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RESUMEN

Objetivos: 1) Caracterizar la fragilidad fisica, psicolégica y social

en relacién con actividad fisica, circunferencia de pantorrilla y
ntmero de enfermedades crénicas en personas mayores residentes. 2)
Contrastar las respuestas subjetivas de la dimensién de fragilidad fisica
y pruebas objetivas. Metodologfa: Estudio descriptivo correlacional y
transversal. Participaron 214 personas de 60 afios y mds, muestreo no
probabilistico por conveniencia. Como pruebas subjetivas se aplicaron
el Indicador de Fragilidad de Tilburg y el Cuestionario de Actividad
Fisica para Personas Mayores. Como pruebas objetivas se midieron:

la circunferencia de pantorrilla, fuerza de agarre, prueba levntate y
anda, y valoracién del equilibrio. Se utiliz6 el programa SPSS para
analizar los datos. Resultados: La media de edad fue 71,64 afios

(DE = 7,10), escolaridad 6,08 (DE = 6,00), fuerza de agarre en mano
dominante 22,27 kg/fuerza (DE = 7,73), y prueba levéntate y anda 15
s (DE = 5,62). E143,9% (92) dijo padecer 2 enfermedades crénicas:
diabetes mellitus tipo 2 e hipertensidn, otras enfermedades el 38,7%
(83) y ninguna el 18,2% (39). La fragilidad autorreportada, en sus 3
dimensiones, fue mayor en mujeres, por fuerza de agarre fue mayor

en hombres. La fragilidad fisica, psicoldgica y por fuerza de agarre

fue mayor en los que padecen diabetes e hipertensién. La proporcién
de participantes con fragilidad por circunferencia de pantorrilla fue
baja. La fragilidad se observé en mayor proporcién en aquellos que
obtuvieron bajo nivel de actividad fisica. La fragilidad general y fisica
se relacionaron con actividad (7, = -0,17, p = < 0,01; = -0,18,

p =< 0,01, respectivamente), pero no con CP. Las pruebas U de
Mann-Whitney mostraron diferencias significativas (p < 0,001), entre
los que sefialaron pérdida o dificultades fisicas y las pruebas objetivas.
Conclusiones: La mayoria presenta fragilidad y escasa actividad fisica.
Quienes manifestaron pérdida en fuerza de mano, dificultad para
caminar y mantener el equilibrio, obtuvieron puntuaciones que reflejan
peor desempefio en las pruebas objetivas. Sin embargo, los resultados
deben tomarse con cautela al ser una muestra elegida por conveniencia.

PALABRAS CLAVE: Fragilidad, actividad fisica, fuerza de agarre,
marcha, equilibrio postural.
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Objectives: 1) Characterize physical, psychological and

social dimensions of frailty in relation to physical activity,

calf circumference (CC) and number of chronic diseases in
community dwelling older persons. 2) Contrast their subjective
responses of the physical frailty dimension with results of
objective tests of grip strength, gait, and balance. Methodology:
Correlational, cross-sectional descriptive study. Participants

were 214 people aged 60 and over, convenient non probabilistic
sampling. The Tilburg Frailty Indicator and the Physical
Activity Questionnaire for the Elderly were subjective measures.
Calf circumference, grip strength, get up and walk test, and
balance assessment served as objective measures. The SPSS v20
program was used for data analysis. Results: The mean age of
the participants was 71.64 (SD = 7.10), years of school 6.08
(SD = 6.00), grip strength 22.27 kg/force (SD = 7.73), CC 34.93
cm (SD = 3.92), and get up and go test 15 seconds (SD = 5.62).
Participants that indicated suffer from 2 chronic diseases

were 43.9% (92): diabetes mellitus type 2 and hypertension,
38.7% (83) other and none 18.2% (39). Proportion of frailty
self-reported, in the 3 dimensions was higher in women, but
more proportion of men showed frailty by hand grip. Physical,
psychological and hand grip frailty were higher in those who suffer
diabetes and hypertension. Frailty by calf circumference was low
and higher in those with low physical activity. General frailty
(r,=-0.17, p < 0.01) and physical activity (. = —0.18, p < 0.01)
were related to physical activity, but not to calf circumference. U
Mann-Whitney tests revealed significant differences (p < 0.001)
between those who reported losses or physical difficulty and
objective tests. Findings should be taken with caution given the
convenience sampling. Conclusions: Those who reported having
difficulty in hand strength, walking and balance, showed scores
that reflect worse performance in objective tests.

