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RESUMEN 

En esta tesis se propuso investigar la relación entre funcionalidad y fragilidad en los 

adultos mayores atendidos en el consultorio de geriatría del Hospital Regional de Huacho en 

el año 2024. La metodología es observacional, no experimental correlacional, transversal, y 

de enfoque cuantitativo, basado en la analítica de la información contenida en las fichas de 

valoración geriátrica integral (VGI) de los pacientes. La muestra incluyó a 103 adultos 

mayores (con edad superior a 60 años), que accedieron a la especialidad de geriatría en 

consultorio y consintieron participar en el estudio. Se utilizaron varias escalas validados para 

medir la fragilidad y la funcionalidad: la escala de FRAIL, el test SPPB, el Índice de Katz, el 

Índice de Barthel y el Índice de Lawton. La recopilación de datos se realizó del periodo 

enero-agosto de 2024. En los resultados se evidenció la predominancia del sexo femenino 

(65%), la edad promedio fue 76.5 + 7.0 años se categorizó como pacientes frágiles un 48.5% 

según SPPB y un 19.4% según escala de FRAIL. Y como pacientes dependientes funcionales 

se obtuvo un 46.6% según índice de Katz, 59.2% según índice de Barthel y 56.3% según 

índice de Lawton. Se empleó el test de chi cuadrado con el fin de determinar la relación 

existente entre variables, cuyo resultado fue (p=0.02). Concluyendo que la población 

estudiada muestra una elevada prevalencia de fragilidad y dependencia funcional, con una 

relación significativa entre estas dos condiciones. La herramienta más sensible para evaluar la 

fragilidad fue la escala SPPB, mientras que el Índice de Barthel fue el más eficiente para 

evaluar la funcionalidad. 

 

Palabras clave: Fragilidad, funcionalidad, adulto mayor, comorbilidad, escala de FRAIL, 

SPPB, Índice de Katz, Índice de Barthel, Índice de Lawton, Valoración Geriátrica Integral. 
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ABSTRACT 

This thesis aimed to investigate the relationship between functionality and frailty in 

older adults attending the geriatric outpatient clinic of the Regional Hospital of Huacho in 

2024. The methodology was observational, non-experimental, correlational, cross-sectional, 

and quantitative in approach, based on the analysis of information contained in the 

comprehensive geriatric assessment (CGA) records of the patients. The sample included 103 

older adults (aged over 60 years) who accessed the geriatric specialty clinic and consented to 

participate in the study. Various validated scales were used to measure frailty and 

functionality: the FRAIL scale, the SPPB test, the Katz Index, the Barthel Index, and the 

Lawton Index. Data collection was conducted from January to August 2024. The results 

revealed a predominance of females (65%), with an average age of 76.5 ± 7.0 years. A total 

of 48.5% of patients were categorized as frail according to the SPPB, while 19.4% were 

identified as frail using the FRAIL scale. Regarding functional dependence, 46.6% of patients 

were classified as dependent according to the Katz Index, 59.2% according to the Barthel 

Index, and 56.3% according to the Lawton Index. The chi-square test was employed to 

determine the relationship between variables, yielding a result of (p=0.02). In conclusion, the 

studied population exhibited a high prevalence of frailty and functional dependence, with a 

significant relationship between these two conditions. The most sensitive tool for assessing 

frailty was the SPPB scale, while the Barthel Index proved to be the most efficient for 

evaluating functionality. 

 

Keywords: Frailty, functionality, older adults, comorbidity, FRAIL scale, SPPB, Katz Index, 

Barthel Index, Lawton Index, Comprehensive Geriatric Assessment.  
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INTRODUCCIÓN 

Las proyecciones demográficas actuales señalan un incremento en la expectativa de 

vida, lo que está generando un envejecimiento progresivo poblacional. Este fenómeno 

conlleva un crecimiento en la prevalencia de condiciones relacionadas a la edad avanzada, 

como la fragilidad y la pérdida de funcionalidad. Estas problemáticas representan un desafío 

significativo en lo que respecta la salud pública, al favorecer la aparición o riesgo de sufrir 

enfermedades, fallecer o perder autonomía en los adultos mayores (Leguía et al., 2022). 

La fragilidad se describe como una condición de mayor susceptibilidad frente a 

factores estresantes, provocada por la reducción de las reservas fisiológicas. Se considera un 

predictor importante de morbilidad y mortalidad elevada en adultos mayores. Su evaluación 

precisa resulta crucial para la atención geriátrica oportuna (Ekram et al., 2023). Actualmente 

hay una falta de acuerdo en los métodos para evaluar la fragilidad, lo que resulta en una 

amplia variabilidad en su estimación, con cifras que van del 4% al 59.1% a nivel mundial 

(Menéndez et al., 2021). 

En cuanto a los métodos e instrumentos clave para la identificación de la fragilidad 

tenemos la escala de Fried, considerado como «gold standar» que evalúa cinco criterios, que 

incluyen: disminución involuntaria de peso, debilidad en la musculatura, agotamiento o falta 

de energía, ser lento al caminar y un reducido nivel de actividad física, siendo uno de sus 

mayores limitantes el uso de dinamómetro, utilizado para evaluar la fuerza de prensión, sin 

embargo, también existen otros instrumentos, como la Escala FRAIL, la prueba SPPB, las 

cuales poseen cierta ventaja al no requerir material complementario y son de rápida 

realización (Acosta et al., 2022). 
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Respecto a la funcionalidad, aunque antes se concebía como un flujo unidireccional 

de eventos que progresaba desde la enfermedad hacia la limitación funcional y, finalmente, la 

dependencia, hoy en día se entiende como un fenómeno complejo y cambiante, donde los 

humanos pueden moverse entre distintas etapas a lo largo de su vida (Echevarría et al., 2022). 

La evaluación funcional analiza la capacidad del individuo para ejecutar las acciones 

necesarias para vivir de manera autónoma. Por lo general, esta se realiza identificando 

dificultades para ejecutar las actividades básicas de la vida diaria (ABVD), como alimentarse, 

bañarse, y desplazarse, así como actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD), que se 

desarrollan en el ámbito doméstico y social. Las principales herramientas utilizadas para su 

medición es el Índice de Barthel, enfocado específicamente en las ABVD, y para evaluar las 

instrumentales está diseñada otra escala, el Índice de Lawton. (Echevarría et al., 2022). 

La evaluación de la fragilidad y la funcionalidad en el consultorio de geriatría es 

fundamental para brindar atención integral, lo que permite identificar las necesidades 

específicas de cada paciente y desarrollar un plan de atención personalizado; de modo que se 

optimizan los resultados de salud con la finalidad de mermar la incidencia de caídas, 

discapacidad y hospitalizaciones.  

En esta investigación buscamos establecer si existe una correlación entre la fragilidad 

y la funcionalidad, además de otras variables asociadas, analizados en los usuarios del 

consultorio de geriatría, utilizando métodos estandarizados para medir las variables. Se busca 

identificar patrones de deterioro funcional que puedan, en un futuro, guiar intervenciones 

personalizadas y programas de prevención en este contexto clínico específico. Con lo cual se 

pretende contribuir al desarrollo de herramientas y estrategias para optimizar el bienestar en 

la población geriátrica. 
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1. Descripción de realidad problemática  

La población global de adultos mayores, en la época contemporánea, esta aumentado 

a un ritmo vertiginoso, convirtiéndose el envejecimiento en un fenómeno global de gran 

magnitud, con profundas repercusiones. Se proyecta que, en el 2050, a nivel mundial esta 

población experimentará un aumento alrededor del 11% desde el año 2000. Esto significa que 

este grupo etario llegará al 22% de la población total, aproximándose a los dos mil millones 

de personas (OMS, 2022; Leitón et al., 2020). 

La región latinoamericana y caribeña muestra un patrón comparable, anticipándose un 

incremento de esta tasa hasta alcanzar el 15% en 2025; y para el año 2050, se llegará a un 

25% de la población. Análogamente en Perú, se espera un aumento sostenido en el porcentaje 

de gerontes, siendo que en 2018 representaron 10.4% y alcanzarán un 21,3 % para el año 

2050 (INEI, 2018; Leitón et al., 2020).  

 En este contexto, conforme las personas envejecen, es común el desarrollo de 

fragilidad, un estado que aumenta la susceptibilidad a eventos adversos como la pérdida de la 

capacidad funcional. Esta situación es problemática, puesto que también perjudica la calidad 

de vida, sino que también implica un incremento en la solicitud de servicios de salud y 

cuidados prolongados (Tornero et al., 2020).  Para comprender mejor esta problemática, es 

esencial tener claros algunos conceptos. 

El síndrome de fragilidad, un complejo fenotipo geriátrico, que se distingue por una 

susceptibilidad biológica progresiva asociado al envejecimiento, resultante de una reducción 

de los sistemas fisiológicos, haciendo que la persona sea extremadamente sensible ante 

cualquier factor estresante, incrementando el riesgo de una sucesión de acontecimientos 
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desafortunados tales como ingresos hospitalarios, discapacidad e incluso la muerte (Leguía et 

al., 2022; Ekram, 2023). 

La heterogeneidad en los instrumentos de cribado empleados para evaluar la 

fragilidad ha resultado en una amplia dispersión en las estimaciones de su prevalencia a 

escala mundial, que van desde un 4% hasta un 59,1% (Menéndez et al., 2021). En un 

contexto más regional la prevalencia de fragilidad a nivel de latinoamericano va de 7,7 hasta 

42,6% y en nuestro país oscila entre un 7,7% y 27,8% (Acosta et al., 2021). 

  Respecto a la funcionalidad, anteriormente, se concebía el proceso de deterioro 

funcional como una progresión lineal e irreversible desde la enfermedad hacia la dependencia 

y la discapacidad., Sin embargo, la evidencia actual sugiere que este proceso es más complejo 

y dinámico, con fluctuaciones (posibilidades de recuperación y recaídas) a lo largo de la vida. 

Dado que los estudios han demostrado que la funcionalidad no es un estado fijo, sino que 

puede modificarse con intervenciones adecuadas (Echevarría et al., 2022). 

En el “Informe Mundial sobre el Envejecimiento y la Salud” se presentó que 

múltiples estudios evidencian que de la población adulta mayor aproximadamente el 27 % se 

han perdido autonomía en diversas áreas de su vida y evidencian dependencia (Hernández, 

2021). Se estima que alrededor de ocho millones, un número altamente significativo, de 

adultos mayores en la región latinoamericana presenta algún grado limitación en su 

autonomía, cifra que se triplicará para el 2050 (Echevarría et al., 2022).  

La fragilidad y la funcionalidad están estrechamente vinculadas, puesto que la 

fragilidad se manifiesta principalmente a través de la pérdida de funcionalidad. Además, 

ambas condiciones requieren estrategias de abordaje e intervenciones enfocadas en promover 

un envejecimiento activo y sin discapacidad. Lo más importante es que, aunque pueda 
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parecer irreversible, en realidad es una condición prevenible mediante la implementación de 

actividades orientadas al fomento de un envejecimiento autónomo y activo. Además, si se 

detecta a tiempo y se aplican intervenciones adecuadas y de la intensidad necesaria, es 

posible revertirla o evitar su progresión hacia la discapacidad y la dependencia (Acosta et al., 

2022) 

En el adulto mayor la fragilidad está vinculada a una mayor probabilidad de 

reingresos hospitalarios y mortalidad temprana; y la pérdida de funcionalidad puede llevar a 

una mayor dependencia de los cuidados de terceros, impactando ambas negativamente tanto a 

los pacientes como a sus familias. La falta de intervenciones adecuadas y tempranas agrava 

esta situación, subrayando la necesidad de desarrollar estrategias de evaluación y tratamiento 

que aborden de manera integral los problemas de funcionalidad y fragilidad.  

