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RESUMEN 

OBJETIVO: Determinar la relación entre la fragilidad y el riesgo de caídas en el adulto 

mayor del comedor solidario de la Basílica de San Francisco, Lima 2021. MÉTODO: 

Enfoque cuantitativo, diseño de investigación no experimental, corte transversal y alcance 

correlacional. La muestra fue de 102 adultos mayores que asistieron al comedor solidario. 

Para medir la fragilidad se utilizó los criterios de Fried, y para medir el riesgo de caídas se 

usó la escala de Tinetti modificada. RESULTADOS: La muestra estuvo conformada por 

varones (68%) y mujeres (32%). El 5% de los adultos mayores evaluados fue considerado 

frágil, el 67% fue considerado pre-frágil y el 28% fueron robustos. El 1% de las personas 

evaluadas tuvo alto riesgo de caídas, el 27% tuvo mediano riesgo de caídas y el 72% obtuvo 

bajo riesgo de caídas. La fragilidad se relaciona significativamente con la edad (p=0.004), 

mas no con el sexo (p=0.258). El riesgo de caídas no se relaciona significativamente con la 

edad (p=0.234) y tampoco con el sexo (p=0.724). La fragilidad se relaciona 

significativamente con el riesgo de caídas (p=0.000). Los criterios de fragilidad: el 

agotamiento y la lentitud de marcha tienen relación significativa con el alto riesgo de caídas 

(p=0.000). CONCLUSIONES: Existe relación significativa entre fragilidad y riesgo de 

caídas. También existe relación significativa entre la fragilidad y la edad. Y, entre el 

agotamiento y la lentitud de marcha están relacionados significativamente con el alto riesgo 

de caídas. 

Palabras clave: adulto mayor, fragilidad, riesgo de caídas.
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ABSTRACT 

OBJECTIVE: To determine the relationship between frailty and fall risk in older adult of 

Solidarity Dining Room of the Basilica of San Francisco, Lima 2021. METHOD: The 

approach is quantitative, design of the research is non-experimental, cross sectional and the 

correlational scope. The sample consisted of 102 older adults who attended the solidarity 

dining room. The Fried criteria were used to measure frailty, and the modified Tinetti scale 

was used to measurethe risk of falls. RESULTS: The sample consisted of men (68%) and 

women (32%). 5% of the older adults evaluated were considered frail, 67% were considered 

pre-frail and 28% were robust. 1% of the people evaluated had a high risk of falls, 27% had 

a medium risk of falls and 72% had a low risk of falls. Frailty is significantly related to age 

(p= 0.004), but not to sex (p = 0.258). The risk of falls is not significantly related to age (p = 

0.234) and neither to sex (p = 0.724). Frailty is significantly related to the risk of falls (p = 

0.000). The criteria of frailty: exhaustion and slowness are significantly related to the high 

risk falls (p = 0.000). CONCLUSIONS: There is a significant relationship between frailty 

and risk of falls. There is also a significant relationship between frailty and age. And, 

between exhaustion and slow gait are significantly related to a high risk of falls. 

Keywords: older adult, frailty, fall risk.
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I. INTRODUCCIÓN 

Conocer el envejecimiento es una tarea ardua y profunda, como diría Ingmar 

Bergmar: “Envejecer es como escalar una gran montaña, mientras se sube las fuerzas 

disminuyen, pero la mirada es más libre, la vista más amplia y serena”. 

Los adultos mayores no solo envejecen y están pronto a morirse, más bien son seres 

humanos que han llegado al punto más álgido de sus vidas y lo que ahora les debería tocar 

es agregarle salud a sus años como plantea la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

(Organización Mundial de la Salud, 2015). 

En el Perú la situación del adulto mayor es preocupante, más aún en la coyuntura 

actual debido a la pandemia del COVID-19 y al Estado de Emergencia Nacional declarado 

por Decreto Supremo N° 0044-2020-PCM (El Peruano, 2020). Solo el 40% de la población 

adulta mayor está afiliada a un sistema de pensión (INEI, 2020), dato considerable que dista 

con la realidad del presente estudio donde un 98% no recibe pensión de jubilación; 

esta podría ser una de las razones por las cuales los adultos mayores buscan lugares donde 

refugiarse, donde pedir algún alimento o vestido. Esta privación de los servicios, sobre 

todo el de salud genera mayor riesgo de vulnerabilidad para la fragilidad, discapacidad y 

muerte (Fried et al., 2001). 

La fragilidad es la disminución de las reservas fisiológicas que genera un estado de 

vulnerabilidad exacerbada (Fried et al., 2001), siendo esta un importante predictor de 

mortalidad (Mitnitski et al., 2001). La fragilidad se mide con el fenotipo de Fried y este 

engloba cinco criterios: Pérdida involuntaria de peso, agotamiento, debilidad muscular, 

lentitud en la movilidad y baja actividad física. El primero trata sobre perder 4.5kg o el 20% 

del peso corporal, el segundo trata acerca de la animosidad al realizar las actividades básicas 

de la vida diaria, el tercero se mide con la fuerza prensil, el cuarto en caminar 8 metros a 

paso natural y el último en responder a un cuestionario de actividad física. La fragilidad está 
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íntimamente relacionada con situaciones perjudiciales como la institucionalización, 

incapacidades y las caídas (Wong et al., 2010). 

La caída es la precipitación del individuo sobre el suelo, sin darse cuenta, 

generalmente nos da señales de cómo se puede encontrar el equilibrio corporal y marcha 

propiamente (Organización Mundial de la Salud, 2018). La tercera parte de los adultos 

mayores que sobrepasan los 65 años padecen como mínimo una caída, y a los de 80 años en 

adelante caen la mitad al menos una vez (Inouye et al., 2009). El riesgo de caídas se mide 

con la escala de Tinetti, y esta presenta dos dimensiones: equilibrio y marcha. Para ajustarla 

a la realidad peruana se utilizó la escala de Tinetti modificada. En esta escala en cuanto al 

equilibrio se evalúa las transiciones que da el paciente de bípedo a sedente, y viceversa, y en 

la marcha se evalúa la armonía, estabilidad, longitud del paso, entre otros. 

La estructura de la presente investigación está basada en los lineamientos propuestos 

por la UNFV. Los datos recopilados fueron procesados y depurados en el software estadístico 

SPSS 25 y tuvo como objetivo determinar la relación de la fragilidad con el riesgo de caídas 

en el adulto mayor del comedor solidario de la Basílica de San Francisco, Lima 2021. 

1.1. Descripción y formulación del problema 

Es totalmente natural envejecer, y los países subdesarrollados como el nuestro ya 

deberían entenderlo, que no todos los adultos mayores llegarán al añorado envejecimiento 

exitoso (Prieto, 1999). La fragilidad es un síndrome complejo de vulnerabilidad propio en 

los ancianos (Rockwood et al., 1994; Fried et al., 2001) donde la principal característica es 

la sarcopenia qué rápidamente hace que se pierda masa muscular y disminuye el rendimiento 

motor (Rolland et al., 2008). 

Mundialmente se acepta que la fragilidad es un ciclo y que cualquiera de sus síntomas 

podría desencadenar otro y así sucesivamente. De ellos los más representativos son la pérdida 

de peso y el agotamiento (Xue et al., 2008). 
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El gran problema de la fragilidad es que si esta se detecta rápidamente podría causarle 

la muerte al adulto mayor (Guo- Ping et al., 2018). 

En Asia la prevalencia de fragilidad es de 11 a 14.9% (Chang et al., 2011). En Taiwán 

el 4.9% eran frágiles, el 40% prefrágiles (Chen etal., 2010) y en China el 9.5% eran frágiles. 

En Europa la prefragilidad estuvo encabezada por mujeres (Romero et al., 2010). La 

dificultad con la presencia de la prefragilidad es que si el adulto mayor no modifica sus 

hábitos alimenticios o su ritmo de vida en general podría contraer la fragilidad pronto (Oblaré 

& Flujas, 2011). En Reino Unido la presencia de fragilidad es el doble en mujeres que en 

varones (Sydall et al., 2010). 

En Norteamérica se ha profundizado los estudios en el ámbito geriátrico, ya que ello 

muestra como ejemplo las medidas de desarrollo en vanguardia. En Canadá se encontró que 

12 de cada 1000 individuos era muy frágil, y en personas de 85 años a más, 44 de cada 100 

eran muy frágiles (Rockwood et al., 2004). En Estados Unidos, la prevalencia de fragilidad 

fue del 7% en adultos mayores mayores de 65 años, según el Cardiovascular Health Study, 

el 30% eran octogenarios (Ramos et al., 2013). Y en México se reportó una prevalencia de 

fragilidad en el adulto mayor del 39%, el 30% afecta a los varones y el 45% a las mujeres. 

Se pudo determinar que mayor prevalencia se obtuvo en personas viudas o solteras (Instituto 

Mexicano del Seguro Social, 2011). 

En Centroamérica se obtuvo 51,4% de fragilidad, cifra considerable de este problema 

(Alonso et al., 2009). 

En Sudamérica, en Brasil se obtuvo que el 58.7% presenta pre-fragilidad y 23,8% 

fragilidad (Matos et al., 2014) y en Colombia se obtuvo pre-frágiles (53%), no frágiles 

(34.8%) y frágiles (12.1%) (Gómez et al., 2012). Hay factores asociados para encontrar 

mayor fragilidad en esta parte del continente americano como carencia de servicios 

sanitarios, desempleo y no estar jubilado (García & Moreno, 2019). 
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En el Perú respecto al síndrome de fragilidad se hizo un estudio en Lima 

Metropolitana donde se obtuvo pre-fragilidad (64.6%) y fragilidad (7.7%). Se observó que 

la fragilidad está asociada con la edad y el sexo femenino (Varela et al., 2008) No hay muchos 

estudios sobre el tema en nuestro país para tener una cifra más cimentada como en otros 

países. 

Aunque no parezca las caídas son la segunda causa mundial de decesos por lesiones 

accidentales o no intencionales (Organización Mundial de la Salud, 2012). Al año se cae la 

tercera parte de los ancianos que pasan los 65 años y es lamentable decir que los pacientes 

institucionalizados tienen mayor riesgo de precipitar sobre una superficie (Rubenstein & 

Josephson, 2005). 

No es la caída en sí lo único que perjudica, sino el riesgo a caer, existen muchos 

factores y se considera un problema de salud pública (Organización Mundial Salud, 2010), 

por ejemplo: el temor a caer es por esta razón que el paciente ya no desea realizar actividad 

física, disminuyendo así paulatinamente su movilidad y en última instancia se priva de 

participar en eventos sociales que por ende reduce su espacio vital (Auais et al., 2017). 

Se puede afirmar que a mayor edad hay más probabilidades de caer. A más de 65 

años existe un riesgo de 28-35% de caer una vez, y de más de 70 años con 32-42% (World 

Health Organization, 2008). 