KEYWORDS: Frailty, physical activity, grip strength, gait,

postural balance.
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= INTRODUCCION

Conforme avanza en edad, el ser humano sufre afectaciones a nivel fi-
sioldgico, que afectan sus capacidades fisicas y mentales; el sindrome de
fragilidad se caracteriza por perdidas en uno o mds dominios del funcio-
namiento humano: fisico!, psicolégico y social% asociados a multiples
factores como enfermedades crénicas, depresién®* y sedentarismo’.

Las principales manifestaciones de la fragilidad fisica son pérdida de
peso, debilidad, lentitud, escasa actividad fisica y cansancio, todas aso-
ciadas a disminucién de fuerza muscular®. Tanto la fragilidad psicolégica
como la social, referidas como alteraciones en la cognicién, estado de
4nimo, sintomas depresivos, pérdida de relaciones, de apoyo social o
recursos, se relacionan con efectos negativos de salud’.

Aunque se desconoce el vinculo entre enfermedades crénicas y fragi-
lidad, es conocido que la diabetes tipo 2 acelera la pérdida de musculo,
sobre todo de miembros inferiores afectando a la fuerza muscular y la
movilidad. La escasa actividad fisica (AF), relacionada con la edad, genera
pérdida de masa y tamafio muscular relacionadas con fragilidad fisica y
cognitiva®’. La circunferencia de pantorrilla (CP), indicador de masa
muscular, se asocia negativamente a fragilidad en personas de 80 afios
con diabetes tipo 2° y con mayor riesgo de muerte!?.

La prevalencia de fragilidad varfa entre el 12 y el 24% a nivel mundial'!,
en América Latina y Caribe es del 7,7 y el 42,6%"2. En México es del 25%;
aumenta con la edad y en mujeres’. Los adultos mayores es el grupo de
mayor prevalencia con enfermedades crénicas como hipertension arterial
y diabetes mellitus tipo 2. México ocupa el quinto lugar a nivel mundial
con adultos con esta tltima enfermedad??.

Se prevé que, con el aumento de la esperanza de vida, la fragilidad
aumentard debido a los factores sefialados, a menores recursos, falta de
apoyo de redes sociales y de familia. Consecuentemente, mayor uso de
servicios de atencidn, visitas al médico, ingresos hospitalarios, riesgo de
caidas, dependencia, discapacidad, institucionalizacion (asilos), reduccién
de la calidad de vida*'“. Por lo que se pretende conocer los dominios de
fragilidad fisica, psicolégica y social més afectadas en personas mayores
con enfermedad crénica y su relacion con la AF y CP

= OBJETIVOS

1. Caracterizar la fragilidad fisica, psicoldgica y social en relacién con
la actividad fisica, la circunferencia de pantorrilla y el niimero de
morbilidades en personas mayores que residen en la comunidad.

2. Contrastar las respuestas subjetivas de debilidad y lentitud de la di-
mension de fragilidad fisica con las pruebas objetivas de fuerza de
agarre, marcha y equilibrio.

= METODOLOGIA

El estudio fue descriptivo, correlacional y transversal, en personas de 60
aflos y mds, residentes en el 4rea metropolitana de Monterrey, México, pro-
venientes de 2 centros de salud comunitarios, elegidos por conveniencia.

Los criterios de inclusién fueron: personas de ambos sexos ubicados en
persona, tiempo y espacio, capaces de deambular con o sin ayuda de dispo-
sitivos como bastén o andador, libre de edema en ambas pantorrillas y que
aceptaran responder a los cuestionarios y participar en las pruebas objetivas.

Criterios de exclusion: condiciones de salud que distorsionaran las medi-
ciones. Se excluyeron 7: 1 por trombosis en miembro inferior izquierdo,
1 por prétesis de miembro inferior derecho, 2 por artrosis con limitacién
de movilidad en manos, 3 por varices tortuosas en miembros inferiores.
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El tamafo de muestra se determiné mediante el software estadisti-
co nQuery Advisor V7', para un coeficiente de correlacién bivariada
r= 0,22, significancia o = 0,05, y potencia de 0,90, lo que dio como
resultado 214 participantes.