Esta investigación se centra en explorar y analizar exhaustivamente la correlación 

entre el síndrome de fragilidad y la capacidad funcional en una muestra pacientes geriátricos 

usuarios del consultorio de geriatría, utilizando herramientas validadas para la evaluación de 

la fragilidad, así como métodos estandarizados para medir la funcionalidad. Además, se 

investigó el efecto que pueden tener ciertas variables sociodemográficas, y las patologías 

coexistentes en relación a la fragilidad y su efecto en la capacidad funcional de los pacientes.  

Es previsto que los hallazgos de este estudio tengan implicancias clínicas 

significativas para al diseño de estrategias de salud orientadas a la prevención y gestión de la 

fragilidad, promoviendo un envejecimiento saludable en la sociedad contemporánea. Además, 

se aspira a establecer una base sólida de evidencia científica que respalde la adopción de 

protocolos clínicos respaldados en la evidencia y programas de atención integral en 

consultorios de geriatría, con el propósito de fortalecer la salud y la autonomía de los 

gerontes en su entorno comunitario y familiar. 
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1.2. Formulación del problema 

1.2.1. Problema general  

¿Cuál es la relación entre fragilidad y funcionalidad en el adulto mayor 

atendido en consultorio de geriatría en el Hospital Regional de Huacho, 2024? 

1.2.2. Problemas específicos  

1. ¿Cuál es la prevalencia de fragilidad en el adulto mayor atendido en 

consultorio de geriatría en el Hospital Regional de Huacho, 2024, según 

escala de FRAIL? 

2. ¿Cuál es la prevalencia de fragilidad en el adulto mayor atendido en 

consultorio de geriatría en el Hospital Regional de Huacho, 2024, según 

SPPB? 

3. ¿Cuál es la prevalencia de funcionalidad en el adulto mayor atendido en 

consultorio de geriatría en el Hospital Regional de Huacho, 2024, según 

Índice de Katz? 

4. ¿Cuál es la prevalencia de funcionalidad en el adulto mayor atendido en 

consultorio de geriatría en el Hospital Regional de Huacho, 2024, según 

Índice de Barthel? 

5. ¿Cuál es la prevalencia de funcionalidad en el adulto mayor atendido en 

consultorio de geriatría en el Hospital Regional de Huacho, 2024, según 

Índice de Lawton? 

6. ¿Cuál es la fragilidad según las características sociodemográficas del adulto 

mayor atendido en consultorio de geriatría en el Hospital Regional de 

Huacho, 2024? 
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7. ¿Cuál es la funcionalidad según las características sociodemográficas del 

adulto mayor atendido en consultorio de geriatría en el Hospital Regional 

de Huacho, 2024? 

8. ¿Cuál es la fragilidad según la comorbilidad en el adulto mayor atendido en 

consultorio de geriatría en el Hospital Regional de Huacho, 2024? 

9. ¿Cuál es la funcionalidad según la comorbilidad en el adulto mayor 

atendido en consultorio de geriatría en el Hospital Regional de Huacho, 

2024? 

1.3. Objetivos  

1.3.1. Objetivo general 

Determinar la relación entre fragilidad y funcionalidad en el adulto 

mayor atendido en consultorio de geriatría en el Hospital Regional de Huacho, 

2024. 

1.3.2. Objetivos específicos  

1. Determinar la prevalencia de fragilidad en el adulto mayor atendido en consultorio 

de geriatría en el Hospital Regional de Huacho, 2024, según escala de FRAIL. 

2. Señalar la prevalencia de fragilidad en el adulto mayor atendido en consultorio de 

geriatría en el Hospital Regional de Huacho, 2024, según SPPB. 

3. Precisar la prevalencia de funcionalidad en el adulto mayor atendido en 

consultorio de geriatría en el Hospital Regional de Huacho, 2024, según Índice de 

Katz. 

4. Fijar la prevalencia de funcionalidad en el adulto mayor atendido en consultorio 

de geriatría en el Hospital Regional de Huacho, 2024, según Índice de Barthel. 
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5. Determinar la prevalencia de funcionalidad en el adulto mayor atendido en 

consultorio de geriatría en el Hospital Regional de Huacho, 2024, según Índice de 

Lawton. 

6. Establecer la fragilidad según las características sociodemográficas del adulto 

mayor atendido en consultorio de geriatría en el Hospital Regional de Huacho, 

2024.  

7. Señalar la funcionalidad según las características sociodemográficas del adulto 

mayor atendido en consultorio de geriatría en el Hospital Regional de Huacho, 

2024. 

8. Determinar la fragilidad según la comorbilidad en el adulto mayor atendido en 

consultorio de geriatría en el Hospital Regional de Huacho, 2024.  

9. Establecer la funcionalidad según la comorbilidad en el adulto mayor atendido en 

consultorio de geriatría en el Hospital Regional de Huacho, 2024. 

1.4. Justificación  

1.4.1.  Conveniencia 

Este estudio se centra en el análisis sobre fragilidad y funcionalidad en el 

adulto mayor, lo cual es oportuno a causa del aumento acelerado global del segmento 

poblacional geriátrico. Por esa razón, en este contexto, resulta crucial comprender la 

fragilidad y la funcionalidad en esta etapa de la vida para asegurar su bienestar en 

cuanto a salud. 
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1.4.2. Relevancia social  

La comprensión de la fragilidad y la funcionalidad permite desarrollar 

estrategias para prevenirlas, retrasarlas o mitigar sus efectos; esto puede contribuir a 

atenuar el impacto de enfermedades asociadas al envejecimiento y optimizar la 

satisfacción con la vida. Además, la promoción de un envejecimiento saludable puede 

contribuir a reducir los recursos financieros destinados a la atención sanitaria y la 

dependencia al enfocar las intervenciones en los grupos de mayor riesgo. 

1.4.3. Implicancias practicas 

Los hallazgos obtenidos pueden puede aportar conocimientos para guiar a los 

profesionales sanitarios para evaluar, detectar y tratar de manera más precisa la 

fragilidad y la disfunción en el adulto mayor. También se pueden desarrollar 

programas de intervención personalizados y efectivos para cada paciente, que pueden 

mejorar la capacidad funcional, disfrutando de una mayor autonomía, participación 

social y bienestar general en la vejez. 

1.4.4. Valor teórico 

La investigación sobre fragilidad y funcionalidad puede profundizar nuestra 

comprensión de los mecanismos biomédicos, mentales y socioculturales que subyacen 

a estas condiciones. Se pueden identificar nuevos factores de riesgo y desarrollar 

nuevas herramientas para la evaluación y el tratamiento, se pueden formular nuevas 

teorías sobre la salud en la vejez. Además, los hallazgos de la investigación pueden 

ser aplicables a otras áreas del conocimiento. 
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1.4.5. Justificación metodológica 

Para abordar el estudio de la fragilidad y la funcionalidad en el adulto mayor, 

se propone un enfoque metodológico cuantitativo analítico. Este enfoque permite 

recopilar y analizar datos estudiando una muestra representativa del total de pacientes 

geriatricos, para describir la relación entre la fragilidad y la funcionalidad, así como 

analizar datos adicionales como prevalencia y factores asociados a estas condiciones. 

1.5. Delimitación del estudio  

Delimitación espacial 

Nuestra investigación se circunscribió al servicio del consultorio geriátrico del 

Hospital Regional de Huacho, esta entidad sanitaria esta localizado en el distrito Huacho, 

provincia Huaura, región Lima, Perú. 

Delimitación temporal 

Se ejecutó la recopilación y posterior analítica de los datos durante agosto y setiembre 

del año 2024, sin embargo, la información registrada en esa base de datos abarcaba desde el 

inicio del año, en enero hasta setiembre 

Delimitación conceptual 

Se inscribe dentro del campo de geriatría una subdisciplina de la medicina clínica, que 

se dedica al estudio del envejecimiento normal y patológico, buscando contribuir al 

conocimiento sobre la fragilidad y funcionalidad. 
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Delimitación demográfica 

Para recolectar la información, se administró una encuesta a los sujetos de 

investigación que acuden al área geriátrica del Hospital Regional de Huacho para atención 

médica. 

1.6. Viabilidad del estudio  

Temática  

La medición precisa de la fragilidad y la capacidad funcional en pacientes 

mayores es crucial para garantizar su bienestar. Afortunadamente, contamos con 

instrumentos validados para este propósito. A pesar de la relevancia del tema, aún 

existen lagunas en el entendimiento de las variables que influyen a la fragilidad y su 

influencia en la salud de los pacientes geriátricos en contextos específicos como el 

Hospital de Huacho. Las investigaciones en este campo pueden ayudarnos a 

comprender mejor estos conceptos y a desarrollar estrategias que fomenten la 

autonomía y el bienestar en este sector poblacional a nivel de la localidad. 

Económica   

Esta se basa en el autofinanciamiento del investigador. Los recursos 

financieros destinados a la investigación cubrirán los costos asociados a la adquisición 

de materiales y los insumos para la recopilación de datos. De igual manera, se 

destinará una partida para cubrir los gastos durante las visitas a campo. Si bien se 

reconoce que el autofinanciamiento implica ciertas limitaciones, se ha elaborado un 

presupuesto detallado y se han identificado posibles fuentes de financiamiento 

adicionales para garantizar la sostenibilidad del proyecto. 
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Administrativa  

Está garantizada gracias al apoyo de la institución, que ha facilitado el acceso 

a la población de estudio y ha proporcionado los permisos necesarios el trabajo de 

campo obteniendo la información necesaria para nuestro banco de datos. En la 

investigación el equipo está conformado por un profesional con experiencia en 

geriatría y metodología de la investigación, cuenta con las competencias requeridas 

para guiar en la ejecución el estudio. Además, un cronograma detallado y un 

presupuesto que permitirá una gestión eficiente de los recursos. 

Técnica  

La viabilidad está garantizada por la accesibilidad y disponibilidad de la 

información de valoración geriátrica integral en el hospital en la localidad, la cual 

permitirá identificar una muestra representativa para el estudio. Además, se cuenta 

con el acceso a instrumentos de evaluación validados y estandarizados. El equipo de 

investigación cuenta con la experiencia necesaria de la especialista geriatra quien 

asesoró e instruyó a la investigadora en el uso de las escalas y un especialista 

estadístico, para la manipulación de la información, lo que asegura la calidad de los 

resultados. 
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CAPITULO II: MARCO TEORICO  

2.1. Antecedentes de la investigación  

2.1.1. Investigaciones internacionales  

(Pérez et al., 2024) en su investigación titulado “Asociación de síndrome de 

fragilidad con dependencia funcional en pacientes con diabetes mellitus tipo 2” en 

México. Buscó identificar si hay relación existente entre fragilidad y la dependencia 

funcional en gerontes diabéticos. Metodología: observacional, analítico, prospectivo y 

transversal que se realizó en 308 participantes, con edad de 60 años en adelante. 