En EE. UU más de 27.000 ancianos fenecieron a consecuencia de las caídas, y 

por esta misma razón fueron atendidos más de 2.8 millones en el servicio de urgencias 

(Centers for disease control and prevention, 2017). En lo referente a costos médicos después 

de una caída enel anciano se gastó más en las caídas no fatales que en las fatales, con una 

diferencia de $31,3 billones de dólares (Burns et al., 2016). 

En el   Brasil   de   acuerdo   a   un   estudio   sobre   las   causas   del   traumatismo 

encéfalocraneano (TEC) en ancianos, se evidenció que el 48,8% del total son por caídas 
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(Pinheiro et al., 2011). 

En el Perú se hizo un estudio en el distrito del Rímac donde se encontró que la 

capacidad funcional está relacionada con el riesgo de caídas en los adultos mayores. Cabe 

mencionar que los que viven en albergue tiene un alto riesgo de caídas (Abrego & Ruiz, 

2018). Se elaboró un estudio en el distrito de Carabayllo, en una muestra de 60 ancianos se 

encontró que el 58,3% tenía alto riesgo de caídas y el 41,7%, bajo riesgo de caídas. En el 

último año 26.67% no sufrió ninguna caída, 15% sufrió una caída, 21,67% dos caídas, 

18,33% tres caídas, 10% cuatro caídas, 5% cinco caídas y 3.33% seis caídas (Nuñez & Salés, 

2018). En una investigación que se realizó en el distrito de Santa Anita, en una muestra de 

50 adultos mayores mediante la escala de Downtown se obtuvo que el 66% tuvo alto riesgo 

de caídas, y 34% fue de bajo riesgo (Rojas, 2019). 

Las personas que asisten al Comedor solidario de la Basílica de San Francisco viven 

una realidad muy preocupante, muchos de ellos se encuentran en situación de calle, viviendo 

debajo del puente Chabuca Granda, con desnutrición, presencia de comorbilidades, no 

cuentan o no conocen que tienen el SIS. Algunos perdieron su empleo por recorte de personal 

en tiempos de pandemia. Ellos tenían muchas incógnitas como, por ejemplo: ¿Por qué estoy 

bajando de peso tan rápido sin haber hecho dieta?, ¿por qué siento que me agito sin razón 

alguna?, ¿por qué siento que me tambaleo al caminar?, ¿por qué me siento cansado sin haber 

hecho algún trabajo? Y así muchas preguntas más. Al ver su situación especial motivó al 

investigador para que pueda evaluar a los adultos mayores a pesar del contexto actual. 

Formulación del problema de investigación  

Problema general 

¿Cuál será la relación entre la fragilidad y el riesgo de caídas en el adulto mayor del 

comedor solidario de la Basílica de San Francisco, Lima 2021? 

Problemas específicos 
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¿Cuál será la relación entre la fragilidad y la edad y el sexo en el adulto mayor 

del comedor solidario de la Basílica de San Francisco, Lima 2021? 

¿Cuál será la relación entre el riesgo de caídas con la edad y el sexo en el adulto 

mayor del comedor solidario dela Basílica de San Francisco, Lima 2021? 

¿Cuál será la frecuencia de los criterios de fragilidad en el adulto mayor del 

comedor solidario de la Basílica de San Francisco, Lima 2021? 

¿Cuál será la frecuencia del riesgo de caídas en el adulto mayor del comedor 

solidario de la Basílica de San Francisco, Lima 2021? 

1.2. Antecedentes 

Ámbito Internacional 

Tassiopoulos et al. (2017), “Frailty is strongly associated with increased risk of 

recurrent falls among older HIV- infected adults”. El objetivo fundamentalmente es aclarar 

como contribuye la fragilidad en el paciente adulto mayor con VIH. El instrumento utilizado 

para evaluar la fragilidad fue el fenotipo de L. Fried modificado. En estudio en una muestra 

de 967 individuos, dio como resultados que el 6% eran frágiles, 39% prefrágiles y 55% no 

frágiles. El 18% tuvo ≥1 caída, y el 7% tuvo caídas recurrentes. Se observó que las caídas 

recurrentes estaban asociadas con dos criterios de Fried: debilidad muscular (prensión débil) 

y marcha lenta. Se concluyó que el envejecimiento de las personas pre-frágiles y frágiles 

infectadas con VIH tiene un riesgo significativamente mayor de caídas. 

Zhou et al. (2019), “Relationship between fall and frailty index in elderly adults of 

urban community in Beijing”. El objetivo fue evaluar la fragilidad y como esta se relaciona 

con la incidencia de caídas en los adultos mayores de Beijing. El instrumento de evaluación 

para el índice de caídas fue un cuestionario estructurado y estandarizado de entrevistas cara 

a cara, y para medir la fragilidad fue el Índice de fragilidad. Como resultados en una 

población de 1557 ancianos se tuvo la incidencia de caída de 17,8%. La incidencia de caídas 
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en mujeres fue el 21% y en hombres el 13,3%. El análisis de regresión logística mostró que 

a mayor índice de fragilidad hay más riesgo de caída. También se determinó que los factores 

relacionados a las caídas como la edad, el género y el índice de fragilidad, fue este último 

que mostró mayor impacto en la incidencia y frecuencia de la caída. Ellos concluyeron que 

la fragilidad tiene un mayor efecto en la incidencia y en la frecuencia de las caídas comparado 

a otros factores en el adulto mayor de Beijing. 

Umegaki et al. (2019), ´´Falls in comunity-dwelling prefrail older adults´´. El 

objetivo de este estudio es aclarar la asociación entre las caídas y la prefragilidad en los 

adultos mayores, se excluyó a los adultos mayores que padecían demencia y a los frágiles, 

ya que prefrágil solo tiene un criterio o dos. El instrumento utilizado fue el Kihon Checklist, 

un cuestionario autoadministrado de 25 ítems para evaluar el estado de fragilidad (Arai & 

Satake, 2015). Como resultado en una muestra de 447 adultos mayores, y el 54,6% eran 

hombres, se demostró que la prefragilidad y el estado de ánimo deprimido estaban asociados 

con el historial de caídas. Se realizó el análisis de regresión logística ajustando la edad, 

género y educación para evaluar las asociaciones con los criterios de fragilidad. Se concluyó 

que los cinco criterios de fragilidad, el agotamiento se relacionó significativamente con las 

caídas. 

Lan et al. (2019), ´´Frailty as a predictor of future falls in hospitalized patients: A 

systematic review and meta-analysis´´. El objetivo de esta investigación fue evaluar la 

asociación entre fragilidad y caídas y así poder confirmar evidencia de la fragilidad como 

predictor de caídas. Más que tener un instrumento de evaluación, se optó por hacer una 

búsqueda sistemática de la literatura en los diversos buscadores científicos como Embase, 

Scopus, Pubmed, CINAHL Plus y Biblioteca Cochrane. Todos los estudios se identificaron 

como de alta calidad y la media de la edad de los participantes en los estudios mencionados 

varió de 52 a 83.7. Los resultados de seis estudios con 3881 pacientes hospitalizados, 
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encontró que la fragilidad se asociaba significativamente con caídas futuras. Concluyeron 

que la fragilidad fue un predictor significativo de futuras caídas en pacientes hospitalizados 

y que, tomando la importancia debida al anciano frágil, se puede reducir los riesgos de caídas. 

Cruz et al. (2019), “Prevalence of falls in frail elderly users of ambulatory assistive 

devices: comparative study”. El objetivo de la investigación fue verificar la prevalencia de 

caídas en usuarios frágiles que usan dispositivos de asistencia ambulatoria. En la siguiente 

investigación se utilizó varios instrumentos; La Mini-Mental State Examination (Mini 

examen del estado mental) para el estado cognitivo, el cuestionario de Pfeiffer y el índice de 

Barthel para la capacidad funcional, una estratificación funcional para medir el nivel de 

fragilidad y por último la prueba Timed Up and Go (TUG) para evaluar el riesgo de caídas. 

El estudio constó de dos grupos de ancianos frágiles. El primer grupo de 19 personas que 

usan los dispositivos de asistencia ambulatoria (DAA) y el segundo grupo de 31 personas 

que no usan los dispositivos. Los resultados mostraron que el primer grupo informó más 

caídas en los últimos seis meses, y en la mayoría de los casos la caída fue sin el DAA, sino 

por los errores en las transferencias. En el segundo grupo las caídas se dieron por haber 

tropezado en la calle. Concluyeron que los ancianos frágiles se caen cuando no usan el 

dispositivo para caminar durante sus actividades de la vida diaria. 

Ámbito Nacional 

Varela et al. (2008). “Síndrome de fragilidad en adultos mayores de la comunidad de 

Lima Metropolitana”. El objetivo de este estudio fue describir la frecuencia del síndrome de 

fragilidad en población adulta mayor en la comunidad de Lima Metropolitana. La medición 

de fragilidad se realizó utilizando los criterios de Fried. Como resultado de una muestra de 

246 adultos mayores se encontró una frecuencia de fragilidad de 7,7% (19 personas) y de 

pre-fragilidad en 64,6% (159 personas), con asociación significativa entre la frecuencia de 

fragilidad y el incremento de la edad, con un promedio de edad mayor para pacientes frágiles 
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(73,4 años, DE: 9,1 vs. 67,4 años, DE: 6,4; p = 0,001) y el sexo femenino (10,9% vs. 3%; p 

= 0,02). El 63% de las personas frágiles no tenían dependencia ni comorbilidad. Se concluye 

que la presencia de fragilidad se asocia a la edad y al sexo femenino, y no se encontró 

dependencia ni comorbilidad en el 63% de las personas frágiles. 

Varela et al. (2010). “Velocidad de la marcha como indicador de fragilidad en adultos 

mayores de la comunidad en Lima, Perú”. Tuvo como objetivo determinar la velocidad de la 

marcha en una población adulta mayor en la comunidad de Lima Metropolitana y los factores 

asociados a una velocidad de la marcha disminuida. Para medir la velocidad de la marcha se 

calculó con el tiempo requerido para caminar ocho metros de diez en total y se utilizaron los 

criterios de Fried para determinar la fragilidad. Como resultados de una muestra de 246 

adultos mayores se encontró que la velocidad de la marcha promedio fue 0,92 ± 0,24 m/s con 

una distribución por percentiles entre 0,77 m/s (p25) y 1,06 m/s (p75). Se encontró asociación 

entre velocidad de la marcha disminuida y una mayor edad, el sexo femenino (0,86 ± 0,22 

m/s, vs. 1,01 0,23 m/s, para el masculino, p<0,01), y la presencia de fragilidad (0,67 ± 0,24 

m/s, vs. 1,04 ± 0,22 m/s, en no frágiles, p<0,01). Se concluyó que el promedio de la velocidad 

de la marcha fue de 0,92 ± 0,24 m/s. Se encontró una asociación estadística entre una 

velocidad de la marcha disminuida y la edad, el sexo femenino y la presencia de fragilidad. 