Para mediciones subjetivas se utilizd el Indicador de Fragilidad de
Tilburg'® (TFI), que contiene 15 preguntas dicotémicas. La puntuacién
oscila entre 0-15 puntos, los puntos de corte fueron fragilidad fisica 5
puntos, psicoldgica 3 puntos y social 1. Del Cuestionario de Actividad
Fisica para el Adulto Mayor", el resultado se obtiene en equivalentes
metabdlicos (MET, siglas en inglés) de acuerdo con un cddigo incluido
en el cuestionario. El nivel de actividad fisica se califica como: bajo (<
9,4 MET), medio (9,5-16,4 MET) y alto (= 16,5 MET).

La cédula de datos contenia sexo, edad, estado marital, escolaridad,
nimero de personas con las que vive y parentesco, enfermedades que
padece, asi como el tiempo de diagndstico y tratamiento farmacolégico,
si tuvo o no SARS-CoV-19.

Mediciones objetivas: la circunferencia de pantorrilla se midi6 en centi-
metros con una cinta métrica flexible, con el participante sentado con los
pies en el suelo, en el punto mds ancho de cada pantorrilla y se promedié.
El punto de corte fue de 31 cm®.

La fuerza de agarre indica la fuerza muscular de las manos y sirve
para el diagndstico de fragilidad®. Se usé un dinamémetro digital marca
CAMRY, con el participante sentado y el brazo dominante sobre una
mesa en posicién neutra al cuerpo con el codo a 90 grados. Se solicitaba
que realizara prensién maxima durante 5 sy lo repitiera una vez mds, se
registraba el mds alto. La fragilidad se obtiene de acuerdo con el indice de
masa corporal (peso/talla?) y sexo'?, los criterios se incluyen en la tabla 1.

La marcha se valoré mediante la prueba cronometrada de levéntate y
anda®. Consiste en levantarse de una silla, caminar 3 m, girar, y regresar
a sentarse. Se consideré normal un tiempo de <10 s, discapacidad leve
de la movilidad 11-13 s y riesgo elevado de caidas 14 s.

El equilibrio se valoré por medio de la evaluacién de la movilidad
orientada por el desempeno de Tinetti?*?!, en posicién sentada y al in-
corporase de una silla. La puntuacién oscila entre 0 y 9 puntos, mayor
puntuacién significa mejor equilibrio.

Se utiliz6 el programa SPSS, versién 21. Se usaron medidas de tendencia
central y dispersién. La confiabilidad de los instrumentos se determind me-
diante el alpha de Cronach. Las puntuaciones crudas de los instrumentos se
transformaron a indices de 0-100 para que fueran comparables. La hipétesis
de normalidad se contrasté mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov
con correccién de Lilliefors. Se usaron pruebas no paramétricas, el coe-
ficiente de correlacién de Spearman y la prueba U de Mann-Whitney.

Se obtuvo la aprobacién del Comité de Etica en Investigacion de la
Facultad de Enfermerfa, con el registro FAEN-M-184 y autorizacién de
los centros universitarios donde se aplicd el estudio. A cada participante
se le proporciond el consentimiento informado.

= RESULTADOS

Los datos corresponden a 128 mujeres (59,8%) y 86 hombres (40,28%).
La media de edad fue de 71,61 afios (DE = 7,21), de escolaridad fue
6,11 afos (DE = 4,04). El 42,99% (92) refirié padecer diabetes mds
otras enfermedades, en su mayoria hipertensién, el 38,78% (83) otras
comorbilidades y el resto ninguna. El tiempo de diagnéstico de las en-
fermedades fue 12,0 afos (DE = 14,24). Se medican principalmente con
hipoglucemiantes y antihipertensivos orales.