Fueron empleadas la escala de FRAIL e Índice de Barthel en conjunto. Se obtuvo 

como resultados: edad promedio de 67 años, predomina sexo femenino, los pacientes 

presentaron pre fragilidad en un 52.2%, fragilidad en un 40% y el 4.2% son no 

frágiles; también se encontró 65.9% pacientes independientes, 21.8% con 

dependencia leve y 12.3% con dependencia funcional moderada, sin obtener casos de 

dependencia severa. Demostrando asociación significativa de síndrome de fragilidad y 

dependencia funcional. Conclusión: en esta población de pacientes adultos mayores 

diabéticos se comprobó la asociación entre fragilidad y dependencia funcional.  

(Rathnayake et al., 2023) en su estudio que lleva el título de “Índice de Katz 

de actividades de la vida diaria para evaluar el estado funcional de las personas 

mayores: fiabilidad y validez de la versión en cingalés” tuvieron como objetivo 

comprobar si es confiable y valida la versión cingalesa del índice Katz para valoración 

de capacidad funcional de adultos de 65 años en adelante. En este estudio el índice 

Katz se tradujo al cingalés, se adaptó transculturalmente y se administró en dos etapas 

evaluando un total de 400 personas con el índice de Katz y Barthel. Además, también 
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se midieron las funciones físicas basadas en el rendimiento. Resultados: en promedio 

los participantes tenían 74,7 años, con una predominancia femenina a un 63.7%. 

Según Katz, la mayoría tenía una función completa con 41 %, mientras que el 39 % 

tenía un deterioro funcional moderado y el 20 % tenía un deterioro funcional grave. 

Según Barthel, el 46,5 % era ligeramente dependiente, el 33,5 % era moderadamente 

dependiente, el 13 % era severamente dependiente, mientras que solo el 7 % tenía 

dependencia total. Como conclusiones tenemos que la versión cingalesa del índice de 

Katz mostró una estrecha concordancia con el Índice de Barthel. También se observó 

que las personas con enfermedades crónicas obtuvieron puntuaciones más bajas del 

índice de Katz. Además, hay correlaciones moderadas entre el índice de Katz y las 

funciones físicas basadas en el rendimiento lo que mostraban la concordancia.  

(Medina et al, 2021) en su trabajo de investigación “Nivel de dependencia en 

actividades básicas e instrumentales de la vida diaria en adultos mayores” en México, 

se pretendió evaluar el grado de capacidad funcional en labores básicas e 

instrumentales diarias. Metodología: descriptivo, transversal, cuantitativo, muestra de 

84 adultos mayores, utilización de Índice de Katz y el de Lawton-Brody para tareas 

básicas e instrumentales cotidianas, respectivamente. Los resultados fueron: edad 

media de 74,58 años, con preponderancia del sexo femenino con el 58%; según Índice 

de Katz el 50% tuvo una prevalencia de dependencia leve, el 35.72% moderada y el 

14.28% severa; según la escala de Lawton-Brody el 17% eran independientes, el 21% 

presentaba dependencia leve, el 25% moderada, el 29% severa y por último el 5.9% 

dependencia total. Conclusiones: “El nivel de dependencia está relacionado con la 

salud y la edad de las personas y son una limitante para ser autosuficientes en el 

manejo de los cuidados que requieren diariamente, por lo tanto, es importante 



13 

 

 

realizar intervenciones que promuevan la independencia y funcionalidad en los 

adultos mayores”. 

(Río et al., 2021) en su análisis titulado “Valores de referencia del SPPB en 

personas mayores de 60 años en el País Vasco” realizada en España. Se pretendió 

comparar los resultados del SPPB en adultos mayores españoles con los obtenidos en 

otros estudios similares concretados en España, con el fin de establecer referencias 

nacionales. Un total de 1.923 participantes de 60 años en adelante, formaron parte del 

estudio, que pertenecían a un Programa de Salud, a los cuales se aplicó la prueba 

SPPB. Como resultados se obtuvo: 77.9 años de edad promedio, el mayor porcentaje 

fueron mujeres con un 87.9%; además, 4.6% pacientes frágiles, 33.6% pre frágil y 

61,7% de pacientes robustos. En conclusión, en este estudio los resultados obtenidos 

permitieron generar valores normativos para el SPPB, diferenciando por edad y 

género. Asimismo, se evidenció que la intervención de programas de salud conlleva 

una repercusión positiva en la prevención de la fragilidad en pacientes geriátricos. 

(Tornero et al., 2020) en su investigación titulada “Functional Ability, Frailty 

and Risk of Falls in the Elderly: Relations with Autonomy in Daily Living” realizada 

en España, el propósito del estudio fue comparar las diferencias entre 2 grupos de 

adultos mayores: uno físicamente activos y otro sedentario, en cuanto a autonomía, 

fragilidad y caídas. Metodología: de tipo transversal, con 139 participantes entre 65 y 

87 años de edad. El grupo activo estaba compuesto por 69 personas mayores y el 

sedentario por 70. Los resultados para el grupo activo: según índice de Barthel 56.5% 

son independientes, 33.3% de dependencia leve, 20% de dependencia moderada, sin 

pacientes con dependencia severa o total; Y en el grupo sedentario se obtuvo: un 50% 

son independientes, 66.7% de dependencia leve, 80% de dependencia moderada, 
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100% con dependencia severa y 100% con dependencia total. Por último, se concluye 

que el grupo que realizó actividad física presentó un mejor desempeño en todas las 

variables analizadas en comparación con el grupo sedentario. Además, se identificó 

que entre la capacidad funcional y la autonomía para realizar tareas complejas existe 

relación directa, por otro lado, el riesgo de caídas y una mayor fragilidad se asociaron 

con limitaciones en las actividades diarias básicas. 

(Verdugo & Rodríguez, 2020) en su proyecto “Calidad de vida en adultos 

mayores mestizos e indígenas de Nabón. 2017” realizado en Ecuador, tuvieron como 

propósito principal evaluar como auto-percibían su calidad de vida los gerontes de dos 

grupos: uno de raza indígena y otro mestizo. Estudio descriptivo transversal, con 374 

participantes, de los cuales: indígenas eran 150 y mestizos 224. Resultados: 77.7 años 

fue la edad en promedia, conformada en su mayoría por el sexo femenino con un 

53.7%. Según el “cuestionario WHOQOL-BREF” 58.3% de los casos consideran 

normal su calidad de vida vinculada con la salud. Funcionalmente según Índice de 

Katz, en la raza mestiza un 88.4% es independiente, 5,8% es dependiente leve, 4% es 

dependiente moderado, y 1,8% es dependiente severo; en la raza indígena un 88,6% es 

independiente, un 5,3% es dependiente leve, un 4% es dependiente moderado y un 2% 

es dependiente severo; de ambos grupos la población indígena se determina como la 

más desfavorecida en el contexto de este estudio. Conclusión: se reveló una 

asociación positiva entre la auto-percepción de salud y el nivel de independencia 

funcional, siendo esta relación más notoriamente marcada en el grupo mestizo. A 

pesar de ello, un porcentaje considerable de los participantes reportó una percepción 

de salud autoevaluada como buena, incluso en presencia de limitaciones funcionales.  
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(Navalón, 2020) en su investigación titulada “Influencia de un programa de 

ejercicio físico realizado en el ámbito municipal sobre la fragilidad y capacidad 

funcional del adulto mayor no dependiente” se propuso evaluar el nivel de desgaste 

funcional y factores. La muestra, compuesta por 74 participantes, fue evaluada 

utilizando las pruebas SPPB y Test Up and Go (TUG) para poder determinar el grado 

de fragilidad. Resultados: 72,34 años fue el promedio de edad, el SPPB indicó un 

deterioro funcional en el 13,51% de la muestra, mientras que el 5,4% presentó 

alteraciones en la prueba de velocidad de marcha. Conclusión: respecto al deterioro 

funcional entre hombres y mujeres no existen distinciones estadísticamente 

relevantes, aunque las mujeres mostraron una tendencia levemente mayor. Aquellos 

participantes sin deterioro funcional reportaron una práctica más prolongada de la 

actividad. 

2.1.2. Investigaciones nacionales  

(Vilcapoma & Julca, 2024) en su análisis con título: “Fragilidad y enfermedad 

cardiovascular en personas mayores atendidos ambulatoriamente en un hospital 

general Lima - Perú” tuvieron el propósito de investigar la asociación entre el estado 

de fragilidad y la presencia de patologías cardiovasculares en una muestra de 

pacientes geriátricos asistentes del Hospital Cayetano Heredia. Metodología: tipo 

descriptivo, transversal, en pacientes de más de 60 años que accedieron a la VGI, 

durante los años 2017 y 2020. Se tuvo una muestra de 507 participantes. Resultados: 

edad promedio de 74.9 años y el 68.05% fueron mujeres; según la escala de FRAIL se 

presentó en 2.76% de pacientes frágiles y 40,63% de pacientes pre -frágiles; y con la 

velocidad de marcha 9.27% de pacientes fueron frágiles y 54,24% de pre frágiles; 

además se evidenció una alta vinculación entre el nivel de fragilidad, y la presencia de 



16 

 

 

enfermedades cardiovasculares, destacando la hipertensión arterial como la condición 

más frecuente con 49.51%. Como conclusión: indistintamente de la escala con la cual 

sea evaluada la fragilidad existe una correlación positiva entre esta y el riesgo de 

padecer enfermedades cardiovasculares. 

(García & Capcha, 2023) en su trabajo titulado “Factores asociados a la 

capacidad funcional del paciente adulto mayor, Hospital Félix Mayorca Soto, Tarma, 

Junín 2021” se investigaron los elementos que contribuyen a la alteración de la 

capacidad funcional en adultos mayores y que limitan su autonomía. La metodología 

es: no experimental, transversal, cantidad muestral de 128 participantes geriátricos 

que se atienden en el área de terapia física y rehabilitación. Los datos se recolectaron 

mediante la administración de las escalas de Katz y Pfeiffer, complementadas con 

información de un cuestionario sociodemográfico. Resultados: se encontró un 37.5% 

de independencia en los pacientes, 59.38% de dependencia parcial y 3.13% de 

dependencia total. Además, se reveló una asociación positiva entre las variables 

estudiadas y la capacidad funcional. Conclusiones: factores como el deterioro 

cognitivo, hábitos de vida poco saludables y características sociodemográficas, 

influyen significativamente en la habilidad de los gerontes para ejecutar sus tareas 

diarias. Herramientas como el índice de Katz y el test de Pfeiffer resultaron útiles para 

identificar estos factores de riesgo. 

 (Vásquez & Vásquez, 2022) en su tesis con título “Factores asociados a 

funcionalidad en adultos mayores del puesto de salud Sausa de Jauja periodo 2017-

2021", investigaron que factores contribuyen a la limitación y pérdida de su 

autonomía en pacientes geriátricos. Fue un estudio transversal, analítico correlacional, 

con 126 pacientes geriátricos como muestra. Resultados: edad media de 73,82 años, la 
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mayoría de pacientes fueron mujeres (53,7%); en cuanto a la funcionalidad la mayoría 

fue independiente con 49,5%, seguida de dependencia leve con un porcentaje de 

31,4%, continuando con moderada hallada en un 11,4% y por último dependencia 

severa que se encontró en 7,7%; En relación a las acciones y tareas básicas e 

instrumentales cotidianas, la dependencia leve fue la más prevalente (29.7% y 29.1% 

respectivamente). Los análisis estadísticos indicaron que la edad avanzada (≥75 años), 

bajo nivel educativo, inactividad física, deterioro cognitivo, obesidad, enfermedades 

osteoarticulares y desempleo se asociaron significativamente con un mayor grado de 

disfuncionalidad. Por último, se concluyó que la edad avanzada, la inactividad física, 

la obesidad, el deterioro cognitivo y la falta de empleo se asocian con una menor 

funcionalidad en la población evaluada. 