Trujillo (2013). “Frecuencia del síndrome de fragilidad en pacientes adultos mayores 

en consulta externa de Medicina Interna del Hospital de Goyeneche”. El objetivo fue 

determinar la frecuencia del síndrome de fragilidad en los pacientes adultos mayores de 

consulta externa de medicina interna del Hospital de Goyeneche. Los instrumentos utilizados 

fueron: el índice de actividades básicas de la vida diaria de Katz para evaluar el estado 

funcional, el cuestionario abreviado de Pfeiffer para el estado cognitivo, escala de depresión 

abreviada de Yesavage para el estado afectivo, la escala de valoración socio- familiar de 

Gijón para el estado social y el Índice de masa corporal (IMC) para la valoración nutricional. 
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Como resultado de una población de 97 pacientes mayores de 60 años, se obtuvo que el 

55.7% eran frágiles y el 61.86% del total eran mujeres. El 91.8% eran independientes 

funcionales y 89.7% no presentaba deterioro cognitivo. La situación funcional alterada estaba 

influida por la edad avanzada (4,1%), y el deterioro cognitivo tendía a emporar al avanzar la 

edad (10.3%), la situación afectiva no era afectada por la edad, la socio familiar sí se afectó 

en cuanto a riesgo y abandono social con valores de 36.1% y 6.2% respectivamente. Los 

criterios más importantes para el diagnóstico de s. de fragilidad fue el IMC alterado (49.5%), 

caídas en el último año (27.8%), hospitalización reciente (24.7%) y pluripatología (20.6%). 

Se concluyó que las manifestaciones depresivas, situación socio-familiar de riesgo, 

hospitalización, caídas en el último año e IMC alterado aportan para la existencia del 

síndrome de fragilidad. 

Gonzáles-Mechán et al. (2015), “Prevalencia y factores asociados al síndrome de 

fragilidad en adultos mayores en la consulta de atención primaria de EsSalud, enero-abril 

2015”. El objetivo de este estudio fue identificar la prevalencia y factores asociados a la 

fragilidad en adultos mayores en la consulta de atención primaria de EsSalud localizado en 

Chiclayo (Perú). El instrumento utilizado fue the women´s health and aging studies (WHAS). 

La muestra fue de 326 adultos mayores (población urbana y periférica), se usó una ficha de 

recolección de datos que constaba de las variables sociodemográficas, comorbilidad y 

criterios clínicos de fragilidad. Como resultado se aprecia que la prevalencia ancianos 

frágiles fue de 17.5% (57 casos), pre-frágiles 40.9%(133 casos) y robustos 41.6%(136 casos). 

Los criterios de fragilidad más frecuentes fueron: cansancio autoreferido (42.3%) y 

disminución de la fuerza prensil (32.8%). Se llegó a la conclusión de que existe una alta 

prevalencia de fragilidad en los adultos mayores que acuden a la consulta de atención 

primaria y se asocia significativamente con la edad, grado de instrucción superior, 

comorbilidad tipo II y polifarmacia. 
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Bustamante et al. (2016). “Fragilidad y factores asociados en adultos mayores de los 

consultorios de geriatría de dos hospitales nivel III de Lambayeque”. Tuvo como objetivo 

medir la frecuencia de fragilidad y sus factores asociados en adultos mayores. El instrumento 

que se utilizó fue una ficha de recolección de datos de 9 preguntas, que incluyó escalas 

validadas para nuestro medio. Como resultado de una muestra de 158 adultos mayores se 

obtuvo que el 58,23% fueron mujeres. La frecuencia de fragilidad fue 22,78%. El análisis 

bivariado mostró significancia estadística entre fragilidad y edad, estado civil, grado de 

instrucción, artropatía, incontinencia urinaria, deficiencia visual y capacidad funcional, con 

un valor p<0,01. En el análisis multivariado los factores asociados a fragilidad fueron: edad 

(p<0,001), artropatía (p=0,027) y deficiencia visual (p=0,027). Se concluyó que existe una 

alta frecuencia de fragilidad y las probabilidades de padecerla aumentan con la edad o en 

presenciade artropatía y deficiencia visual. 

Curo & Gisell (2017). ́ ´Rendimiento físico como factor de riesgo en caídas en adultos 

mayores retirados de la Marina de Guerra del Perú´´. Esta investigación tiene como objetivo 

determinar la asociación del rendimiento físico y el riesgo de caídas en los pacientes adultos 

mayores de la Marina de Guerra. El instrumento utilizado fue la base de datos Texas- Cemena 

UTMB 2010-1015. Los datos se tomaron en consultorios ambulatorios desde el 2010 al 2015, 

la media de la edad fue de 78.34 ± 8.54 años, en la cual predominó el sexo masculino con el 

58%. Como resultado se obtuvo que la edad, tener tres o más comorbilidades y el test de 

alcance funcional menor son factores que aumentan las caídas. Adicionalmente, 

lacircunferencia de pantorrilla menor de 31 cm, fuerza de prensión, fuerza de prensión 

alterada y rendimiento físico pobre fueron factores de riesgo de caídas. Se concluyó que el 

personal de salud debe identificar rápidamente los factores de riesgo de caídas y aplicar 

medidas correctivas para evitarlas. 

Rodriguez & Rodriguez (2017). “Asociación entre grado de fragilidad, riesgo de 
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caídas y funcionalidad de los adultos mayores que asisten a un centro del adulto mayor – 

julio 2017”. Presentó como objetivo determinar la asociación entre el grado de fragilidad, 

riesgo de caída y funcionalidad de los adultos mayores que asisten a un Centro del adulto 

Mayor - julio 2017. Para la evaluación utilizaron los instrumentos siguientes: La fragilidad 

se evaluó con la escala de Fried, la funcionalidad se midió con el test de Katz y el riesgo de 

caídas se valoró con el test timed up and go. Como resultado de una muestra de 130 adultos 

mayores se obtuvo que se encontró asociación significativa entre funcionalidad y riesgo de 

caídas; también entre funcionalidad y fragilidad, así como entre riesgo de caída y fragilidad, 

pero no se encuentra asociación significativa entre las tres: funcionalidad, fragilidad y riesgo 

de caídas. Se concluye que no hay asociación significativa entre las 3 variables de estudio, 

pero si existe asociación cuando las asociamos en pares las variables, además existe 

asociación de la variable fragilidad con la edad de la muestra. 

Bada (2018). “Asociación de riesgo de caídas según sexo en el adulto mayor atendido 

en un hospital de Lima-Perú”. Como objetivo se tuvo el determinar la asociación del riesgo 

de caídas y el sexo de los adultos mayores del Centro Médico Naval del Perú de 2010 al 

2015. El instrumento utilizado fue la base de datos Texas-Cemena UTMB 2010-1015. La 

población fue de 1897 adultos mayores de 60 años de edad, ambos sexos atendidos en el 

servicio de geriatría del hospital en mención. Los cálculos fueron realizados con un nivel de 

confianza (IC) del 95%, se utilizó el chi2 para observar la asociación entre las variables y 

también se usó la construcción del modelo de regresión de Poisson para medir la asociación 

con los factores asociados al riesgo de caídas. El resultado mostró que la prevalencia del 

riesgo de caídas en el sexo masculino fue de 19.8% y en el sexo femenino 15.7%. 

Concluyeron que los adultos mayores del Hospital Naval del sexo masculino tienen mayor 

riesgo de caída respecto al sexo femenino. 

Rojas (2019). “Actividad física y riesgo de caídas en centro de atención adulto mayor 



20 
 

de Santa Anita” (Lima). Tuvo como objetivo: determinar la relación que existe entre la 

actividad física y el riesgo de caídas. Los instrumentos utilizados fueron la escala de 

Downton y el Cuestionario Mundial de Actividad Física. Como resultado de una muestra de 

50 personas se observó que el 66% tuvo alto riesgo de caídas, y 34% fue bajo riesgo. Los 

factores de riesgo con un predominante 86% fueron los déficits sensoriales, 86% 

deambulación normal, 14% con ayuda, 46% toma medicamentos, 54% no toma 

medicamentos, 54% no presentó una caída previa, 46% sí presentó. El 100% de los 

encuestados presentó un estado mental normal. Las mujeres adultas mayores presentaron 

66% de riesgo de caídas. Se concluye que la actividad física no es un factor influyente para 

reducir las caídas ya que los adultos mayores tenían alta y baja actividad física. 

Montalvo (2019). “Componentes físicos asociados al riesgo de adquirir el síndrome 

de fragilidad en el adulto mayor. Casa del Adulto Mayor – Santa Anita 2019”. Se presentó 

como objetivo: determinar los Componentes físicos asociados al riesgo de adquirir el 

síndrome de fragilidad en el adulto mayor. Casa Integral del adulto Mayor – Santa Anita, 

Lima Noviembre del 2019. Para medir la fragilidad se utilizó la batería corta de rendimiento 

físico. Como resultado de una muestra de 120 pacientes el 61% fueron del sexo femenino, y 

del sexo masculino (39%). De los adultos mayores evaluados el 37% son pre-frágiles y 

frágiles fue el 6%. El 57% de los participantes son catalogados como autónomos. Se 

concluye que el 57% de los participantes son personas independientes, con velocidad de 

marcha normal, realizan AVD y tienen un buen equilibrio. 

1.3.  Objetivos 

1.3.1. Objetivo general 

Determinar la relación entre la fragilidad y el riesgo de caídas en el adulto mayor 

del comedor solidario de la Basílica de San Francisco, Lima 2021. 

1.3.2. Objetivos específicos 
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Identificar la relación entre la fragilidad y la edad y el sexo en el adulto mayor 

del comedor solidario de la Basílica de San Francisco, Lima 2021. 

Identificar la relación entre riesgo de caídas y la edad y el sexo en el adulto mayor 

del comedor solidario dela Basílica de San Francisco, Lima 2021. 

Identificar la frecuencia de los criterios de fragilidad en el adulto mayor del 

comedor solidario de la Basílica de San Francisco, Lima 2021. 

Identificar la frecuencia del riesgo de caídas en el adulto mayor del comedor 

solidario de la Basílica de San Francisco, Lima 2021. 

1.4.  Justificación 

El adulto mayor es un ser valioso desde cualquier perspectiva, ya que los años de vida 

le han hecho merecedor de una gran experiencia digna de contar. Pero también hay que 

recalcar que este ser empieza a decaer en sus funciones fisiológicas, en el desenvolvimiento 

de sus actividades básicas e instrumentales de la vida diaria. Con lo mencionado en 

antelación, se podría decir que la relación de la fragilidad y el riesgo de caídas es un tema de 

investigación que no ha sido desarrollado a profundidad en nuestro país, generalmente hay 

estudios de prevalencias, de variables estudiadas en forma unitaria, o asociadas con otras 

variables, pero no una asociación binaria propiamente dicha. Por consiguiente, se hace 

menester realizar el presente estudio. 