La proporcién de participantes con sobrepeso y obesidad fue 90:
42,1%, y 63: 29,4%, respectivamente, reflejado por el indice de masa
corporal (IMC). La tabla I muestra los datos descriptivos de las medicio-
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Tabla 1. Caracteristicas de los participantes, mediciones y pruebas de normalidad de fragilidad de Tilburg y actividad fisica

I(:95°/
estandar

IIC (%) 2831 06,29 26,99 27 44 29, g

Agarre de mano (kg/fuerza) 22,39 07,84 2180 21,30 2347

zg[‘;;’]g"(i;')m“”fere”c'a 35,01 0398 3450 3446 35,56

EZEEZ;H!?;#“”“”EWH 34,82 0410 34,00 3425 35,39

Levantate y anda (s) 15,00 05,62 13,73 14,22 15,78

Fragiidad general 05,42 0058 05,00 05,07 0577 0,09 0,001
Fisica 0325 01,79 0300 0301 0349 012 0,001
Psicoldgica 0143 01,06 01,00 0128 0157 020 0,001
Social 0074 0070 01,00 0065 0084 025 0,001

Actividad fisica (MET) 8,15 9,45 5,06 6,87 6,87 0,20 0,001

C: intervalo de confianza del 95%; IMC: indice de masa corporal; LI: limite inferior; LS: limite superior; K-S: Kolmogorov-Smirnov con correccidn de Lilliefors; MET: equivalentes metabélicos.

Tabla 2. Proporcién de fragilidad autorreportada y por circunferencia de pantorrilla y fuerza de agarre por IMC en mujeres y hombres
Mujer (n=128)

Variable y puntos de corte

Fisica (5 0 mas puntos)

Hombre (n = 86)

Dimensiones de fragilidad Psicoldgica (2 0 mas puntos) 64 50,0 33 384
Social 17 133 10 11,6
<23%/< 17 kg/fuerza 12 937 10 781
23,12 26%/< 17,3 kg/fuerza 10 181 20 15,62
Fuerza de agarre (sexo, IMC) 26,1 a 29%/< 18 kg/fuerza 20 15,62 31 242
>29%/< 21 kg/fuerza 31 24.21 73 57,01
Subtotal 73 57,01 53 61,62

IMC: indice de masa corporal {peso en kilogramosy/talla en m?).
Fuente. Fried et al., 2001; INGER s/f.

nes objetivas y de la fragilidad y actividad fisica autorreportadas, de todos
los participantes. Se observaron coeficientes de confiabilidad aceptables
y las variables no muestran distribucién normal. La media del IMC co-
rresponde a sobrepeso, las medias de fuerza de agarre y la circunferencia
de pantorrilla no indican fragilidad®. Por el contrario, el promedio de
13,24 s en la prueba de levdntate y anda refleja marcha lenta y ademds
corresponde a riesgo elevado de caidas®. La puntuacién del cuestionario
de actividad fisica fue bajo. El 70,1% (150) calificé en nivel bajo de
acuerdo con los MET < 9,4 METs. La media de fragilidad autorreportada
corresponde a fragilidad, sin embargo, las dimensiones no. Aunque al
analizarlos por sexo se observa fragilidad en todas las dimensiones, tanto
en mujeres como en hombres, la fisica con mayor proporcién y la social
con menor. Las mujeres reportan fragilidad en mayor proporcién que los
hombres. Cuando se obtiene la fuerza de agarre segiin IMC y sexo'® se
observa que de las 128 mujeres, 73 (57%) presentan fragilidad fisica y de

los 86 hombres, se presenta en 53 (62,62%) (tabla 2); es decir, proporcién
mayor en los hombres. Respecto a enfermedades, la hipertensién y la
diabetes presentaron fragilidad fisica y psicolégica y por fuerza de agarre
en mayor proporcién que otras enfermedades o ninguna (tablas 3 y 4).

La fragilidad general y fisica se relacionaron con la actividad (r,=-0,17,
p=<0,01;7=-0,18, p = < 0,01), respectivamente. A mayor fragilidad
fisica menos actividad en MET. La circunferencia de pantorrilla y la fra-
gilidad fisica no mostraron relacién (p = 0,46). Sin embargo, cuando se
observaron las medias de circunferencia de pantorrilla de ambas piernas,
entre los mayores de 80 afios y el resto, se obtuvo diferencia significa-
tivamente menor en aquellos de 80 y més afios (p < 0,001). Entre las
personas con diabetes y el resto solo se observd tendencia (p = 0,08), con
puntuaciones mds altas en fragilidad fisica en los primeros.