(Acosta et al., 2021), realizaron la investigación “Síndrome de fragilidad en 

adultos mayores de una comunidad rural de los andes peruanos” en Lima, Perú; Se 

investigó la fragilidad en una población adulta mayor expuesta a las condiciones de 

vida en altura, con el propósito de establecer los factores predisponentes. 

Metodología: observacional, transversal ejecutado en personas con más de 60 años 

que pertenecen a una comunidad rural andina. Para la evaluación se usó el índice de 

Barthel y criterios de Fried modificados. Resultados: la media de edad 78,6 años, un 

mayor porcentaje son mujeres (58, 4%); el 25,37% presentaban fragilidad, 54,65% pre 

fragilidad, y 19,67% robustez, encontrándose que padecer depresión y ser mujer 

aumentaron las probabilidades de tener fragilidad. Según Barthel se encontró 38,10% 

con dependencia funcional y 61,90% sin dependencia funcional. Conclusión: En la 

comunidad rural andina estudiada, se observó una prevalencia en alta proporción del 
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síndrome de fragilidad. La depresión y el sexo femenino emergieron como los 

principales factores asociados a esta condición. 

(Herrera et al., 2020) en su trabajo titulado “Prevalencia del síndrome de 

fragilidad y factores asociados en adultos mayores” tuvo como finalidad determinar la 

frecuencia de fragilidad y hallar las variables asociados en el geronte que acude a 

centros de atención primaria. Es de tipo transversal analítico, con 116 participantes, 

como instrumento de evaluación se utilizó criterios de Fried para fragilidad, e índice 

de Barthel para funcionalidad. Resultados: el 20,7% de los pacientes se categorizaron 

como frágiles, y según índice de Barthel se obtuvo un 63.8% de pacientes 

independientes, 28,5% de dependientes leves y 7,8% de dependencia moderada. 

También se evidenció que tener dos o más enfermedades, depresión moderada y 

necesitar ayuda para realizar tareas cotidianas elevan el riesgo significativamente para 

presentar fragilidad. Conclusión: la prevalencia fragilidad es del 20% en la población 

perteneciente al estudio. Además, se evidenció que la presencia de múltiples 

comorbilidades, dependencia funcional y los síntomas depresivos, específicamente en 

las actividades básicas cotidianas se asociaron significativamente con la fragilidad. 

Por el contrario, el empleo en puestos no directivos y el apoyo social se identificaron 

como factores protectores.  

(Mori, 2019) en su investigación “La relación entre la autoestima y la 

capacidad funcional de adultos mayores en el Hogar Geriátrico San Vicente de Paul 

en el distrito de Cercado de Lima 2018” tuvo como propósito principal evaluar si hay 

relación entre la capacidad funcional y el nivel de autoestima. Fue un estudio tipo 

cuantitativo, transversal y descriptivo, la muestra se conforma de 56 pacientes. Se usó 

la Escala de Rosemberg para evaluar autoestima y para evaluar la funcionalidad al 
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realizar actividades diarias, Índice de Katz. Resultados: según Índice de Katz se 

presentó dependencia leve en un 69.6%, dependencia moderada en un 8,9% y 

dependencia severa en un 21,4%. Además, un 48.7% son funcionales con una 

autoestima de nivel medio, un 60% presentan una autoestima baja con dependencia 

moderada y por último un 58.3% presenta dependencia severa con autoestima baja. Se 

concluye que los datos obtenidos no permiten establecer una asociación relevante 

entre los niveles de autoestima y el grado de capacidad o independencia funcional en 

la muestra analizada. 

(Águila, 2019) en su investigación titulada “Valoración funcional, mental, 

afectiva y sociofamiliar de los clubes del adulto mayor en establecimientos de salud I-

4 Santa Julia Y Algarrobos – Piura 2019”, pretendió analizar la salud integral: 

capacidad funcional, mental, emocional y social de los gerontes que asisten a los 

clubes de recreación específicos para su edad en dos centros de salud de Piura. 

Metodología: descriptivo, analítico, correlacional, de corte transversal. Participaron 

112 pacientes. Resultados: el 70.54% de pacientes fueron mujeres. Las 

comorbilidades más frecuentes fueron la osteoporosis en segundo lugar la 

hipertensión arterial y las dislipidemias. También se halló que 0,89% tuvieron 

dependencia total, 8,04% dependencia parcial y 91,07% dependencia total. En la 

valoración cognitiva la mayoría no presentan deterioro con el 66,96%; los pacientes 

varones, casados y con algún grado de instrucción fueron los que manifestaron 

alteraciones depresivas. Por ultimo en la valoración socio familiar la mayoría 

presentaba un riesgo social (66.07%). Conclusión: la dependencia funcional y las 

condiciones de vida social desfavorables son consideradas factores de riesgo para 

desarrollar síntomas depresivos en la muestra estudiada. Por otro lado, la mayoría de 
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los participantes no presentaron un deterioro cognitivo significativo, sin embargo, si 

se evidenció mayor prevalencia de pacientes que padecen trastornos del estado de 

ánimo en aquellos gerontes con algún grado de limitación funcional en actividades 

básicas. 

(Mundaca & Sosa, 2019) en su investigación “Valoración del desempeño 

físico del adulto mayor con el short physical performance battery en el Centro del 

Adulto Mayor, EsSalud Lambayeque 2017”, realizada en Chiclayo; buscó medir el 

nivel de actividad física de los gerontes utilizando la prueba SPPB. Metodología: 

observacional, descriptivo, transversal y prospectivo, se usó el test SPPB, y los datos 

sociodemográficos, de 177 participantes pertenecientes al centro del adulto mayor 

(CAM). Se obtuvieron los siguientes datos: 46,3% son robustos; también se encontró 

que de los varones 71,4% eran considerados robustos, mientras que de las mujeres 

solo eran el 40,1%. Conclusión: Los resultados obtenidos indican que los gerontes que 

pertenecen o al CAM son lo que poseen una buena capacidad funcional, viéndose esto 

reflejada en valores adecuados de cada sub-test del SPPB. 

 

2.2. Bases teóricas 

2.2.1. Fragilidad 

Según (Leguía et al., 2022) para fragilidad el concepto más aceptado por 

consenso es: Se trata de una condición frecuente relacionada con la edad avanzada 

que es caracterizada por una declinación progresiva de las reservas funcionales del 

organismo y de la capacidad de respuesta al estrés, lo que lo vuelve más vulnerable a 
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enfermedades, discapacidades y eventos adversos como hospitalizaciones, elevando el 

riesgo de dependencia e incluso de la mortalidad.  

Y para (Menéndez et al., 2021) esta condición la define como un síndrome 

dinámico que se caracteriza porque las reservas funcionales orgánicas presentan una 

disminución, lo que lleva al individuo a incrementar el riesgo de discapacidad y 

eventos adversos para su estado físico y con ello su salud en general. Siendo 

importante porque una vez alcanzada la discapacidad, la reversibilidad es limitada y 

se produce una progresión hacia la dependencia. 

2.2.1.1. Detección de fragilidad.  

La evaluación geriátrica integral es el método estándar diseñada para 

detectar el síndrome de fragilidad, sin embargo, esta requiere de especialistas y 

es muy demandante en tiempo y recursos. Por lo cual para la evaluación en la 

comunidad se utilizan pruebas más sencillas y que demanden menos tiempo, 

aun así, estos son instrumentos de cribado desarrollados y validados a nivel 

mundial, teniendo aquí la escala FRAIL, la velocidad de la marcha y la prueba 

SPPB (Tello & Valera, 2016).   

Escala FRAIL 

Se compone de 5 puntos que miden distintos factores de la fragilidad: 

fatiga, resistencia, ambulación, comorbilidad y disminución de peso. Cada 

ítem se evalúa con un sistema de puntuación binaria; 0, si la respuesta indica 

ausencia de fragilidad en ese aspecto y 1, si la respuesta sugiere fragilidad en 

ese aspecto.  El rango de puntuación va desde 0 a 5, considerando: sin 

fragilidad o robustez si obtiene 0 puntos; se cataloga como pre- fragilidad si 
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obtiene de 1 o 2 puntos; y fragilidad si el resultado es de 3 a 5 puntos (Tello & 

Valera, 2016). 

Esta escala destaca por su facilidad de aplicación ya que no requiere de 

materiales especializados, entrenamiento extenso o espacios equipados. Su 

breve duración y su capacidad para predecir mortalidad y discapacidad la 

convierten en una herramienta de uso ideal para entornos comunitarios (Acosta 

et al., 2022).   

SPPB (Short Physical Performance Battery) 

El SPPB es un instrumento diseñado para evaluar el desempeño físico 

de los gerontes mediante la ejecución de tres pruebas: equilibrio, fuerza y 

marcha. El equilibrio se mide con la capacidad de mantenerse de pie en tres 

posiciones durante 10 segundos. La fuerza se evalúa mediante la prueba de 

levantarse y sentarse en un asiento por 5 repeticiones consecutivas, mientras 

que la marcha se mide por la velocidad al caminar 4 metros. Cada sección del 

test tiene una puntuación de 0 a 4, con un puntaje total que va desde 0 (peor 

rendimiento) a 12 (mejor rendimiento). Estas evaluaciones ayudan a predecir 

riesgos de caídas, discapacidad, enfermedades y mortalidad en adultos 

mayores, además ha demostrado ser útil en el seguimiento de la recuperación 

de pacientes post enfermedades (Ribeiro, 2021). 

2.2.2. Funcionalidad  

En la actualidad, la funcionalidad se reconoce como un proceso dinámico y 

complejo. Se entiende que las personas no transitan de manera inevitable hacia un 
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estado de dependencia, sino que pueden oscilar entre distintos niveles de 

funcionalidad durante todas las etapas de la vida (Echevarría et al., 2022). 

La funcionalidad en el adulto mayor no se limita a la capacidad física, sino que 

trasciende hacia la posibilidad de vivir de forma autónoma y participar activamente en 

la comunidad. En la infancia, adquirimos la autovalencia siguiendo un orden: primero 

las AVDB y luego las AVDI. En la vejez, este proceso se invierte: primero perdemos 

la capacidad de realizar AVDI y luego las AVDB. Por ello, las AVDI son factores que 

permiten prever el estado de salud y funcionalidad en la vejez, ya que su deterioro 

indica una pérdida general de la capacidad para vivir de forma autónoma. (Echevarría 

et al., 2022). 

2.2.2.1. Detección de funcionalidad. 

Para evaluar la funcionalidad, se analizan las tareas cotidianas a 

desempeñar, divididas en básicas e instrumentales, para las cuales tenemos el 

Índice de Katz, y el Índice de Lawton respectivamente. 