Actualmente en el comedor de la Basílica de San Francisco no existe ningún dato de 

las personas que asisten al lugar, ni tampoco tienen conocimiento del estado de salud de los 

mismos. Esta investigación permitirá que no solo tengan los datos sociodemográficos sino 

los resultados de la presente investigación. 

Los resultados del presente estudio serían de utilidad a las autoridades como las del 

Ministerio de la Mujer, Municipalidad Metropolitana de Lima, sector privado, principales 

ONGs, para que tengan conocimiento de cómo se encuentran los adultos mayores y en este 
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caso, los de situación de calle y así ellas puedan proponer algún tipo de ayuda o programa. 

Ahora, si no hay una profunda capacitación del personal de salud, sobre todo a los 

fisioterapeutas que día a día tratan limitaciones y secuelas que alteran el movimiento, esto 

podría desencadenar una serie de perjuicios en todos los ámbitos de la sociedad, así que 

conocer el tema de fragilidad y riesgo de caídas sería propicio. 

1.5. Hipótesis 

1.5.1. Hipótesis general 

Existe relación entre fragilidad y riesgo de caídas en el adulto mayor del comedor 

solidario dela Basílica de San Francisco, Lima 2021. 

1.5.2. Hipótesis nula general 

No existe relación entre la fragilidad y riesgo de caídas en el adulto mayor del 

comedor solidario de la Basílica de San Francisco, Lima 2021. 

1.5.3. Hipótesis específicas 

Existe relación entre la fragilidad y la edad y el sexo en el adulto mayor del comedor 

  solidario de la Basílica de San Francisco, Lima 2021. 

Existe relación entre el riesgo de caídas y la edad y el sexo en el adulto 

mayor del comedor solidario de la Basílica de San Francisco, Lima 2021.
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II. MARCO TEÓRICO 

2.1. Bases teóricas sobre el tema de investigación. 

2.1.1. Adulto mayor 

La Organización Panamericana de la Salud (1993) define adulto mayor como una 

persona de 60 años a más a diferencia de los países desarrollados que comienza a los 65 años 

(Organización Mundial de la Salud, 2017). La Organización Mundial de la Salud indica que 

a partir de 60 a 74 años se considera de edad avanzada; de 75 a 90 años, personas ancianas y 

las que tengan más de 90 años se les denomina como grandes viejos o grandes longevos 

(Montenegro & Cuellar, 2012). 

También se puede clasificar según su funcionalidad y comorbilidad en: anciano 

enfermo, anciano frágil y anciano geriátrico. Respecto a las actividades básicas e 

instrumentales, el primero era independiente, el segundo era medianamente dependiente y el 

último era totalmente dependiente (Robles et al., 2006). 

2.1.2. Envejecimiento 

El envejecimiento es un evento que perdura todo el ciclo vital y empieza desde 

nuestra concepción (Organización Mundial de la Salud, 2009). Es connatural envejecer en el 

hombre (Ruiz, 2006), ya que es un proceso universal, único en cada ser puesto que varía 

según la vulnerabilidad física o mental del anciano (Old and frail, 1968). En pocas palabras 

el envejecimiento permite que las personas experimenten cambios de orden psicológico, 

físico y social (Alvarado & Salazar, 2014). 

Existe un sinnúmero de cambios en el adulto mayor, pero concernientes al estudio 

observamos: Presencia de sarcopenia que vincula la pérdida de masa muscular y la función 

muscular conocidas como potencia y fuerza (Cruz- Jenoft et al., 2010). Disminución de 

la audición por el envejecimiento del aparato cocleovestibular favoreciendo la alteración de 

la movilidad y el equilibrio en la persona mayor (Agmon et al., 2017) 
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2.1.3. Fragilidad 

La fragilidad viene del latín fragilis, y significa cualidad para que se pueda quebrar 

(Diccionario etimológico, 2001). La fragilidad consiste en una extrema vulnerabilidad a los 

factores de estrés exógenos y endógenos, los cuales arrastran a la persona a un gran número 

de riesgos de resultados desfavorables relacionados con la salud (Organización Mundial de 

la Salud, 2015). 

La fragilidad no estuvo inmersa en los síndromes geriátricos (Kane, 1989), pero al 

pasar de los años fue un síndrome geriátrico emergente (Romero, 2010), muy familiarizado 

con la vulnerabilidad del adulto mayor. 

La Dra. Linda Fried ha definido la fragilidad como la disminución de las reservas 

fisiológicas que predisponen a efectos adversos a la salud. Para valorar la fragilidad o 

fenotipo de fragilidad tenemos principalmente a los criterios de Fried que sirve para 

determinar si un adulto mayor es pre-frágil, frágil o robusto (Fried et al., 2001). 

Dimensiones de la fragilidad: 

Los cinco criterios de fragilidad son las cinco dimensiones del presente estudio. 

2.1.3.1. Pérdida involuntaria de peso (Shrinking). Se considera la pérdida de 

peso no intencional de ≥4.5 kg en el año anterior o de ≥5% del peso corporal en el año 

precedente. Se introdujo la sarcopenia (loss muscle mass) en esta dimensión. 

Para evaluar este criterio se toma dos ítems de la Mini Nutritional Assessment (MNA) 

que sirve para valorar la desnutrición. Los ítems usados fueron: pérdida de peso en los 

últimos 3 meses y el Índice de masa corporal (IMC) < 21 kg/m² (Jurschik et al., 2011). 

2.1.3.2. Baja energía o «agotamiento» (Exhaustion). También se le llama 

autoinforme de agotamiento. Fue definida en dos preguntas de la escala de depresión del 

Center of Epidemiological Studies (CES-D) para medir dicha dimensión: ¿Sentía que todo 

lo que hacía era un esfuerzo?, ¿no tenía ganas de hacer nada? (Orme et al., 1886). Está 
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asociada con la fase de ejercicio lograda en la prueba de esfuerzo graduada, como un 

indicador de consumo máximo de oxígeno (Kop et al., 1996). 

2.1.3.3. Debilidad muscular (Weakness). Se considera debilidad cuando la 

fuerza de prensión es menor al 20% del límite de la normalidad, está ajustado al índice de 

masa corporal y al género según la doctora Linda Fried. Es posible medirla a través de un 

dinamómetro. 

Los parámetros utilizados para medir la debilidad muscular fueron propuestos en una 

investigación realizada en la ciudad de Lima. Estos parámetros estuvieron ajustados a la poca 

fuerza muscular (debilidad) y al IMC (Altuna-Venegas et al., 2019) donde se consideró lo 

siguiente: 

En varones: 

 Fuerza ≤ 19.1 para IMC ≤ 22.4 

 Fuerza ≤ 19.6 para IMC 22.5-24.8 

 Fuerza ≤ 19.6 para IMC 24.9-28.2 

 Fuerza ≤ 17.2 para IMC ≥28.3  

En mujeres: 

 Fuerza ≤ 16.9 para IMC ≤ 22 

 Fuerza ≤ 15.2 para IMC 22.1-24.2 

 Fuerza ≤ 15.1 para IMC 24.3-27.8 

 Fuerza ≤ 19.8 para IMC ≥27.9 

2.1.3.4. Lentitud en la movilidad (Slowness). El 20% de la población más lenta 

del estudio de la Dra. Linda Fried fue definido como línea de base, constituido en el tiempo 

de caminar 4,5 metros ajustado a género y estatura. 

La velocidad de marcha puede considerarse como un predictor independiente de 

sucesos funestos como fracturas, caídas, institucionalización y muerte (Van Iersel M. & 
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Rikkert M., 2006). 

En un estudio de la velocidad de marcha en el Perú se concluyó que la velocidad de 

marcha menor a 0.7m/s es un indicador de fragilidad (Varela et al., 2010). Siendo este el 

parámetro para medir la lentitud en la movilidad en la presente investigación. 

2.1.3.5. Baja actividad física (Low Physical activity). Al inicio del estudio, se 

calculó una puntuación ponderada en kilocalorías gastadas por semana basado en el informe 

de cada paciente; ♂: < 383kcal/semana. ♀: < 270kcal/semana (Siscovick et al., 1997). 

El quintil más bajo de actividad física fue definido para cada sexo. Se tomó un 

cuestionario de actividad física validado para el Perú (Parraguez, 2017). 

2.1.3.6. Factores de riesgo para la fragilidad. Se clasificaron los factores de 

riesgo en cuatro categorías: fisiológicos, médicos, sociodemográficos y psicológicos (Woods 

et al., 2005). 

• F. fisiológicos: Disfunción del sistema inmunitario. Presencia de niveles más altos de 

proteína C reactiva y factores relacionados a la coagulación (con dímero D y factor VIII). 

• F. médicos: Se encuentra a la diabetes, deterioro cognitivo, comorbilidad (enfermedad 

osteoarticular como artrosis, fractura de cadera, dolor osteomuscular). 

• F. psicológicos: Depresión, demencia. 

• F. sociodemográficos: Sexo, edad, nivel de instrucción, vivir solo o acompañado, 

ingresos mensuales, raza, estado civil. 

2.1.3.7. Factores protectores para la fragilidad. En una investigación donde se 

estudiaba las diversas perspectivas para detectar la fragilidad y tratarla, aportaron algunas 

recomendaciones para poder prevenir la fragilidad (Abizanda et al., 2010): 

• Fomentar y extender las actividades preventivas. 

• Potenciar aspectos de movilidad. 

• Correcto abordaje de cuadros clínicos específicos, enfermedades crónicas, síndromes 
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geriátricos y otros que pueden generar fragilidad o dependencia. 

• Tratar que la revisión de la medicación habitual sea lo más constante posible. 
 

• Evitar o disminuir la repercusión de situaciones estresantes para el adulto mayor. 

• Facilitar y promover la relación y un adecuado soporte social. 

En un estudio de origen español se encontró que existen dos factores que pueden 

prevenir la sarcopenia y la fragilidad y son: la actividad física y la nutrición (Romero, 2010). 

2.1.4. Riesgo de caídas 

Se define al riesgo de caídas como la susceptibilidad incrementada para caídas que podrían 

causar daño físico (Herdman, 2012). Las caídas son eventos involuntarios que lleva al sujeto 

a perder el equilibrio y así precipitar el cuerpo sobre tierra u otra superficie estable que lo 

frene (Organización Mundial de la Salud, 2018). Existen una cantidad considerable de 

estudios que excluyen caídas causadas por síncope, accidente cerebrovascular (ACV) y crisis 

epilépticas (Masud & Morris, 2001). 

A diferencia de la Fragilidad, el síndrome de caídas fue considerado desde el inicio 

como un síndrome geriátrico (Kane, 1989). Es muy raro considerar que la razón de una caída 

sea singular, la gama de casos se debe a causas multifactoriales (Gac et al., 2003). 

Aparte de los daños físicos que puede conllevar las caídas, también el adulto mayor 

puede perder la confianza en su propia capacidad para deambular, esta es una de las 

consecuencias psicológicas (Pereira, 2001) que gracias a sus efectos negativos se da lugar al 

síndrome poscaídas, que abraza síntomas de inseguridad y miedo ante una posible caída (Vu 

etal., 2004). 