Para contrastar las respuestas subjetivas de fragilidad fisica y las pruebas
objetivas se buscaron diferencias entre los que expresaban tener dificultad

Gerokomos. 2025;36(1):23-29
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Tabla 3. Nivel de actividad fisica y dimensiones de fragilidad por sexo

. Fragilidad fisica Fragilidad psicoldgica Fragilidad social
1wl _ 25 puntos >3 puntos 21 punto
actividad fisnca

Nivel de

ORIGINALES

ﬂ-ﬂ-ﬂ-ﬂ-ﬂ-ﬂ-_

Bajo <9 MET n 67 264 24 136 46 505 45 49,5 15 165 76 83,5
Medio95-164 MET 22 17,2 11 50,0 11 50,0 12 549 10 455 1 45 21 95,5
Alto > 16,5 MET 15 40,0 60,0 40,0 60,0 933
ﬂ-“-“-ﬂ-ﬂ-ﬂ-_
Bajo <9 MET 59 68,6 39,0 356 64.4 136 86.4
Medio 95-164 MET 19 22,1 11 42,1 8 579 8 421 1 579 1 53 18 94,7
Alto > 16,5 MET 8 93 4 50,0 4 50,0 4 50,0 4 50,0 7 875 1 125

Tabla 4. Enfermedades y dimensiones de fragilidad

Enfermedad

Ninguna (n = 39)
Diabetes e hipertension (n = 92) 68 73,9 44
Otras (n=83) 47 56,6 38

IMC: indice de masa corporal.

e e o . - . Fragilidad: fuerza de
Fragilidad fisica Fragilidad psicoldgica Fragilidad social agarre por IMC y sexo

385 46,2
478 9 98 55 59,8
458 9 108 49 53,0

Tabla 5. Diferencia en segundos en prueba de levantate y anda y dificultad para caminar autorreportada

D|f|cultad para caminar

Prueba cronometrada de levantate y anda (s)

Deswaclon

[ 5
12,72 12,68 13,80
16,15 16,15 19,32

Diferencias entre dificultad para caminar y segundos en la prueba cronometrada de levantate y anda

134(62,6) 1324
St 80(37.4) 17,74
U de Mann-Whitney 276750
p <0,001

LI: limite inferior; LS: limite superior.

o pérdida en la fuerza de manos, marcha y equilibrio y las respectivas
pruebas objetivas mediante pruebas U de Mann-Whitney (tabla 3). Los
resultados indican que aquellos que manifestaron sentir falta de fuerza en
las manos, dificultad para caminar y mantener el equilibrio, mostraron di-
ferencia significativa en las pruebas objetivas (tablas 5-7). Esto sugiere que
lo expresado por los participantes concuerda con las mediciones objetivas.

= DISCUSION

La media de edad de las personas mayores fue menor a la de los estudios
revisados®?2%. En los paises europeos y asidticos tienen poblaciones mds

Gerokomos. 2025;36(1):23-29

envejecidas. La media de afos de escolaridad es similar a estudios de
Chile** y Tailandia®.

El sexo femenino fue similar a nivel nacional e internacional?%. La
proporcién de participantes con sobrepeso y obesidad fue mayor que en
poblacién asidtica?”?® y se aproxima al doble de lo reportado nacional-
mente’. Asimismo, las mujeres de ingreso bajo tienen mayor probabilidad
de presentar obesidad®. Las enfermedades ms prevalentes fueron diabetes
e hipertensién similar a nivel nacional’ e internacional®.

La media de la circunferencia de pantorrilla fue mayor que la reportada
en los chinos” y tailandenses?; posiblemente por el sobrepeso y obesidad,
de estos participantes. La media de la fuerza de agarre resulté mayor a los
coreanos?, tal vez por ser de menor edad.
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Tabla 6. Diferencia entre fuerza de agarre y falta de fuerza en las manos autorreportada

Falta de fuerza en las manos

Desviacion
estandar

Fuerza de agarre mano dominante

“

1C95%
Mediana “
22,09 24,53
19,40 17,77 21,60

Diferencias entre falta de fuerza en las manos y fuerza de agarre mano dominante

128(59,81) 2331
St 86(40,18) 19,69
U de Mann-Whitney 349150
p 0,005

1C95%: intervalo de confianza del 95%; LI: limite inferior; LS: limite superior.