Índice de Katz 

El índice Katz evalúa la capacidad del individuo para ejecutar tareas 

básicas de autocuidado, como bañarse, vestirse, usar el baño, desplazarse 

entre una silla y la cama, controlar la continencia y alimentarse. Las 

respuestas se registran de manera binaria, indicando "sí" o "no" según la 

capacidad para realizar cada actividad. La puntuación refleja el nivel de 

funcionalidad: una puntuación de 6 indica independencia total, entre 3 y 5 

sugiere un deterioro funcional moderado, y una puntuación de 2 o menos 

señala un deterioro funcional severo (Rathnayake, 2023). 
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Índice de Barthel 

Se centra en el autocuidado y la movilidad. Esta escala busca 

determinar el grado de autonomía en diez tareas básicas diarias: comer, 

lavarse, vestirse y desvestirse, ir al baño, transferencias, caminar y subir y 

bajar escaleras, control de esfínteres (MINSA, 2023). 

Índice de Lawton  

Este exige una mayor independencia personal, y la capacidad para 

tomar decisiones y solucionar problemáticas que puedan surgir en el día a 

día. Evalúa 8 ítems de AIVD: incluyendo usar el teléfono, compras, utilizar 

el transporte, llevar asuntos económicos, manejar medicación, preparar 

alimentos, tareas del hogar, lavandería. Existen algunas versiones para el 

sexo masculino que solo evalúan los 4 primeros ítems (Acosta et al., 2022). 

2.2.3. Comorbilidad  

La comorbilidad es común en los ancianos y contribuye a la complejidad de su 

atención, siendo una condición que favorece eventos negativos como deterioro 

funcional, discapacidad y muerte. Sin embargo, no es el factor principal a considerar 

en geriatría; el riesgo de deterioro funcional y la edad son más relevantes. Los índices 

de comorbilidad en personas mayores deben interpretarse en un contexto integral, 

considerando fragilidad, aspectos funcionales psicológicos y sociales (Abizanda, 

2010). 

El índice de comorbilidad convierte las enfermedades y su gravedad en una 

puntuación comparable entre individuos. Estos índices se usan en investigación para 

estratificar poblaciones según el riesgo, mas no suelen emplearse en la práctica clínica 
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por su limitada utilidad y comprensión. No existe un índice ideal, y su elección 

depende del contexto y población (Abizanda, 2010). 

Índice de comorbilidad de Charlson 

El índice de comorbilidad de Charlson, un instrumento creado 

inicialmente como predictor de la mortalidad, actualmente a nivel global es 

dentro de su categoría uno de índices de los más utilizados. Originalmente 

mostró que los individuos que obtienen una puntuación de 0 llegaban a tener 

una mortalidad del 8% en los próximos diez años, mientras que aquellos con 

una puntuación de 3 o más alcanzaban el 59%. Validado para predecir 

resultados funcionales y salud auto percibida, se ha adaptado para incluir 

nuevas condiciones como depresión e hipertensión, mejorando su capacidad 

predictiva (Abizanda, 2010). 

 

2.3. Bases filosóficas 

El estudio de la fragilidad y la funcionalidad en la vejez es un tema de gran 

complejidad y multifacético que requiere de un enfoque filosófico sólido para comprender 

sus implicaciones éticas, sociales y existenciales. Se analizaron las bases filosóficas que 

sustentan la investigación sobre fragilidad y funcionalidad, considerando las diversas 

perspectivas como el humanismo, la ética, la epistemología, la fenomenología y la 

hermenéutica, que enriquecen este campo de estudio.  

La ética del cuidado subraya la relevancia de las relaciones sociales, la empatía y la 

responsabilidad hacia los otros. En el contexto de este estudio, esta perspectiva filosófica 

ofrece un marco ético sólido para comprender y mejorar las prácticas de cuidado hacia los 
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individuos frágiles, al enfocarse en reconocer la vulnerabilidad y la interdependencia humana 

como fundamentos para el desarrollo de estrategias y prácticas de cuidado más humanizadas 

y efectivas (Salón, 1993).  

La fenomenología proporciona una visión única de la experiencia humana al centrarse 

en cómo las personas experimentan y comprenden su propio cuerpo y su relación con el 

mundo. Aplicada al envejecimiento y la fragilidad, la fenomenología del cuerpo ayuda a 

explorar cómo los cambios físicos y funcionales afectan la percepción de uno mismo y la 

interacción con el entorno. Esto es crucial para comprender cómo los adultos mayores ajustan 

su identidad y sentido de autonomía a medida que enfrentan limitaciones funcionales 

(Carman, 2012). 

La hermenéutica se enfoca en la interpretación y comprensión de las experiencias 

humanas a través de las narrativas y los contextos culturales. Aplicada al estudio de la vejez y 

la fragilidad, esta perspectiva filosófica ayuda a captar las múltiples dimensiones de la 

experiencia del envejecimiento a través de historias personales y narrativas culturales. Esto 

enriquece la investigación al ofrecernos un entendimiento a mayor profundidad de cómo los 

adultos mayores perciben y dan sentido a su propia fragilidad y funcionalidad (Gilleard & 

Higgs, 2005). 

Estas bases filosóficas proporcionan un marco teórico integral para tratar la fragilidad 

y la funcionalidad en el adulto mayor desde diversas perspectivas, fomentando una 

integración interdisciplinaria entre la filosofía, la ética, la fenomenología, la hermenéutica y 

las de la salud. Esta integración enriquece significativamente la comprensión y la práctica en 

el campo de la gerontología, con el propósito de optimizar el bienestar en salud y acercarse a 

alcanzar una plenitud de vida adecuada en los gerontes frágiles y/o dependientes. 
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2.4. Definiciones conceptuales  

2.4.1. Adulto mayor 

(Ley Nº 30490: Ley de la Persona Adulta Mayor, 2018) define adulto mayor 

“como toda persona que ha cumplido 60 años de edad o más”. 

2.4.2. Adulto mayor saludable 

Según el (MINSA, 2023) es la persona mayor que debido a hábitos saludables 

conserva una alta capacidad funcional y con ello su autonomía, además, mantiene una 

vida activa y es participante activo de su entorno social. Y según la (OPS, 2021) 

envejecer de manera saludable se define como un proceso dinámico orientado a 

optimizar las capacidades físicas y mentales a lo largo de la vida, promoviendo el 

bienestar y la independencia.  

2.4.3.  Comorbilidad  

Se describe la coexistencia de dos o más enfermedades o trastornos en un 

mismo sujeto. Estas condiciones médicas pueden interactuar de manera compleja, lo 

que significa que los síntomas de una pueden intensificar, disminuir o modificar los 

síntomas de la otra, impactando así en la supervivencia futura del paciente y su 

satisfacción con la vida (NIDA, 2024). 

2.4.4. Dependencia 

“Es la mayor o menor requerimientos de asistencia o cuidados de otro sujeto 

debido a la disminución de la capacidad física, mental y social del adulto mayor” 

según (MINSA, 2023). 
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2.4.5. Envejecimiento  

El envejecimiento es una secuencia natural de transformaciones biológicas y 

psicosociales inherentes al ser humano, que ocurren a lo largo del tiempo, reduciendo 

la capacidad funcional e incrementando la susceptibilidad a patologías o condiciones 

de salud desfavorables (OMS, 2022). 

2.4.6. Envejecimiento saludable 

Conjunto de acciones orientadas a potenciar las facultades en salud, seguridad, 

educación y participación activa en la sociedad para un bienestar integral y completo, 

que le permita al adulto mayor mantener relaciones sociales, políticas, económicas, 

culturales y cívicas; conservando la funcionalidad; extendiendo la longevidad, y 

maximizar una plenitud de vida de manera saludable, favoreciendo al individuo y a su 

entorno familiar y la comunidad (MINSA, 2023). 

2.4.7. Geriatría 

Especialidad médica orientada a la promoción, preservar, restaurar y 

rehabilitar todas las condiciones en salud que vulneren al adulto mayor; teniendo 

como objetivo principal su cuidado, funcionalidad y calidad de vida (MINSA, 2023). 

2.4.8. Valoración geriátrica integral (VGI) 

Es una práctica médica especializada diagnóstica y terapéutica realizada por 

un geriatra, exclusiva de los adultos mayores, enfocada en evaluar y analizar su salud 

física, mental, social. Su objetivo es detectar problemas, necesidades y capacidades 

para crear una estrategia de tratamiento personalizado que optimice el bienestar, 

funcionalidad, y salud en general. Este plan es efectivo si cuenta con la colaboración 
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de diversos profesionales y considera los riesgos y la cultura del paciente (MINSA, 

2023). 

2.5. Formulación de la hipótesis  

2.5.1. Hipótesis general  

Existe relación significativa entre fragilidad y funcionalidad en el 

adulto mayor atendido en consultorio de geriatría en el Hospital Regional de 

Huacho, 2024. 

2.5.2. Hipótesis especificas  

1. Existe una prevalencia significativa de fragilidad en el adulto mayor 

atendido en consultorio de geriatría en el Hospital Regional de Huacho, 

2024 según escala de FRAIL. 

2. Existe una prevalencia significativa de fragilidad en el adulto mayor 

atendido en consultorio de geriatría en el Hospital Regional de Huacho, 

2024 según SPPB. 

3. Existe una prevalencia significativa de funcionalidad en el adulto mayor 

atendido en consultorio de geriatría en el Hospital Regional de Huacho, 

2024 según Índice de Katz. 

4. Existe una prevalencia significativa de funcionalidad en el adulto mayor 

atendido en consultorio de geriatría en el Hospital Regional de Huacho, 

2024 según Índice de Barthel. 

5. Existe una prevalencia significativa de funcionalidad en el adulto mayor 

atendido en consultorio de geriatría en el Hospital Regional de Huacho, 

2024 según Índice de Lawton. 
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6. La fragilidad se asocia significativamente con las características 

sociodemográficas del adulto mayor atendido en consultorio de geriatría en 

el Hospital Regional de Huacho, 2024.  

7. La funcionalidad se asocia significativamente con las características 

sociodemográficas del adulto mayor atendido en consultorio de geriatría en 

el Hospital Regional de Huacho, 2024. 

8. La fragilidad se asocia significativamente con la comorbilidad en el adulto 

mayor atendido en consultorio de geriatría en el Hospital Regional de 

Huacho, 2024.  

9. La funcionalidad se asocia significativamente con la comorbilidad en el 

adulto mayor atendido en consultorio de geriatría en el Hospital Regional 

de Huacho, 2024.
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2.6. Definición y operacionalización de variables  

Variables Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

variables 

Escala 

medida 

Dimensiones Indicadores Instrume

ntos  

Fragilidad  Fragilidad 

según escala 

FRAIL 

Es un estado de 

vulnerabilidad 

aumentada ante 

los estresores, 

caracterizado por 

una reducción 

del potencial 

fisiológico y una 

mayor 

susceptibilidad a 

eventos adversos 

Definida por la 

puntuación total 

obtenida según la 

evaluación con la 

escala FRAIL. 

Cualitativa 

ordinal 

Nominal 

Dicotómica 

- Robusto 

- Pre Frágil 

- Frágil  

- Agotamiento 

- Debilidad muscular 

- Baja actividad física  

- Comorbilidades 

- Pérdida de peso 

Escala 

FRAIL 

Fragilidad 

según Test 

SPPB  

 

Definida por la 

puntuación total 

obtenida según la 

evaluación con el 

test SPPB. 

Cuantitativa 

continua  

Ordinal - No frágil  

- Frágil 

 

- Equilibrio 

- Fuerza 

- Marcha 

Test 

SPPB 

Funcionali

dad  

Funcionalidad 

según Índice 

de Barthel 

Es la capacidad 

del sujeto para 

ejecutar de 

manera 

autónoma las 

tareas cotidianas 

que necesita para 

vivir sin 

depender de la 

ayuda de otros. 