Las caídas pueden ser clasificadas según el tipo de lesiones: Las caídas con 

lesiones leves y graves. La primera comprende abrasiones, laceraciones y hematomas, y la 

segunda, luxaciones, fracturas o traumatismo encéfalocraneano (Nevit et al., 1991).  

Cabe señalar que es diferente si el adulto mayor se ha caído dentro o fuera del hogar 
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(Bath & Morgan, 1999). También se les puede clasificar en cuanto a la frecuencia de caídas. 

Quién sufre caídas, se define como alguien que al menos tuvo que haberse caído una vez 

en el lapso de 6 a 12 meses últimos (Wolf et al., 1996). A partir de dos caídas en un tiempo 

determinado se estaría hablando de caídas múltiples. Existe otro grupo que son lo que caen 

ocasionalmente, que son similares a los que no caen, pues fue algo que no volvió a repetirse, 

y generalmente se da en un medio ambiental diferente al habitual (Lord et al., 1994). 

Dimensiones del riesgo de caídas 

Existen dos: el equilibrio y la marcha ambos fueron descritos por la Dra. Mary Tinetti. 

2.4.1.1. Equilibrio. Se puede encontrar múltiples conceptos para definir el equilibrio. 

El equilibrio es una situación en que todas las fuerzas que influyen sobre el cuerpo se 

contrarrestan, de modo que el centro de masas (CDM) se halla dentro de los límites de la 

estabilidad y de los límites de la base de sustentación (BDS) (O´Sullivan, 2013). 

También, el equilibrio corporal trata sobre los cambios en el tono muscular y 

articular, que permite que haya una relación sólida tanto del eje corporal, como del eje 

gravitatorio (García & Fernández, 2002). 

Existen dos tipos de equilibrio: Equilibrio estático (controla la postura sin 

desplazamiento) y equilibrio dinámico (controla la postura con desplazamiento contra la 

fuerza de gravedad) (García & Fernández, 2002; Contreras, 1998). 

2.1.4.2. Marcha. La marcha es una necesidad elemental para movilizarse de un 

lugar a otro. Es una actividad corriente, que día a día se va perfeccionando, logrando así 

hacer actividades en simultáneo (Simoneau, 2007). 

La marcha humana no es típica del adulto. Aparece como un reflejo, el cual parece 

establecer los patrones necesarios para iniciar la propia marcha (Gallahue & Ozmun, 1998). 

Ahora, la marcha ocurre solo si hay una sólida relación entre el tronco y la cabeza, o 

el tronco y los miembros inferiores. A esto denominamos control de la posición de la cabeza 
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sobre el tronco (Trew, 2006). 

Este acto no es tan sencillo, recién a los siete años se termina de quintaesenciar como 

el patrón de marcha maduro (Shumway-Cook & Woollacott, 1995). 

2.1.4.3. Marcha en el adulto mayor. Al final de la existencia, el deambular se 

hace cada vez más complicado, y esto es por la disminución de la fuerza, del equilibrio o la 

aparición de enfermedades que limiten al adulto mayor. Confinándolos así a optar por el uso 

de ayudas técnicas (Simoneau, 2007). 

El envejecimiento promueve que existan modificaciones en la marcha, generando así 

un patrón típico, que tampoco es tan distinto al patrón de marcha de lo más jóvenes (Trew, 

2006). 

La capacidad para mantener el equilibrio disminuye al pasar de los años, así que es 

normal notar que un adulto mayor tenga la anchura de la zancada más amplia, ampliando así 

más su base de apoyo. El aumento de la anchura de la zancada se presenció en 2 cm, y 

aumentó 5° el ángulo del pie, teniendo así 13° en sujetos de más de 80 años siendo lo 

normal8° en personas menores de 25 años (Murray et al., 1969). 

Lo común es que se encuentre la disminución de la velocidad de la marcha, producto 

del envejecimiento (Finley et al., 1969). Muchos adultos mayores son aquejados por la 

contractura de la cadera en flexión de grado leve, que tiende a disminuir la velocidad de la 

marcha y esta influye de forma negativa sobre la marcha (Kerrigan et al., 1998). Pues la 

marcha depende dela cadencia y de la longitud de la zancada, y se puede hacer mención, que 

ambos se encuentran mermados, aunque más comprometido es la longitud de la zancada. Se 

observó que la longitud media de la zancada en las personas jóvenes era el 89% de su 

estatura, mientras que las mayores de 80 años era solo el 79%, las mujeres no fueron la 

excepción al decremento de la zancada (Murray et al., 1969).
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2.1.4.4. Factores de riesgo para caídas. La caída en sí misma comprende factores 

de riesgo y protección. Los factores de riesgo se pueden clasificar como intrínsecos 

(características fisiológicas y patológicas del adulto mayor) y extrínsecos (barreras 

arquitectónicas, mobiliario inadecuado, iluminación no adaptada, superficies irregulares, 

suelos resbaladizos, etc.), de manera más minuciosa sería: Factores biológicos, 

comportamentales, ambientales y socioeconómicos (Rubenstein & Josephson, 2006). Las 

caídas múltiples o repetidas se dan por factores intrínsecos diferentes a las caídas ocasionales 

o sin caídas (Tromp et al., 2001). 

Se encontró que para sufrir caídas los factores asociados son: caídas previas, 

disminución de la fuerza, marcha y equilibrio, y el uso de medicamentos específicos (Tinetti 

& Kumar, 2010). 

2.1.4.5. Factores protectores para caídas. Evaluar la marcha y el equilibrio 

ayuda a identificar a los ancianos más propensos a caer, y sobre los que tengan decremento 

en estas dimensiones se debería concentrar las medidas preventivas idóneas (Tibbitts, 1996). 

Los factores de protección están relacionados con modificaciones en los factores de 

riesgo comportamentales y ambientales. En cuanto al comportamiento se presenta la práctica 

de actividad física, evitar el consumo de alcohol y tabaco, y mantener un peso conveniente. 

Respecto a lo ambiental se puede colocar barras de apoyo, rejas de protección y revestimiento 

antideslizante en zonas resbaladizas y en los baños (Peel et al., 2006). 

El ejercicio individualizado, es la intervención con mayor evidencia que puede 

reducir el riesgo de caídas, mejorar la marcha y el equilibrio, incrementar la capacidad para 

levantarse después de haber sufrido una caída y favorece el buen estado anímico (Sherrington 

et al., 2008). 

El ejercicio puede minar el temor a caer, permitiendo así actividades diarias sin caer 

(Kendrick et al., 2014).  
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2.1.5. Influencia de la fragilidad sobre el riesgo de caídas 
 

La sarcopenia que es la pérdida involuntaria de músculo esquelético relacionado al 

envejecimiento (Rosemberg, 1989), es el distintivo clínico de la fragilidad para muchos 

autores. El músculo que se va a perdiendo permite que también este disminuya su calidad en 

cuanto a la funcionalidad, siendo así un factor de riesgo para el desequilibrio, caídas y una 

marcha lenta (Roubenoff & Hughes, 2000). 

Diversos investigadores demostraron que la fragilidad y las caídas son síndromes geriátricos 

que están muy relacionados, ya que no solo comparten mecanismos fisiopatológicos, sino 

también presentan los mismos factores de riesgo. Los factores de riesgo para caídas son: edad 

avanzada, deterioro funcional, nivel bajo de actividad, alteraciones musculoesqueléticas, y 

desnutrición, todas ellas son parte del ciclo de fragilidad (Inouye et al., 2007). 

Las probabilidades de caer en personas pre-frágiles son más altas que en las no 

frágiles. Esto podría deberse a que los adultos mayores pre-frágiles aún tienen una vida 

más independiente y móvil que los frágiles (Samper et al., 2011). Los adultos mayores pre 

frágiles tienen menos probabilidades de tener comorbilidades y de contar con discapacidad 

respecto a los adultos mayores frágiles. Ello permitiría que puedan participar en 

actividades donde podría caerse (Gill et al., 2006). 

Las caídas están relacionadas al menor apoyo social, pues a quienes se les brinda 

mayor apoyo social son a los adultos mayores frágiles, pues es más visible debido al estado 

de salud en que se encuentran. Esta consideración no es tan buena porque se 

desprotege al adulto mayor prefrágil (LaPlante et al., 2004). 
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III. MÉTODO 

3.1. Tipo de Investigación 

Esta investigación es de enfoque cuantitativo, de diseño no experimental, de corte 

transversal y de alcance correlacional. 

Es de enfoque cuantitativo porque la recolección de datos que se usó para probar las 

hipótesis tiene como base la medición numérica y estadística. Es no experimental porque no 

se manipularon las variables: fragilidad y riesgo de caídas. Es de corte transversal porque la 

obtención de datos fue por única vez. Por último, es de alcance correlacional porque se 

valoró el grado de relación de dichas variables (Sampieri et al., 2014). 

3.2. Ámbito temporal y espacial 
 

El presente estudio se realizó en el Comedor solidario de la Basílica de San Francisco 

ubicado en el distrito del Rímac, en la provincia de Lima Metropolitana, la recolección de 

datos se llevó a cabo del 8 al 16 de agosto del 2021. 

3.3. Variables 
 
La presente investigación consta de dos variables: fragilidad y riesgo de caídas. 
 
3.4. Población y muestra 
 
3.4.1. Población: 
 

La población estuvo conformada por 109 adultos mayores que asistieron al comedor 

solidario de la Basílica de San Francisco en el tiempo programado. 

Criterios de inclusión: 
 
• Tener 60 años o más. 

 
• Asistir al comedor solidario de la Basílica San Francisco en el tiempo de la 

recolección de datos. 

• Personas que desean participar en la evaluación y estén de acuerdo con firmar el 

consentimiento informado. 
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Criterios de exclusión: 

• Pacientes que no deambule. 

• Pacientes con artrosis en la mano dominante. 

• Paciente que haya tenido un proceso infeccioso reciente. 

• Pacientes que tengan deterioro cognitivo muy severo. 

• Pacientes con artrosis grado III Y IV de rodilla o cadera. 

• Pacientes con pie diabético, excepto el grado cero. 

• Paciente con gran disminución de la visión y audición. 

• No se pudo excluir más consideraciones, debido a que la población adulta mayor 

por ende va a presentar diversas comorbilidades y secuelas. 

3.4.2. Muestra: 
 

La muestra fue de 102 adultos mayores que asistieron al comedor solidario de la 

Basílica de San Francisco en la fecha de recolección de datos, los cuales también 

cumplieron los criterios de inclusión y exclusión. 

Muestreo 

La técnica empleada fue el muestreo no probabilístico por conveniencia. 

3.5. Instrumentos 

Para medir la fragilidad se utilizó los criterios de Fried. 
 