Tabla 7. Diferencia entre equilibrio al levantarse de una silla y dificultad para mantener el equilibrio autorreportada

Dificultad para mantener el equilibrio

Si/no n (%)

Desviacion
estandar

Equilibrio al levantarse de unasilla

1C95%

Mediana _“
8,00 741 779
8,00 6,93 153

Diferencias entre dificultad de mantener equilibrio y equilibrio sentado y al levantarse de una silla

No 129(60,3) 7,60
St 85(39,7) 123
U de Mann-Whitney 4563,50

p 0,029

1C95%: intervalo de confianza del 95%; LI: limite inferior; LS: limite superior.

La media del tiempo en realizar la prueba de levéntate y anda fue ma-
yor a lo reportado®?, los participantes caminan mds lento, por debajo
del punto de corte. Algunos factores relacionados son: baja actividad
fisica, sobrepeso y obesidad, comorbilidades y la alta fragilidad fisica, y
la hiperglucemia afecta la funcién del mdsculo'!.

La media del cuestionario de fragilidad de Tilburg, tanto general como
la dimensién fisica estuvieron por arriba del punto de corte (5 puntos),
lo que indica la presencia de este sindrome, pérdidas o dificultades a
nivel fisico. Araya et al.”2, reportaron medias mds altas en personas que
ya presentaban dependencia leve.

La dimensién fisica de la fragilidad se asoci6 negativamente, aunque débil,
con la actividad fisica reportada en casa, ¢jercicio o deporte y en tiempo libre
en MET. Lo que significa que cuantas més dificultades fisicas reportadas
menos actividad fisica. A nivel global®, la actividad fisica en la poblacién
adulta mayor es escasa. Se desconoce si el confinamiento reciente por el
SARS-CoV-19 haya influido. La CP estuvo muy por arriba del punto de
corte (31 cm) y no se asocié con la fragilidad, fue superior a lo reportado
en ese estudio lo que difiere con Xu et al.””. La CP estuvo muy por arriba
del punto de corte (31 cm) y superior a lo reportado en ese estudio.

La fragilidad general en el adulto mayor se identificé en dos tercios
de los participantes, superior a estudios revisados?*2¢%. Solo Araya et
al.2 identificaron una proporcién mayor al presente estudio, en adultos
mayores con algin grado de dependencia. La proporcién de fragilidad
identificada por mujeres fue mayor que por hombres, lo que confirma
los hallazgos en la literatura®*262831; sin embargo, por fuerza de agarre
los hombres mostraron fragilidad en mayor proporcién.

La actividad fisica fue baja en la mayor parte de los participantes, a
diferencia de otros estudios®*. Aquellos que manifestaron dificultad
para caminar, mantener el equilibrio y falta de fuerza en las manos mos-
traron medianas que sugieren peor desempeiio en las respectivas pruebas
objetivas. La percepcidén del adulto mayor sobre sus capacidades fisicas
concuerda con la realidad (pruebas objetivas). Sin embargo, estos datos
deben tomarse con cautela, ya que la muestra por conveniencia no es
representativa.

= CONCLUSIONES

¢ Una mayor proporcién de mujeres presentaron fragilidad, y en la ma-
yor proporcién de hombres se obtuvo fragilidad por fuerza de agarre.

* En general realizan escasa AE,

* Considerando el riesgo elevado de caidas y los resultados de las pruebas
del equilibrio y la fuerza de manos, se sugiere profundizar en otros
factores.

¢ El estudio mostrd que la persona mayor percibe con claridad sus
limitaciones fisicas. Animar a hacer ejercicios sencillos mientras es-
pera consulta e intervenciones de movilidad, pueden ayudar a la
cognicién y socializacién. Esto se vuelve urgente para los que viven
solos (fig. 1) m
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Digamos NO a la fragilidad

Bertha Cecilia Salazar Gonzélez,

Soffa Guadalupe Brisefio Rodriguez
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn,
Facultad de Enfermeria

of
2 La persona adulta

mayor era poco
activa

Se entretenia sentada viendo pasar gente por la calle

Un dia, eso empezd a cambiar

Esto puede evitar o retrasar:
-Caminar muy lento o dificil

-Perder fuerza y equilibrio

-Sentirse cansado, triste y solo

También: problemas P“O‘a

de salud y gastos

Ya no depende de otros para sus actividades,
tiene mejor memoriay es mas segura

Figura 1. Infografia "Digamos no a la fragilidad". Adaptado en forma de cuento para las personas mayores.
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