Capacidad del 

adulto mayor para 

ser autónomo  

tareas básicas del 

día a día, puntuada 

por la escala de 

Barthel  

Cuantitativa 

ordinal  

Ordinal - Independiente  

  (100 pts) 

- Dependiente leve  

  (mayor o igual a 

60 pts) 

- Dependiente  

   Moderado 

   (40a55 pts)  

- Dependiente 

severo (20a35 pts) 

- Dependiente total  

   (menos de 20 pts) 

- Alimentación 

- Lavarse  

- Vestirse 

- Asearse 

- Continencia fecal 

- Continencia urinaria 

- Uso de SS.HH. 

- Movilidad 

- Transferencia 

- Subir y bajar 

escaleras 

Índice de 

Barthel 
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Funcionalidad 

según Índice 

de Lawton 

 

 

 

 

Capacidad del 

sujeto de ser 

autónomo en tareas 

diarias puntuadas 

por la escala de 

Lawton 

Cuantitativa 

ordinal  

Ordinal - Independiente  

  (8 pts) 

- Dependiente leve 

(6a7 pts) 

- Dependiente  

   moderado  

   (4a5 pts)  

- Dependiente 

severo (2a3 pts) 

- Dependiente total 

(0a1 pt) 

- Uso del teléfono 

- Comprar  

- Preparar comidas 

- Tareas del hogar 

- Lavandería 

- Manejo de 

medicamentos 

- Uso del transporte 

- Gestión financiera 

Índice de 

Lawton 

 Funcionalidad 

según Índice 

de  

Katz 

 

Capacidad del 

sujeto de ser 

autónomo en tareas 

diarias puntuadas 

por la escala de 

Katz 

Cuantitativa 

discreta 

Ordinal - Independiente  

- Dependiente 

parcial  

- Dependiente total  

- Lavarse 

- Vestirse 

- Uso de SS.HH. 

- Movilizarse 

- Continencia 

- Alimentarse 

Índice de 

Katz 
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CAPITULO III: METODOLOGÍA 

3.1. Diseño metodológico  

Se empleó un método observacional, utilizando la observación como técnica 

principal. Para ello, se analizaron los datos registrados en las fichas de valoración geriátrica 

integral (FVGI) archivadas en el consultorio geriátrico durante los primeros ocho meses del 

año 2024 (enero – agosto). Este enfoque transversal permite la recopilación sistemática de 

datos mediante el registro de un cuestionario diseñado en particular para emplearse en el 

presente estudio. (Sampieri et al., 2014). 

Respecto al nivel de investigación, se trata de un tipo correlacional, cuyo objetivo es 

establecer la asociación entre dos variables que son datos registrados en las FVGI. Cabe 

resaltar que esta investigación no busca determinar relaciones causales, sino únicamente 

identificar posibles asociaciones entre las variables. (Arias, 2021). 

Se aplicó un diseño no experimental, esto significa que las variables se estudiaron en 

su entorno natural, sin manipularlas. En su lugar, se procedió a la recopilación, descripción y 

analítica de la información obtenida mediante el instrumento (Arias, 2021). 

En cuanto al enfoque metodológico, se adoptó un enfoque cuantitativo. Esto implica 

la recolección de información estadística a través de las FVGI, la cual posteriormente se 

procesó y analizó utilizando herramientas estadísticas adecuadas. (Sampieri et al., 2014). 
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3.2. Población y muestra 

3.2.1. Población  

Todos los adultos mayores usuarios del consultorio en el área geriátrica del 

Hospital Regional de Huacho, conformó la población estudiada. 

3.2.2. Muestra 

Esta estuvo conformada de 103 individuos que accedieron al servicio de 

atención médica en el consultorio externo del servicio de la especialidad geriatría en el 

Hospital Regional de Huacho. 

3.2.2.1.Criterio de inclusión  

-   Adultos con edad mayor a 60 años. 

-   Pacientes que acceden a consulta geriátrica.  

-   Pacientes que consientan participar en la investigación registrándolo con 

firma y huella en una autorización por escrito. 

3.2.2.2.Criterios de exclusión  

-   Pacientes que no satisfacen los criterios de inclusión. 

-   Pacientes que no pueden proporcionar consentimiento informado debido 

a una condición mental o física que lo imposibilita. 

3.3. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

3.3.1. Técnica a emplear 

Se utilizó una ficha de recolección para obtener la información requerida, este 

instrumento contaba con una sección de cuestionario para registrar los datos 

sociodemográficos además de las escalas validadas para la evaluación de fragilidad y 

funcionalidad. Este instrumento se basó en la FVGI de la NTS N° 207 que se aplica en 
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el consultorio de geriatría. Por ende, esta ficha recoge información sobre las 

características demográficas, el estado funcional y el estado de salud general. 

La recolección de datos se ejecutó en el área del consultorio geriátrico del 

Hospital Regional de Huacho, ejecutado por la autora de la investigación durante los 

meses de agosto y septiembre, obteniendo previamente autorización voluntaria 

documentada por escrito de los participantes. Sin embargo, la información recopilada 

abarcaba un periodo más extenso, que va desde enero hasta septiembre del 2024.  

3.3.2. Descripción de instrumento  

En geriatría la ficha de valoración geriátrica integral es un elemento esencial 

para valoración del estado de la salud general y sus habilidades funcionales de los 

pacientes. Esta ficha incluye una serie de instrumentos que permiten obtener 

información precisa sobre diferentes aspectos del día a día del sujeto, como su 

autonomía para desempeñar tareas básicas e instrumentales cotidianas, su movilidad, 

su estado cognitivo, su condición psicosocial e incluso información nutricional. 

En este documento se describe detalladamente algunos de los instrumentos 

más utilizados en la FVGI, los cuales están considerados en la “Norma técnica de 

salud para el cuidado integral de salud de las personas mayores NTS N°207 – 

MINSA”: 

3.3.2.1.Índice de Katz 

El Índice de Katz valora si un individuo es aún capaz o no de poder 

ejecutar por sí mismo tareas básicas de su vida cotidiana. Estas son: asearse, 

vestirse, utilizar el retrete, transferencias, continencia y alimentación. Cada 

actividad se puntúa como independiente o dependiente. Al evaluarlo el puntaje 
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total varía de 0, que sería calificado como totalmente dependiente, a 6, lo que 

es considerado como totalmente independiente (Rathnayake, 2023). 

Tabla 1 

Índice de Katz: Actividades Básicas de la Vida Diaria 

Acciones  Detalles de la habilidad 

Asearse  - Independiente: se lava todo el cuerpo solo o requiere asistencia para 

lavarse una porción de su cuerpo. 

- Dependiente: necesita asistencia para entrada y/o salida de una bañera. 

Vestido - Independiente: se viste completamente solo (incluyendo tomar 

prendas del guardarropa), sin contar el amarrar sus agujetas. 

- Dependiente: necesita ayuda para vestirse. 

Uso del 

retrete 

- Independiente: no requiere asistencia de ningún tipo (incluye entrar y 

salir del baño) para usar el retrete. 

- Dependiente: requiere usar el urinal o cuña. 

Movilización - Independiente: se sienta o accede a la cama sin ayuda. 

- Dependiente: necesita asistencia para usar la cama/silla, no se registra 

ningún desplazamiento. 

Continencia - Independiente: controla completamente la defecación y micción. 

- Dependiente: controla totalmente o parcialmente a través del uso de 

enemas, sondas o el uso obligatorio de orinal y/o cuña.  

Alimentarse - Independiente: les capaz de llevarse la comida a la boca sin asistencia. 

- Dependiente: no come solo, es usuario de nutrición parenteral o 

enteral por sonda. 

Categorías 

A 

B 

C 

D 

 

E 

 

F 

 

G 

Paciente independiente en las 6 acciones  

Paciente independiente en las 6 acciones, a excepción de una 

Independiente en las 6 acciones, a excepción de lavarse más una función extra 

Independiente en las 6 acciones, a excepción de lavarse, vestir y otra función 

extra 

Independiente en las 6 acciones, a excepción de lavarse, vestir, uso del inodoro y 

otra función extra  

Independiente en las 6 acciones, salvo lavarse, vestirse, usar el inodoro, 

movilización y una función extra  

Depende de otros en las 6 áreas evaluadas 

Fuente: Adaptado de “Norma Técnica de Salud para el Cuidado Integral de Salud de las Personas Adultas 

Mayores”. NTS N° 207-MINSA/DGIESP-2023” (2023), modificado para incluir clasificación (2024). 
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3.3.2.2. Índice de Barthel 

Esta escala es un instrumento a forma de escala que permite valorar la 

capacidad del sujeto para ejecutar tareas básicas diarias, como comer, asearse, 

vestido, ir al baño y movilizarse. Esta escala se compone de 10 ítems, cada uno 

de los cuales se califica con una puntuación de 0 a 5, siendo 0 la mayor 

dependencia y 5 la mayor independencia (MINSA, 2023). 

(MINSA, 2023) La puntuación total oscila entre 0 y 100, con los 

siguientes rangos de interpretación: 

-   Dependencia total: 0-20 

-   Dependiente severa: 20-35 

-   Dependiente moderada: 40-55 

-   Dependiente leve: > 60 

-   Independencia: 100 puntos. 

Tabla 2  

Índice de Barthel: Actividades Básicas de la Vida Diaria 

Acción Capacidad del sujeto Puntaje 

Comidas  Completamente autónomo 10 

Requiere asistencia para filetear o rebanar algunos alimentos 

pero come por sí solo 

5 

Depende de otra persona para ser alimentado  0 

Lavarse 

(baño) 

Autónomo, además se moviliza solo en el baño 5 

Requiere cierto tipo de asistencia y supervisión  0 

Vestido Completamente autónomo en vestirse y desvestirse, 

abotonarse, atarse los zapatos 

10 

Requiere asistencia 5 

Depende de otra persona 0 

Arreglarse 

(aseo) 

Completamente autónomo para lavado de las manos, rostro, 

peinado, afeitado, maquillaje, etc 

5 

Depende de otra persona 0 
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Deposición  Control total de esfínteres  10 

Presenta episodios ocasionales de incontinencia, o requiere 

asistencia para aplicarse capsulas o fármacos rectales 

5 

Pérdida del control de esfínteres   0 

Micción  Control total de esfínteres o es capaz de manejar una sonda 

vesical si es portador 

10 

Presenta episodios diarios de incontinencia o requiere 

asistencia para el cuidado de la sonda 

5 

Pérdida del control de esfínteres   0 

Uso del 

servicio 

higiénico 

Completamente autónomo para ir a una habitación de aseo, 

vestirse y desvestirse 

10 

Requiere asistencia para llegar al baño, pero se limpia por sí 

mismo 

5 

No puede realizar estas acciones por sí solo  0 

Trasladase Puede trasladarse de forma autónoma del sillón a la cama 15 

Requiere asistencia mínima para realizar el traslado  10 

Requiere gran asistencia para realizar el traslado, pero puede 

mantenerse sentado por sí mismo 

5 

No puede realizar este traslado por sí solo 0 

Deambular  Puede caminar de forma autónoma distancias de 50 metros  15 

Requiere supervisión o asistencia física para ambular 50 

metros  

10 

Autónomo en silla de ruedas  5 

Depende de otra persona  0 

Escaleras Puede subir y bajar escaleras de forma autónoma 10 

Requiere asistencia física o supervisión para realizarlo  5 

Dependencia de otra persona para el uso de escaleras 0 

Fuente: Adaptado de “Norma Técnica de Salud para el Cuidado Integral de Salud de las Personas Adultas 

Mayores”. NTS N° 207-MINSA/DGIESP-2023. p.51. MINSA. (2023). 