• Pérdida involuntaria de peso (Shrinking) 
 

• Baja energía o «agotamiento» (Exhaustion) 
 

• Debilidad muscular (Weakness) 
 

• Lentitud en la movilidad (Slowness) 

 

• Baja actividad física (Low Physical activity) 

 

Para medir el riesgo de caídas se usó el test de Tinneti validado para el Perú. 
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3.5.1. Validez y confiabilidad: 
 

En cuanto a la validez los criterios de Fried son el gold estándar para evaluar la 

fragilidad. Y respecto a la confiabilidad se puede afirmar que es la prueba más usada en los 

estudios de fragilidad. Respecto al quinto criterio de Fried (bajo nivel de actividad física) se 

utilizó un cuestionario que fue validado con la prueba binomial equivalente a 0.021, presentó 

una fiabilidad de 0.694 de consistencia interna, y por último el puntaje fue establecido por la 

prueba de Estanone (Estanino) con un promedio aritmético de 14.3, desviación estándar 

de 3.91 y una constante de +/-0.75, valor n1 = 11 y valor n2 = 17 (Parraguez, 2017). 

En cuanto a la validez se usó la escala de Tinetti modificado para el Perú, adaptada 

por el investigador Mg. P. Jara, quien obtuvo una confiabilidad de consistencia interna de 

0.875 sobre 20 personas mayores de género femenino, y la validación del instrumento se dio 

en la misma tesis del investigador la cual se titula: “Efectos de un programa fisioterapéutico 

de equilibrio estato-dinámico para disminuir el riesgo decaídas en adultos mayores, 

Policlínico PNP Carabayllo 2018” (Jara, 2019). 

3.6. Procedimientos 

 
En primer lugar, para la aplicación de la presente investigación, se llevó a cabo una 

breve reunión con el dirigente del comedor solidario de la Basílica de San Francisco quien 

aceptó y proveyó al investigador lo que solicitó, dio una mesa y una silla estable, y también 

el lugar amplio con un corredor de más de 10 metros, el cual es propicio para la prueba de 

velocidad de marcha. El primer día de evaluación fue el más complicado porque las 

personas debido a sus condiciones paupérrimas creyeron que el investigador tenía 

intenciones perjudiciales por pedirles el DNI y que firmaran el consentimiento informado. 

Por ello se procedió a explicar a las personas detalladamente el fin de la investigación, 

muchos no accedieron el primer día de evaluación, pero se fueron aunando en el transcurso 

de los días. 
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Los participantes que cumplieron con los criterios de selección, se les hizo ingresar 

al local uno por uno de acuerdo a las medidas de bioseguridad. Se pesó y se tomó la talla a 

cada uno de los participantes seleccionados para poder hallar el IMC, para las pruebas se usó 

una silla sin apoyabrazos y se marcó la distancia de 10 metros por donde discurrirá el paciente 

en una de las pruebas, y se colocó pegado a la pared el metro. 

Se evaluó dos pruebas, una que mide la fragilidad y la otra el riesgo de caídas, y para 

los aspectos sociodemográficos se necesitó llenar una ficha de recolección de datos que 

pertenecía al cuestionario de actividad física. La base de datos se insertó en Microsoft Excel 

2019, y luego se registró los datos en el programa estadístico SPSS 25. 

3.7.  Análisis de datos 

Los datos recopilados en la presente investigación, fueron procesados en el 

software estadístico SPSS 25. 

Los niveles de fragilidad y riesgo de caídas fueron calculados según los ítems de 

los instrumentos de los criterios de Fried y la escala de Tinetti modificada respectivamente. 

En los resultados descriptivos para el aspecto sociodemográfico se utilizó las 

frecuencias absolutas y frecuencias relativas que fueron presentados en tablas de 

frecuencias. 

En los resultados analíticos para responder a los objetivos de investigación se 

utilizó la prueba chi-cuadrado con una significancia del 5% que fueron presentados 

mediante tablas de contingencias. 

Los gráficos estadísticos se desarrollaron mediante Microsoft Excel 2019 y se 

presentó gráficos circulares y gráficos de barras.
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IV. RESULTADOS 

     En la presente investigación, los resultados presentados fueron acerca de las 

características sociodemográficas acerca de los participantes que frecuentaron el comedor 

solidario en el periodo de la recolección de datos. También se muestra los valores promedios 

relevantes para el adulto mayor, y las frecuencias de las variables fragilidad y riesgo de caídas 

y sus relaciones entre sí. 

Tabla 1 

Características sociodemográficas del adulto mayor 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Resultados: Dentro de las características sociodemográficas se encontró que el sexo 

predominante fue el masculino con 68% (69) y el femenino con 32% (33). En cuanto a 

la edad (60-64 años) se obtuvo un 39% (40), los de (65-70 años) dieron un 32% (33) y los de 

más de 70 años saldó 28% (29). Desempleado fue la ocupación con mayor porcentaje 31% 

(32). 

 

 

 

Características Sociodemográficas N % 

Edad   

60 - 64 años 40 39% 

65 - 70 años 33 32% 

Mas 70 años 29 28% 

     Sexo  

Masculino 69 68% 

Femenino 33 32% 

     Ocupación  

Ama de Casa 17 17% 

Vendedor Ambulante 26 25% 

Reciclador (a) 14 14% 

Oficio técnico / obrero 11 11% 

Jubilado 2 2% 

Desempleado 32 31% 

Total 102 100% 
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Tabla 2 

Frecuencia de los criterios de fragilidad en el adulto mayor 

 

 

 

 

 

 

Resultados: Se encontró que, dentro de los criterios de fragilidad, el más frecuente fue 

la pérdida involuntaria de peso con 35% (36), seguido de este fue el agotamiento con 32% 

(33). El criterio menos frecuente fue el de lentitud de la movilidad con 3% (3). 

Tabla 3 

Valores promedios de velocidad, fuerza y tiempo en el adulto mayor 

 

Criterios Media Mínimo Máximo 

Velocidad (m/s) 1.34 0.47 2.19 

Mejor fuerza (kg) 25.26 8.70 47.40 

Mejor tiempo (s) 6.39 3.66 17.12 

Fuerza prensil (kg) 23.22 8.10 43.00 

 

Resultados: Los valores promedios para la velocidad (m/s), fuerza prensil (kg) y 

tiempo (s) respectivamente fueron: 1.34 m/s, 25.26 kg y 6.39 s.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Criterios de Fragilidad N % 

Pérdida involuntaria de 
peso 

36 35% 

Agotamiento 33 32% 

Baja actividad física 22 22% 

Debilidad muscular 15 15% 

Lentitud en la movilidad 3 3% 
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Tabla 4 

  Características sociodemográficas y riesgo de caídas en el adulto mayor 

     
 

 

Características 
Sociodemográficas 

 
 

Alto Riesgo 

Riesgo de Caídas            
Mediano 

Riesgo Bajo Riesgo P* 

 

 

*Prueba chi-cuadrado con 5% de significancia 

 
Resultados: La edad de los adultos mayores no se relaciona significativamente con el riesgo 

de caídas (p=0.234), es decir el grupo etario de los adultos mayores presentan frecuencias similares 

de riesgos de caídas. 

El sexo de los adultos mayores no se relaciona significativamente con el riesgo de caídas 

(p=0.724), es decir los adultos mayores varones y mujeres presentan frecuencias similares de riesgo 

de caídas. 

Tabla 5 

 
Características sociodemográficas y fragilidad en el adulto mayor 

 
 

Características 

Sociodemográfica 

Fragilidad 
 

 

Fragilidad Prefrágil Robusto P* 

 N % N % N % 

Edad       
60 - 64 años 1 20% 26 38% 13 45% 

65 - 70 años 1 20% 17 25% 15 52% 0.004 

Mas 70 años 3 60% 25 37% 1 3% 

     Sexo  

Masculino 2 40% 45 66% 22 76% 0.258 

Femenino 3 60% 23 34% 7 24% 

  Total 5 100%       68        100%       29         100%  
 

*Prueba chi-cuadrado con 5% de significancia. 

 

 
 

 N % N % N %  

Edad        

60 - 64 años 0 0% 8 29% 32 44%  

65 - 70 años 0 0% 9 32% 24 33% 0.234 
Mas 70 años 1 100% 11 39% 17 23%  

 Sexo  
Masculino 1 100% 18 64% 50 68% 0.724 
Femenino 0 0% 10 36% 23 32%  

 Total 1 100% 28 100% 73 100%  
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Resultados: La edad de los adultos mayores se relaciona significativamente con la 

fragilidad (p=0.004), es decir: a mayor edad se observa mayor fragilidad y menor edad se 

observa más adultos mayores robustos. 

El sexo de los adultos mayores no se relaciona significativamente con la fragilidad 

(p=0.258), es decir: los adultos mayores varones y mujeres presentan frecuencias similares 

de fragilidad. 

Tabla 6 

 
Fragilidad y riesgo de caídas en el adulto mayor 

 
Riesgo de Caídas 

 

Fragilidad Alto Riesgo Mediano Riesgo Bajo Riesgo Total P* 

 N % N % N % N %  

Fragilida
d 

1 1% 4 4% 0 0% 5 5%  

Prefrágil 0 0% 20 20% 48 47% 68 67% 0,000 

Robusto 0 0% 4 4% 25 25% 29 28%  

Total 1 1% 28 27% 73 72% 102 100%  

*Prueba chi-cuadrado con 5% de significancia. 
 

Resultados: En relación a la fragilidad, el 28% de los adultos mayores son robustos, 

el 67% presentan pre-fragilidad y solo el 5% tiene el diagnóstico de fragilidad. 

En relación al riesgo de caídas de los adultos mayores; el 1% tiene alto riesgo, 27% 

mediano riesgo y el 72% bajo riesgo de caídas. 

La fragilidad se relaciona significativamente con el riesgo de caídas, es decir a mayor 

fragilidad mayor riesgo de caídas. Por consiguiente, según los resultados se rechazó la 

hipótesis nula general ya que en la prueba de chi-cuadrado el p valor fue >0,05. 
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Tabla 7 

Criterios de fragilidad y riesgo de caídas en el adulto mayor 

 
 

 
Criterios 

Riesgo de Caidas 

Alto Riesgo Mediano Riesgo Bajo Riesgo P* 

N %  N % N % 

 
 
 
 
 

 

*Prueba chi-cuadrado con 5% de significancia. 
 

Resultados: Dentro de los criterios de fragilidad, el agotamiento y lentitud en la 

movilidad está relacionado significativamente (p=0.000) con el alto riesgo de caídas.

