determinar que personas estan en riesgo para
presentar estos cuadros. Finalmente, ayudaran a tener un mejor conocimiento
de esta enfermedad y ampliar su investigacion tanto en el pais como en el
exterior.

Confidencialidad

Nosotros nunca utilizaremos la informacion de forma individual, solo se
publicaran los resultados de todos los encuestados juntos a menara de
promedios, porcentajes y medidas generales de cdmo se asocian. Su numero
de historia clinica serd guardado en un lugar aparte, bajo llave y seguridad
permanente.

LA PARTICIPACION EN EL PRESENTE ESTUDIO ES TOTALMENTE
VOLUNTARIA, USTED PUEDE NEGARSE SIN TENER QUE DAR NINGUNA
RAZON NI TENER FUTUROS INCONVENIENTES EN SUS ATENCIONES EN
EL CENTRO MEDICO NAVAL.

Yo, con DNI Numero
luego de haber leido y entendido para qué es este estudio, como es que voy a
participar y sabiendo que no ocurrird nada en contra de mi o mi tratamiento si
decido no participar, acepto participar en este estudio.

Firma de Paciente y/o familiar / cuidador Firma de Investigador

FECHA:

Si usted tuviera alguna consulta sobre el proyecto, o si de alguna forma en el
presente estudio si han vulnerado sus derechos tuviera alguna consulta, por
favor comuniquese con la Dra. Dauma Gastiaburi Rodriguez, Secretaria del
Comité de Etica: 6137600 anexo 4262 0 997241974
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1X.8. Anexo9
IX.8.1. Matriz de Consistencia
. INSTRUMENT
DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE OPERACIONAL CONCEPTUAL VARIABLE MEDICION VALORES FINALES © DE <
MEDICION
Edad Afios transcurridos desde el | Tiempo en afios que ha | Cualitativa Nominal Cantidad de afios Entrevista
nacimiento transcurrido desde el politomica
nacimiento hasta el dia de
evaluacion.
Sexo Género del participante Conjunto de caracteristicas | Cualitativa Nominal Masculino Historia clinica
de un individuo que los dicotomico .
. . Femenino
clasifica en masculino o
femenino.
Nivel de Escolaridad del participante | Ultima etapa académica | Cualitativa Nominal Primaria Historia clinica
instruccién completada por un individuo. politdmica .
Secundaria
Superior
Comorbilidade | Enfermedades afadidas a la | Antecedentes patoldgicos | Cualitativa Nominal Ninguna (0) Historia clinica
S cual el paciente consulta. | personales de un individuo politdmica Una (1)

Pueden ser hipertension
arterial, diabetes mellitus,
enfermedad pulmonar
obstructiva cronica,

enfermedad renal cronica,

Dos 0 mas (2 0 mas)
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hepatopatia,  osteoporosis,
asma, entre otras.

Polifarmacia | Tratamiento concomitante | Tratamiento  concomitante | Cualitativa Nominal Si Base de datos
de varios farmacos con cinco o mas farmacos, de dicotomica N
uso habitual, bajo 0
prescripcion meédica.
Caidas Caidas anuales Cantidad de veces en el | Cuantitativa | De razon - Base de datos
altimo afio en las que el
paciente  reporta haberse
caido.
Escala de Escala de Lawton y Brody | Escala para dependencia de | Cualitativa Nominal Puntuacion: Aplicacion de
Lawtony actividades instrumentales de dicotomica - Capacidad de usar el | escala
Brody la vida diaria de 0 a 8 puntos teléfono (1 punto)

(uso del teléfono, compras,
comida, cuidado del hogar,
lavado de ropa, medios de
transporte,  responsabilidad
respecto a su medicacion,
manejo econémico).

- Hacer compras (1
punto)

- Preparacién de la
comida (1 punto)

- Cuidado de la casa (1
punto)

- Lavado de la ropa (1
punto)

- Uso de medios de
transporte (1 punto)

- Responsabilidad
respecto a su
medicacién (1 punto)

- Manejo de sus
asuntos economicos (1
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punto)

Clasificacion:

- Dependiente: cuatro o
menos  puntos para

mujeres, siete 0 menos
puntos para hombres

- Independiente: cinco
0 mas puntos para
mujeres, ocho 0 mas
puntos para hombres.

Velocidad de | Velocidad de | Velocidad medida en | Cuantitativa De razén Medicacion en | Realizacion de la
marcha desplazamiento del paciente | segundos del desplazamiento segundos prueba
del paciente en cuatro metros
Fuerza de Fuerza medida por un | Fuerza medida apretando lo | Cuantitativa De razén jules Dinamdémetro de
Prension dinamdmetro de mano més fuerte posible en la mano
posicion correcta
MNA Examen Mini nutricional Escala para diagnostico de | Cualitativa Nominal Puntuacién indicadora | Historia Clinica
riesgo de malnutricién dicotémica de desnutricion
(méx. 14 puntos)
12-14 puntos: estado
nutricional normal
8-11 puntos: riesgo de
desnutricion
0-7 puntos:
desnutricion
Gijon Escala de Valoracion Social | Se usa para medir el riesgo | Cuantitativa Nominal Buena situacion social | Historia Clinica
social de las personas Dicotémica Riesgo social
mayores Problema social
Funcionalidad | Escala de Barthel Valoracion de la | Cualitativa Nominal Puntuacion: Aplicacion de la
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independencia funcional de
los pacientes

dicotomica

- Comer (0, 5 0o 10
puntos)

- Trasladarse entre silla
y cama (0, 5, 10 o 15
puntos)

- Aseo personal (0 0 5
puntos)

- Uso del retrete (0,50
10 puntos)

- Bariares o ducharse (0
0 5 puntos)

- Desplazarse (0, 5, 10
0 15 puntos)

- Subir 'y Dbajar
escaleras (0, 5 o 10
puntos)

- Vestirse y desvestirse
(0, 5 0 10 puntos)

- Control de heces (0, 5
0 10 puntos)

- Control de orina (0, 5
0 10 puntos)
Clasificacion

60 0 menos puntos
define dependencia
funcional

prueba