3.3.2.3.Índice de Lawton  

Esta escala valora la capacidad del adulto mayor para ejecutar tareas 

instrumentales diarias, como comprar, lavar, limpiar la casa, cocinar, gestionar 

las finanzas y utilizar el teléfono. Esta escala se compone de 8 ítems, cada uno 

de los cuales se califica con una puntuación de 0 a 1, siendo 0 la mayor 

dependencia y 1 la mayor independencia (MINSA, 2023). 
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(MINSA, 2023) La puntuación total oscila entre 0 y 8, con los 

siguientes rangos de interpretación: 

-   Dependencia total: 0 a1 punto 

-   Dependiente severa: 2 a3 

-   Dependiente moderada: 4 a5  

-   Dependiente leve: 6 a7  

-   Independiente: 8 puntos. 

 

Tabla 3 

Índice de Lawton (Actividades Instrumentales de la Vida Diaria) 

Acción Capacidad del sujeto Puntos 

Uso del 

teléfono 

Uso del teléfono de forma espontánea 1 

Marca correctamente algunos números familiares 1 

Atiende llamadas telefónicas, mas no inicia conversaciones 1 

No maneja el teléfono  0 

Comprar Se encarga de las compras esenciales de manera autónoma  1 

Realiza pequeñas compras por sí solo 0 

Requiere compañía para comprar cualquier elemento 0 

Depende completamente de otros para compras 0 

Elaboración  

de las comidas 

Planifica, cocina y sirve comida de forma autónoma 

adecuadamente 
1 

Elabora  de manera correcta las comidas, si tiene los 

ingredientes a su disposición 
0 

Elabora, calienta y sirve los alimentos, mas no controla su 

alimentación de forma adecuada 
0 

Depende de otros para que le cocinen y sirven los alimentos 0 

Cuidado del 

hogar 

Se encarga del mantenimiento del hogar por sí mismo o con 

apoyo ocasional (en maniobras pesadas) 
1 

Ejecuta tareas del hogar sencillas (lavar vajilla o tender 

camas) 
1 

Contribuye con tareas ligeras, pero requiere ayuda para 

mantener un nivel de limpieza adecuado 
1 

Depende de otros para realizar las tareas del hogar 1 
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No contribuye en absoluto a las labores del hogar 0 

Lavandería Se encarga de todo el lavado de su ropa independientemente 1 

Realiza el lavado de prendas pequeñas 1 

La responsabilidad de lavar toda la ropa recae en otra 

persona 
0 

Movilización 

en medios de 

transporte 

Se desplaza de manera autónoma en transporte público o 

conduce su vehículo propio  
1 

Utilizar sin problema un taxi, pero no otro medio de 

transporte 
1 

Necesita compañía para utilizar el transporte público 1 

Requiere asistencia para utilizar el taxi o automóvil 0 

No viaja en absoluto  0 

Responsabilid

ad con sus 

medicamentos  

Administra sus propios medicamentos en hora y dosis 

adecuada 
1 

Necesita que la dosis de su medicación sea preparada 

previamente para tomarla 
0 

No puede administrarse su medicación por sí solo 0 

Gestión  

económica 

Gestiona sus finanzas de forma independiente 1 

Gestiona compras el día a día, pero requiere asistencia en 

gastos elevados, banco 
1 

Incapaz de gestionar sus finanzas  0 

Fuente: Adaptado de “Norma Técnica de Salud para el Cuidado Integral de Salud de las Personas Adultas 

Mayores”. NTS N° 207-MINSA/DGIESP-2023. p.52. MINSA. (2023). 

3.3.2.4.Escala de FRAIL 

(MINSA, 2023). Esta escala es una herramienta que permite identificar 

a las personas mayores con fragilidad. Esta escala se compone de 5 ítems: 

fatiga, debilidad, lentitud de la marcha, inactividad o hipoactividad física y 

disminución de peso no intencional. El puntaje total de la escala varía desde 0 

a 5; considerando:  

-   0 puntos: no fragilidad o robustez  

-   1 o 2 puntos: pre- fragilidad  

-   3 a 5 puntos: fragilidad. 
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Tabla 4 

Escala de FRAIL 

Pregunta Respuesta 

¿Experimenta fatiga? SÍ NO 

¿No puede trasladarse al piso superior usando escaleras? SÍ NO 

¿No puede recorrer una manzana? SÍ NO 

¿Padece más de 5 enfermedades? SÍ NO 

¿Ha notado disminución superior al 5% de su peso en el último 

semestre? 
SÍ NO 

Fuente: Adaptado de “Norma Técnica de Salud para el Cuidado Integral de Salud de las Personas Adultas 

Mayores”. NTS N° 207-MINSA/DGIESP-2023. p.54. MINSA. (2023). 

3.3.2.5.Test SPPB 

Esta prueba permite identificar las limitaciones funcionales en adultos 

mayores. Se compone de tres componentes clave: equilibrio, velocidad al 

caminar y fuerza muscular en las piernas (Ribeiro, 2021). 

La evaluación del equilibrio se lleva a cabo solicitando al participante 

que permaneciera inmóvil en tres pruebas de postura con una duración de 10 

segundos cada una: pies juntos; con un pie semi-adelantado (posición 

semitándem); y con los pies uno detrás de otro (posición tándem). Se evaluó la 

potencia muscular de los miembros inferiores por la capacidad y por el tiempo 

que tarda el individuo en repetir cinco veces de manera consecutivas el 

movimiento de ponerse en pie de la silla y luego sentarse. Por último, se midió 

la velocidad de marcha haciendo que el participante caminara un trayecto de 

cuatro metros a su ritmo de marcha habitual, registrando el tiempo empleado. 

(Ribeiro, 2021). 
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Cada componente se puntúa de 0 (incapacidad para realizar la tarea) a 4 

puntos (mejor rendimiento de la prueba). El puntaje total del SPPB va desde 0 

(peor rendimiento) a 12 puntos (mejor rendimiento); un puntaje bajo (menor a 

10) se vincula a una mayor probabilidad de volverse frágil (Ribeiro, 2021). 

Tabla 5 

Test SPPB (Short Physical Performance Battery) 

  Puntuación 

 Evaluación 

de 

estabilidad  

  

Estabilidad con pies juntos nula o inferior a 10 seg  0 

Estabilidad con pies juntos por diez seg y menos de diez 

segundos en semi-tándem  
1 

Semi-tándem por diez segundos y tándem de 0 a 2 

segundos  
2 

Semi-tándem por diez segundos y tándem de 3 a 9 

segundos  
3 

Tándem durante diez segundos  4 

 

Evaluación 

de 

velocidad 

de marcha 

en 4 metros  

Tiempo empleado   Velocidad de la marcha   

Incapaz    0 

Más de 8,70 seg  Menos de 0,43 m/seg  1 

De 6,21 a 8,70 seg  De 0,44 a 0,60 m/seg   2 

De 4,82 a 6,20 seg  De 0,61 a 0,77 m/seg  3 

Menos de 4,82 seg  Más de 0,78 m/seg  4 

Prueba de 

levantarse 

de la silla  

Incapaz    0 

> 16,69 segundos    1 

De 16,69 a 13,70 segundos    2 

De 13,69 a 11,20 segundos    3 

< 11,20 segundos    4 

Fuente: Adaptado de “Batería corta de medición del rendimiento físico como medida del rendimiento físico 

y predictor de mortalidad en adultos mayores: una revisión exhaustiva de la literatura” (2021), modificado 

para traducción al español (2024). 
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3.4.Técnica para procesar datos  

Tras finalizar la recopilación de resultados de la encuesta, se procedió a su digitalización 

en una tabla del programa Microsoft Excel 2016. La hoja de cálculo está debidamente 

estructurada y organizada lo cual facilitó la manipulación y analítica de loa información 

recogida. 

Se empleó el software estadístico IBM SPSS Statistics versión 25 para el cálculo 

estadístico. Este programa permitió ejecutar un amplio abanico de análisis estadísticos 

descriptivos e inferenciales, los cuales son adecuados para los objetivos del estudio. Para 

verificar si existe una dependencia estadística entre las categorías de fragilidad y 

funcionalidad, utilizamos la prueba de chi-cuadrado.
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CAPITULO IV: RESULTADOS 

4.1. Análisis de resultados  

En este capítulo, se presentarán los hallazgos del análisis estadístico que se llevó a 

cabo en 103 pacientes que consultaron en el área geriátrica del Hospital Regional de Huacho. 

Tabla 6 

Prevalencia de fragilidad según escala  

Fragilidad  n % 

Escala de FRAIL   

 Pre - frágil 52 50.5% 

  Frágil 20 19.4% 

 Robusto 31 30.1% 

Prueba SPPB   

 Frágil 50 48.5% 

 Robusto 53 51.5% 

Fuente: Creación del autor 

La Tabla 6 muestra la prevalencia de la fragilidad utilizando diferentes escalas.  Los 

resultados indican que, utilizando la escala FRAIL, el 50.5% de los participantes se clasificó 

como pre-frágiles, el 19.4% como frágiles y el 30.1% como robustos. Por otro lado, al aplicar 

la prueba SPPB, el 48.5% fue clasificado como frágil y un 51.5% como robusto. Estos 

hallazgos sugieren una prevalencia elevada de este síndrome en la población estudiada, 

especialmente al utilizar la prueba SPPB como criterio de evaluación. Y subrayan la 

importancia de utilizar múltiples herramientas de evaluación para obtener una caracterización 

más completa del estado de fragilidad. 

 



45 

 

 

Tabla 7 

Prevalencia de funcionalidad según escala 

Funcionalidad n % 

Índice de Katz   

Dependiente total 1 1.0% 

Dependiente parcial 47 45.6% 

Independiente 55 53.4% 

Índice de Barthel   

Dependiente total 1 1.0% 

Dependiente severo 0 0% 

Dependiente moderado 0 0% 

Dependiente leve 60 58.2% 

Independiente 42 40.8% 

Índice de Lawton   

Dependiente total 3 2.9% 

Dependiente severo 10 9.7% 

Dependiente moderado 15 14.6% 

Dependiente leve 30 29.1% 

Independiente 45 43.7% 

Fuente: Creación del autor 

La Tabla 7 detalla la prevalencia de los diferentes grados de dependencia funcional en 

la muestra estudiada, evaluada mediante diversas escalas. Según la escala para las actividades 

básicas de la vida diaria, Katz, se revela que el 53.4% de la muestra es independiente, 

mientras que el 45.6% presenta alguna dependencia parcial, finalmente, se muestra un 

pequeño porcentaje que es dependiente total con un 1.0%. Por otro lado, al utilizar la escala 

para las actividades de la vida diaria de Barthel, el mayor porcentaje se inspecciona en la 

categoría de dependiente leve, con un 57.28%, seguido por independiente con un 40.8%, 

dependiente total con un 1.0%; concluyendo que siendo esta escala la que nos da mayor 

porcentaje de dependencia en los pacientes evaluados. El índice de Lawton confirma esta 

tendencia, con un 43.7% de los participantes clasificados como independientes y un 29.1% 
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como dependientes leves, dependiente moderado con un 14.6%, dependiente severo con un 

9.7% y dependiente total con un 2.9%; por lo que podemos decir que en sumatoria según este 

índice se obtiene un total de 56,3% de pacientes dependientes.  Estos hallazgos indican una 

heterogeneidad en el nivel de dependencia funcional de la muestra, con una prevalencia 

significativa de dependencia la realización de actividades. 