Pérdida intencional 0 0% 8 29% 28 38% 
de peso      0.497 

Agotamiento 1 100% 17 61% 15 21% 0.000 

Baja actividad física 1 100% 8 29% 13 18% 0.080 

Debilidad muscular 0 0% 5 18% 10 14% 0.797 

Lentitud en la mov. 1 100% 2 7% 0 0% 0.000 
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V. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

Respecto a la fragilidad: 

En el presente estudio se encontró que los adultos mayores evaluados fueron: el 5% 

frágil, 67% pre-frágiles y 28% robustos. Este resultado en cuanto a la fragilidad es similar al 

de Montalvo en: “Componentes físicos asociados al riesgo de adquirir el síndrome de 

fragilidad en el adulto mayor. Casa del Adulto Mayor – Santa Anita 2019”, ella obtuvo que 

el 6% de los adultos mayores evaluados fueron frágiles, pero no se concuerda respecto a la 

pre- fragilidad (37%). Cabe mencionar que el instrumento que usó Montalvo para medir la 

fragilidad fue la batería corta de rendimiento físico. Sin embargo, sí se tiene relación con 

Varela et al. en “Síndrome de fragilidad en adultos mayores de la comunidad de Lima 

Metropolitana”, que presentó un 63% de pre-fragilidad. 

En el presente estudio la fragilidad se relacionó significativamente con la edad 

(p=0.004), al igual que Bustamante et al. en: “Fragilidad y factores asociados en adultos 

mayores de los consultorios de geriatría de dos hospitales nivel III de Lambayeque”, 

concluyeron que existe una alta frecuencia de fragilidad y las probabilidades de padecerla 

aumentan con la edad, del mismo modo a Rodriguez & Rodriguez en “Asociación entre 

grado de fragilidad, riesgo de caídas y funcionalidad de los adultos mayores que asisten a un 

Centro del Adulto Mayor – julio 2017” quienes concluyeron que existe asociación de la 

variable fragilidad con la edad. 

También en la investigación presente se halló que la fragilidad no se relaciona 

significativamente con el sexo (p=0.258), resultado que contradice a lo que se encontró en la 

investigación de Montalvo, H. en “Componentes físicos asociados, al riesgo de adquirir el 

síndrome de fragilidad en el adulto mayor. Casa del Adulto Mayor – Santa Anita 2019”, 

concluyeron que el género que tiene mayor riesgo de contraer el síndrome de fragilidad es el 

femenino. Otra investigación que contradice el resultado de la presente investigación es 
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de Rodriguez & Rodriguez en: “Asociación entre grado de fragilidad, riesgo de caídas y 

funcionalidad de los adultos mayores que asisten a un Centro del Adulto Mayor – julio 2017” 

quienes concluyeron que el grupo de personas de sexo femenino tendría mayor 

predisposición a ser frágil. Cabe mencionar que en las investigaciones que contradicen al 

presente estudio tenían mayor cantidad de participantes de sexo femenino con un 85% en la 

primera y 61% en la segunda, a diferencia de la actual (32%).   

En este estudio, los criterios de fragilidad más preponderantes fueron la pérdida 

involuntaria de peso (35%) y el agotamiento (32%). Este resultado no se condice con el de 

Varela et al. en: “Síndrome de fragilidad en adultos mayores de la comunidad de Lima 

Metropolitana”, ellos tuvieron como resultado al criterio de debilidad con 47.6%. En el 

estudio de Gonzáles et al. en: “Prevalencia y factores asociados al síndrome de fragilidad en 

adultos mayores en la consulta de atención primaria de EsSalud, enero-abril 2015”. Tuvo 

como resultado que sí se condice aduciendo que el agotamiento es de 42.3%, considerándolo 

como criterio más frecuente. 

En la presente tesis se obtuvieron valores promedios, uno de ellos fue la velocidad de 

marcha con1.34 m/s y el tiempo de 6.39 s. Resultado que no concuerda con Varela et al. en 

“Velocidad de la marcha como indicador de fragilidad en adultos mayores de la comunidad 

en Lima, Perú”, pues el promedio de velocidad de marcha fue de 0.9m/s, y el tiempo de 8.9s. 

Y aportaron para la realidad peruana un punto de corte con valor de 0.7m/s. Cabe recalcar 

que ambas investigaciones usaron 10 metros para evaluar la velocidad de marcha, donde no 

se consideraba el primer (impulso) ni el último metro (desaceleración). 

Respecto al riesgo de caídas: 

En el presente estudio se obtuvo que el 1% de los adultos mayores evaluados tuvieron 

alto riesgode caídas, el 27% tuvo mediano riesgo de caídas y el 72% obtuvo bajo riesgo 

de caídas. Este resultado no concuerda con el de Rojas en: “Actividad física y riesgo de 
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caídas en centro de atención adulto mayor de Santa Anita”, quien observó que el 66% tuvo 

alto riesgo de caídas, y 34% fue bajo riesgo. 

En la investigación actual resultó que el riesgo de caídas no se relaciona 

significativamente conla edad (p=0.234), resultado que no se condice con Curo & Gisell en: 

“Rendimiento físico como factor de riesgo en caídas en adultos mayores retirados de la 

Marina de Guerra del Perú”, afirmaron que la edad es uno de los factores que aumentan las 

caídas. 

En esta investigación el riesgo de caídas tampoco tuvo una relación significativa con el sexo 

(p=0.724), resultado que no concuerda con Bada en: “Asociación de riesgo de caídas según 

sexo en el adulto mayor atendido en un hospital de Lima-Perú”, quién concluyó que el sexo 

masculino tiene mayor riesgo que el sexo femenino. . 

Respecto a la asociación de fragilidad y riesgo de caídas: 

En la presente investigación, se obtuvo que existe relación significativa entre la 

fragilidad y el riesgo de caídas (p=0.000), siendo esto similar a lo encontrado por Zhou et al. 

en: “Relationship between fall and frailty index in elderly adults of urban community in 

Beijing”, quienes concluyeron que la fragilidad tiene un mayor efecto en la incidencia y en 

la frecuencia de las caídas comparado con otros factores en el adulto mayor de Beijing. Se 

encontró una relación significativa entre la fragilidad y riesgo de caídas en adultos mayores 

con una patología de fondocomo Tassiopoulos et al. en: “Frailty is strongly associated with 

increased risk of recurrent falls among older HIV- infected adults”, se concluyó que el 

envejecimiento de las personas pre-frágiles y frágiles infectadas con VIH tiene un riesgo 

significativamente mayor de caídas.  

Cruz et al. en: “Prevalence of falls in frail elderly users of ambulatory assistive 

devices: comparative study” concluyeron que los adultos mayores frágiles se caen cuando no usan el 

dispositivo para caminar durante sus actividades de la vida diaria. 
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En esta investigación, el agotamiento y la lentitud de marcha está relacionado 

significativamente con el alto riesgo de caídas (p=0.000), este resultado conviene con Umegaki et al. 

en: “Falls in comunity-dwelling prefrail older adults”.Concluyeron que el agotamiento se relaciona 

significativamente con las caídas. Por otra parte en el presente estudio, el nivel bajo de actividad 

física no se relacionó con el riesgo de caídas, este resultado concuerda con Rojas en: “Actividad física 

y riesgo de caídas en centro de atención adulto mayor de Santa Anita-2018”, quién concluyó que la 

actividad física no es un factor influyente para reducir las caídas ya que los adultos mayores tenían 

alta y baja actividad física.
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VI.  CONCLUSIONES 

• Existe relación significativa entre fragilidad y riesgo de caídas. 

• Existe relación significativa entre la fragilidad y la edad. De la misma manera que las 

personas de menor edad evidenciaron ser más robustos. 

• El agotamiento y la lentitud de marcha está relacionado significativamente con el alto 

riesgo de caídas. 

• En la evaluación realizada a los adultos mayores se obtuvo que la pérdida involuntaria 

de peso (35%) y el agotamiento (32%) fueron los criterios de fragilidad más 

frecuentes. El criterio con menos frecuencia fue el de lentitud en la movilidad (3%).
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VII. RECOMENDACIONES 

• Se recomienda a los próximos investigadores tomar este estudio como base para 

realizar estudios más complejos, como estudios longitudinales y prospectivos. 

• Se recomienda al director del comedor solidario de la Basílica de San Francisco, 

que la población asistente al lugar pueda acceder a un programa de acondicionamiento 

físico (Con un tiempo de 15 minutos de duración antes de la entrega de los 

almuerzos), donde se pretenda mejorar el equilibrio y la marcha. Sobre todo a los 

participantes frágiles y pre-frágiles. 

• Se recomienda a las diversas autoridades tanto locales como regionales generar 

programas para favorecer la salud y calidad de vida en las personas de situación de 

calle, que infortunadamente han sido menos favorecidas a causa de la pandemia. 

• Se recomienda a los profesionales de la salud, sobre todo a los fisioterapeutas que 

puedan usar las siguientes evaluaciones: los criterios de Fried y la escala de Tinetti 

modificada, por ejemplo, cuando sospechen de pérdida de peso sin razón conocida, 

o si el centro de salud cuenta con un dinamómetro no duden usarlo, ya que así se 

podría prevenir la fragilidad o una posible caída. 
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IX. ANEXOS 

Anexo A: Operacionalización de las Variables 

 
VARIABLE 

 

 

 

 

FRAGILIDAD 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

Está 

relacionado al 

deterioro 

producto del 

envejecimient

o, dejando al 

adulto mayor 

vulnerable y 

predispuesto a 

la 

discapacidad. 

 

 

 

 

 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

Mediante una 

serie de 

preguntas al 

paciente y al 

familiar, uso 

de pruebas 

funcionales, y 

del 

dinamómetro  

se podrá 

determinar si el 

adulto mayor 

es 

frágil, pre- 

frágil o 

robusto. 

DIMENSIONES 

 

Pérdida de 

peso no 

intencional 

 
Cansancio 

 
Debilidad 
muscular 

 
 

Lentitud 
en la 
movilidad 

 
 
 
 
 
 

Nivel bajo 
de   
actividad 
física 

      INDICADORES  

 

Pérdida de 4.5kg de 

forma involuntaria en 

el último año. 

Animosidad para 

realizar las ABVD. 

   Fuerza prensil. 

 
Lo que el paciente 

tarda igual o más en 

caminar 8m. Tiene  un 

punto de corte de 0,7 

m/s para determinar 

fragilidad. 

 
Realiza actividad  

física de forma  

regular. 

 

TIPO DE 

VARIABLE 

 

 
Cualitati va 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ESCALA DE 
MEDICIÓN 

 Ordinal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INSTRUM

ENTO 

 

Fenotipo  

de Fried. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 VALOR   

FINAL 

 

 

Robusto o no 

frágil (0 

criterios) 

 

 

 

Prefrágil (1-2 

criterios) 

 

 

Frágil (3-5 

criterios) 
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RIESGO DE  

CAÍDAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Es la facilidad 

que presenta 

un adulto 

mayor para 

precipitar 

sobre el suelo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Es la 

facilidad que 

presenta un 

adulto mayor 

para 

precipitar 

sobre el 

suelo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Equilibri o 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Marcha 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

-Equilibrio sedente. 

-Levantarse. 

-Intentos de 
levantarse. 
-Equilibrio 
inmediato al 
levantarse. 
-Equilibrio en 
bipedestación. 
-Empujón. 

-Ojos cerrados. 

-Giro de 360°. 

-Al sentarse. 

 

-Comienza la  
marcha. 

-Longitud y altura 
del paso derecho e 
izquierdo. 
-Simetría del paso. 

-Continuidad de 
los pasos. 
-Trayectoria. 

-Tronco 

-Postura en la 

marcha. 

Cualitativa 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ordinal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Escala 
de 
Tinetti 
modif. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-Alto 

riesgo de 

caídas (0- 

18 

puntos). 

 
 
 

-Median 

o riesgo 

de 

caídas 

(19-24 
puntos). 

 
 
 

-Bajo 

riesgo 

de 

caídas 

(25-28 

puntos) 
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CARACTERÍ 

STICAS 

SOCIODEM 

OGRÁFICAS 

Son 

característic 

as de una 

región 

específica 

que incluye 

edad, género, 

estado civil, 

educación, 

etc. 

 

 
 
 
 
 
 

 

Se utiliza una 

ficha de 

recolección de 

datos para 

obtener datos 

como la edad y 

el sexo. 

 

 

 

Edad 
 
 
 
 
 
 
 
 

Sexo 
 
  

 

 

 

 

 

 

Número de 

años cumplidos 

 

 

 

 
 
 
Género 

 
 

  

Cuanitati 
va 

 
 
 
 
 
 
 
Cualitativ 
a 

 

De 
Razón 

 
 
 
 
 
 
 
Nominal 

 

 

 

Ficha de 

recolecci 

ón de 

datos 

 

Años 
cumplid os 

 
 
 
 
 

Masculino 

Femenin o 
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Anexo B: Acta de Consentimiento Informado 
 

Acta de consentimiento informado para la participación en la  investigación: “Relación entre 

fragilidad y riesgo de caídas en el adulto mayor del comedor solidario de la Basílica de San 

Francisco, Lima 2021”. 

Yo: ……………………………………………………………….  

Identificado(a) con el DNI: ……………………………………… 

Me comprometo a participar voluntariamente de la presente investigación dirigida por el Sr. Luis 

Nilton Casca Loayza, quien es egresado de la especialidad de Terapia Física y Rehabilitación, el 

cual lo realizará en los meses de julio- agosto. Tengo conocimiento que el presente estudio será 

realizado en el comedor solidario ubicado en la Av. Abancay, siendo este, dependencia de la 

Basílica de San Francisco de Lima y que la totalidad de mis datos serán usados para el único fin 

propuesto, el académico y no serán reproducidos en posteriores investigaciones. 

Además, asevero mencionar que asisto de manera cotidiana al comedor solidario de la Basílica de 

San Francisco ya que esta institución apoya abnegadamente a personas con mucha necesidad. 

 

 

………………………………………….. 

Firma 
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Anexo C: Fenotipo de Fried 
 

1. Pérdida de peso no intencional. 

Es autorreportado como haber perdido 4.5kg o bien >5% del peso corporal en el último 

año. 

2. Debilidad muscular. 

Fuerza prensora <al 20% del límite de la normalidad ajustado por sexo e índice de masa 

corporal. A través de un dinamómetro calibrado, se tiene como punto de corte para la 

poca fuerza muscular ajustado a la realidad peruana: 

Para varones: Fuerza ≤ 19.1 para IMC ≤ 22.4; Fuerza ≤ 19.6 para IMC 22.5-24.8; Fuerza 

≤ 19.6 paraIMC 24.9-28.2 y Fuerza ≤ 17.2 para IMC ≥28.3. 

Para mujeres: Fuerza ≤ 16.9 para IMC ≤ 22; Fuerza ≤ 15.2 para IMC 22.1-24.2; 

Fuerza 

≤ 15.1 para IMC 24.3-27.8 y Fuerza ≤ 19.8 para IMC ≥27.9. 

3. Agotamiento 

Autorreferido por la misma persona e identificado por dos preguntas de la escala CES-

D (Center Epidemiological Studies Depression). En la última semana: ¿Cuántos días ha 

sentido que todo lo quehacía era un esfuerzo?, y ¿Cuántas veces no ha tenido ganas de 

hacer nada? 

4. Lentitud en la movilidad 

Determinar la lentitud de marcha en 8 m (Montero-Odasso et al., 2005), con un 

cronómetro calibrado se medirá el tiempo, se tiene como punto de corte 0.7m/s ajustado 

a la realidad peruana. 

5. Baja actividad física 

Se valorará con el cuestionario de actividad física para adultos mayores. 

La parte de actividad física consta de 15 preguntas descritas en el anexo 5. La 

valoración es de 0-30puntos, donde siempre es 2, a veces es 1 y nunca es 0. 

0-10 es bajo, 11-17 es medio, 18-30 es alta actividad física. 

 

 La presencia de 3 o más criterios indica fragilidad. 

 La presencia de 1 o 2 criterios indica pre-fragilidad. 
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Anexo D: Test de Tinneti modificado para el Perú 

 
Prueba de equilibrio: el paciente está sentado en una silla firme y 
sin apoyabrazos. Se analizanlas siguientes maniobras. 

 

1. Equilibrio en sedente  

Se inclina o se desliza de la silla 0 
Está estable, seguro 1 
2. Al levantarse 
Incapaz sin ayuda 

 
0 

Capaz, utiliza los brazos para ayudarse 1 
Capaz, sin utilizar los brazos 2 
3. Intentos para levantarse 
Incapaz sin ayuda 

 
0 

Capaz, requiere más de un intento 1 
Capaz de levantarse en el primer intento 2 
4. Equilibrio inmediato al levantarse (primeros 5 segundos) 
Inestable (se tambalea, mueve los pies, balancea tronco) 

 
0 

Estable, pero utiliza caminador u otro apoyo 1 
Estable sin utilizar caminador u otro apoyo 2 
5. Equilibrio de pie  

Inestable 0 
Estable, pero con base de sustentación amplia separación de los talones mayor a 10,2 cm) y  
utiliza bastón u otro apoyo 1 
Base de sustentación estrecha sin empleo de bastón u otro apoyo 2 
6. Empujón (paciente con los pies lo más juntos posible, el examinador lo empuja  

suavemente sobre el esternón, 3 veces)  

Empieza a caer 0 
Se tambalea, se sujeta, se sostiene 1 
Estable 2 
7. Con los ojos cerrados (paciente con los pies tan juntos como sea posible). 
Inestable 

 
0 

Estable 1 
8. El paciente da un giro de 360 grados 
Pasos interrumpidos 

 
0 

Pasos continuos 1 
9. El Paciente da un giro de 360 grados 
Inestable (se agarra, se tambalea) 

 
0 

Estable 1 
10. Al sentarse 
Inseguro (calculó más la distancia, cae en la silla) 

 
0 

Utiliza los brazos, o se sienta bruscamente 1 
Seguro 2 

 
PUNTAJE EQUILIBRIO: / 16 
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Prueba de la marcha: el paciente está de pie con el examinador, camina por el pasillo

  

o porla habitación, primero con su paso habitual, luego regresa con “paso rápido, pero  

seguro” (utilizando las ayudas habituales para caminar).   

11. Inicio de la marcha 
  

Vacilación o múltiples intentos para iniciar 0  

No vacila 1  

12. Longitud del paso derecho 
Al dar el paso el pie derecho no sobrepasa el pie izquierdo 

 
0 

 

Sobrepasa la posición del pie izquierdo 1  

13. Longitud del paso izquierdo 
Al dar el paso el pie izquierdo no sobrepasa el pie derecho 

 
0 

 

Sobrepasa la posición del pie derecho 1  

14. Altura del paso derecho   

El pie derecho no se levanta completamente al dar el paso 0  

El pie derecho se levanta completamente del piso 1  

15. Altura del paso izquierdo   

El pie izquierdo no se levanta completamente al dar el paso 0  

El pie izquierdo se levanta completamente del piso 1  

16. Simetría del paso   

La longitud del paso con el pie derecho e izquierdo es diferente (observado) 0  

Los pasos con el pie derecho e izquierdo parecen iguales 1  

17. Continuidad del paso 
Pausas o falta de continuidad entre los pasos 

 
0 

 

Los pasos parecen continuos 1  

18. Recorrido (estimado en 3 ms. De longitud y 30.5 cm de anchura del piso,   

se observa la desviación de un pie del paciente)   

Marcada desviación 0  

Desviación leve/moderada o utiliza ayudas para caminar 1  

Recto sin utilizar ayudas para la marcha 2  

19. Tronco   

Marcado balanceo o utiliza ayudas para la marcha 0  

Sin balanceo de tronco, pero con flexión de rodillas o espalda, abre los brazos. 1  

Sin balanceo, ni flexión de tronco, no usa los brazos ni ayudas para la marcha 2  

20. Postura en la Marcha   

Los talones separados mayor de 10,2 cm 0  

Los talones casi juntos al caminar menor de 10,2 cm 1  

PUNTAJE MARCHA: /12 
  

PUNTAJE TOTAL: /28   
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Anexo E: Cuestionario de actividad física validada 
por Parraguez 

 
 
I. ASPECTOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

II. ACTIVIDAD FÍSICA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 
 

 
Rellene los espacios en blanco correctamente: 

Apellidos y nombres: ……………………………………………….. 

Sexo: Masculino ( ) Femenino ( ) 

Edad: 

Ocupación: 
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SIEMPRE 

 
A VECES 

 
NUNC
A 

 
ACTIVIDADES DOMÉSTICAS 

   

1._ ¿Hace trabajo liviano en la casa (sacudir, lavar 
platos, coser) 

   

2._ ¿Hace trabajo pesado en casa (lavar pisos y 
ventanas, traslada muebles, cargar bolsas de 
basura, 
etc.)? 

   

3._ ¿Prepara su comida por más de 10 minutos?    

4._ ¿Sirve su comida por más de 10 minutos? 
   

5._ ¿ Va a realizar las compras de la casa 
(mercado, bodega , supermercado )? 

   

6._¿Usted cuida niños (levanta, llevar, baña)    

 
ACTIVIDADES DE 

TRANSPORTE O 
DESPLAZAMIENTO 

   

7._¿Usted viaja en vehículo motor (bus, combi, 
colectivo, automóvil , tren, metro )? 

   

8._ ¿Monta bicicleta para ir de un sitio a otro?    

9._¿ Camina usted al menos 30 minutos 
continuos para trasladarse de un sitio a otro ? 

   

10. ¿Usted sube escaleras para ir de un sitio aotro?   

 
ACTIVIDADES DE TIEMPO LIBRE 

   

11._¿Practica algún deporte en su tiempo 
libre(tenis, natación , futbol , gimnasia )? 

   

12._ ¿Hace aeróbicos o ejercicios en su tiempo 
libre? 

   

13._ ¿Realiza alguna actividad de recreación en su 
tiempo libre (baile, yoga, tai chi? 

   

14._ ¿Dedica más de 10 minutos en 
caminar rápidamente en su tiempo libre? 

   

15._¿Realiza paseos en su tiempo libre que le 
cause grandes incrementos de la respiración , 
pulso, cansancio ? 

   

 