Tabla 8 

Características sociodemográficas 

 n % media±DE 

Sexo    

Masculino 36 35.0 %  

Femenino 67 65.0 %  

TOTAL 103 100.0 %  

Procedencia    

Huacho 42 40.78 %  

Hualmay 22 21.36 %  

Santa María 18 17.47 %  

Végueta 6 5.84 %  

Carquin 5 4.85 %  

Huaura 3 2.91 %  

Barranca 2 1.94 %  

Sayán 2 1.94 %  

Supe 2 1.94 %  

Santa  Rosa 1 0.97 %  

TOTAL 103 100.00 %  

Edad   76.5 + 7.0 

Peso   60.5 + 1.3 

Talla   150.8 + 8.7 

IMC   26.8 + 4.4 

Peso insuficiente 2 1.94 %  

Normal 41 39.8 %   

Sobrepeso  36 34.9 %  

Obesidad  24 23.3 %  



47 

 

 

Fuente: Creación del autor 

La tabla 8 presenta una distribución detallada de las variables sociodemográficas de 

una muestra de 103 individuos. Estas variables son fundamentales para comprender el 

contexto poblacional en el que se ejecutó esta investigación y para identificar posibles 

factores de confusión o efecto modificador en la asociación entre las variables de interés. La 

muestra presenta una predominancia del sexo femenino, con el 65.0% de los participantes 

siendo mujeres; y solo el 35% de la muestra corresponde al sexo masculino.  

En cuanto a la procedencia la mayoría de los participantes (40.78%) proceden de 

Huacho, esto debido a que el hospital en el que se realizó la investigación está ubicado en 

este distrito; le siguen en frecuencia los participantes provenientes de Hualmay (21.36%) y 

Santa María (17.47%); el resto de las localidades presentan una distribución porcentual 

menor, destacando la heterogeneidad geográfica de la muestra: Végueta (5.84%), Carquin 

(4.85%), Huaura (2.91%), Barranca, Sayán y Supe (1.94% cada uno), Santa Rosa tuvo la 

menor representación con 0.97%. La variabilidad en cuanto a la procedencia geográfica 

sugiere que nuestra muestra estudiada refleja de manera adecuada las características 

poblacionales de la región. 

El promedio de edad fue de 76.5 ± 7.0 años, lo que refleja cierta variabilidad en el 

grupo. El peso promedio fue de 60.5 kg con baja dispersión (±1.3 kg), mientras que la talla 

estándar fue de 150.8 cm, estos valores son consistentes con las características 

antropométricas típicas de la población adulta mayor. El poseer ambos valores, nos permite 

calcular el índice de masa corporal. El IMC promedio de la muestra es de 26.8 + 4.4. La 

distribución del IMC muestra que el 39.8% de los participantes se encuentra en el rango de 



48 

 

 

peso normal, mientras que el 34.9% presenta sobrepeso y el 23.3% obesidad, solo un pequeño 

porcentaje (1.94%) se encuentra en situación de bajo peso. 

Tabla 9 

Frecuencia de comorbilidad  

Comorbilidad  n % 

Hipertensión arterial 32 31.0% 

Diabetes  12 11.6 % 

Osteoartritis  31 30.0 % 

Neoplasias  4 3.8 % 

Enfermedad cardiovascular  3 2.9 % 

Insuficiencia renal  1 0.97 % 

Asma  1 0.97 % 

Accidente cerebrovascular 4 3.8 % 

Fuente: Creación del autor 

La Tabla 9 nos detalla la frecuencia de las diferentes comorbilidades identificadas en 

la muestra de estudio, expresada también en porcentajes. La hipertensión arterial emerge 

como la comorbilidad más prevalente en nuestra muestra, afectando al 31% de los 

participantes, le sigue la osteoartritis, una enfermedad degenerativa articular la cual se 

presentó en el 30% de los casos, esta alta prevalencia es esperable en poblaciones adultas 

mayores y subraya la importancia de considerar esta condición en la evaluación y manejo de 

pacientes geriátricos. La diabetes mellitus se presenta como la tercera comorbilidad en 

frecuencia, la cual afecta al 11.6% de los gerontes. Un porcentaje menor de participantes 

(3.8%) reportó la presencia de neoplasias. La enfermedad cardiovascular se presenta en un 

2.9%, siendo una cifra relativamente baja, mas es importante destacar la gravedad de esta 

condición y su asociación con otras comorbilidades. Insuficiencia renal (0.97 %), asma (0.97 

%) y accidente cerebrovascular (3.8%), estas comorbilidades presentan una prevalencia baja 
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en la muestra, lo que sugiere que son menos frecuentes en esta población específica en 

nuestra localidad. 

4.2.Contrastación de hipótesis 

Hipótesis general 

Hi: Existe relación significativa entre fragilidad y funcionalidad en el adulto mayor 

atendido en consultorio de geriatría en el Hospital Regional de Huacho, 2024. 

Ho: Existe relación significativa entre fragilidad y funcionalidad en el adulto mayor 

atendido en consultorio de geriatría en el Hospital Regional de Huacho, 2024. 

Regla de decisión: Con un valor de p inferior a 0.05, podemos concluir que existe 

una diferencia estadísticamente significativa, por ende, rechazamos la Ho, Hipótesis nula 

y aceptamos la Hi, Hipótesis alterna. 

Tabla 10 

Relación entre fragilidad según SPPB y funcionalidad según Índice de Katz 

Índice de  

Katz 

SPPB 
TOTAL      𝝌𝟐 p* OR 

IC 95 % 

Robusto  Frágil  Inf.  Sup. 

Independiente  
n 35 20 55  8.607 0.014   - 0.000  0.029 

% 34.0% 19.4% 53.4%      

Dependiente 

parcial 

n 17 30 47      

% 16.5% 29.1% 45.6%      

Dependiente 

total 

n 1 0 1      

% 1.0% 0% 1.0%      

Total 
n 53 50 103      

% 51.5% 48.5% 100.0%      

p*: p valor del 𝝌𝟐: chi cuadrado  

Fuente: Creación del autor 
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La Tabla 10 presenta la distribución cruzada entre la fragilidad, evaluada mediante la 

prueba SPPB, y la funcionalidad, evaluada mediante el índice de Katz. Se observa que el 

48.5% de los participantes fueron clasificados como frágiles según el SPPB, y de ellos, el 

60% presentó dependencia parcial o total según el índice de Katz. Por el contrario, solo el 

19.4% de los participantes clasificados como robustos según el SPPB presentaron 

dependencia parcial o total. La analítica estadística mediada por el test de chi-cuadrado reveló 

una relación estrecha y estadísticamente respaldada entre las variables (p=0.014), lo que 

indica una conexión directa entre la fragilidad y la pérdida de funcionalidad. No se calculó 

Odds Ratio. 

Tabla 11 

Relación entre fragilidad según prueba SPPB y funcionalidad según Índice de Barthel 

Índice de 

Barthel 

SPPB 
TOTAL 𝝌𝟐 p* OR 

IC 95 % 

Robusto Frágil Inf. Sup. 

Independiente  
n   30 12 42 12.905 0.002 4.13 0.000 0.029 

% 29.1% 11.7% 40.8%      

Dependiente 

leve 

n 22 38 60      

% 21.4% 36.8% 58.2%      

Dependiente 

total 

n 1 0 1      

% 1% 0% 1.0%      

Total 
n 53 50 103      

% 51.5% 48.5% 100.0%      

Fuente: Creación del autor 

La Tabla 11 presenta la distribución cruzada entre la fragilidad (SPPB) y 

funcionalidad (índice de Barthel). El test de chi-cuadrado (χ²) muestra una conexión 

estadísticamente solida (p=0.002) entre la fragilidad según el SPPB y la dependencia 

funcional según el índice de Barthel. Esto indica una existente relación clara entre ambas 
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variables. El valor del Odds Ratio (OR) de 4.13 indica que los individuos clasificados como 

frágiles tienen 4.13 veces más probabilidades de ser dependientes en las tareas cotidianas de 

la vida en comparación con aquellos clasificados como robustos. El intervalo de confianza 

del 95% (IC 95%) no incluye el valor 1, lo que refuerza la significancia estadística de este 

hallazgo. 

Tabla 12 

Relación entre fragilidad según prueba SPPB y funcionalidad según índice de Lawton 

Índice de  

Lawton 

SPPB 
TOTAL 𝝌𝟐 p* OR 

IC 95 % 

Robusto Frágil Inf. Sup. 

Independiente  
n 32 13 45  16.482 0.002 - 0.000 0.029 

% 31.1% 12.6% 43.7%      

Dependiente 

leve 

n 14 16 30      

% 13.6% 15.5% 29.1%      

Dependiente 

moderado 

n 5 10 15      

% 4.8% 9.7% 14.6%      

Dependiente 

severo 

n 1 9 10      

% 1% 8.7% 9.7%      

Dependiente 

total 

n 1 2 3      

% 1% 2.0% 3%      

Total 
n 53 50 103      

% 51.5% 48.5% 100.0%      

Fuente: Creación del autor 

La Tabla 12 presenta una tabla de contingencia que cruza la variable fragilidad, 

evaluada a través de la prueba SPPB, con la variable funcionalidad, evaluada mediante el 

índice de Lawton. El test de chi-cuadrado (χ²) muestra una conexión estadísticamente 

relevante (p=0.002) entre la fragilidad medida por el SPPB y la dependencia en las AIVD 

según Lawton. Esto indica que existe una vinculación clara entre ambos, es decir, los 
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individuos clasificados como frágiles según el SPPB poseen un riesgo más elevado de 

desarrollar dependencia en las AIVD. No se calculó el OR. 

Tabla 13 

Relación entre fragilidad según escala de FRAIL y funcionalidad según Índice de Katz 

Índice de  

Katz 

FRAIL 

TOTAL   𝝌𝟐  p* OR 

IC 95 % 

Robusto 
Pre-

Frágil 
Frágil Inf. Sup. 

Independiente  
n 19 29 7 55 6.373 0.173 - 0.126 0.282 

% 18.4% 28.2% 6.8% 53.4%      

Dependiente 

parcial 

n 11 23 13 47      

% 10.7% 22.3% 12.6% 45.6%      

Dependiente 

total 

n 1 0 0 1      

% 1% 0% 0% 1%      

Total 
n 31 52 20 103      

% 30.1% 50.5% 19.4% 100.0%      

 Fuente: Creación del autor 

La Tabla 13 nos presenta la distribución cruzada entre la fragilidad, evaluada 

mediante la escala FRAIL, y la funcionalidad, evaluada mediante el índice de Katz. A pesar 

de que se esperaba encontrar una asociación entre ambas variables, el análisis estadístico con 

resultado p=0.173, no reveló una relación significativa. Esto indica que, en esta muestra, la 

fragilidad medida por la escala FRAIL no se relaciona de manera directa con la dependencia, 

medida por Katz. Este resultado podría deberse a las limitaciones de los instrumentos 

utilizados. No se calculó el OR. 
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Tabla 14 

Relación entre fragilidad según escala de FRAIL y funcionalidad según Índice de Barthel 

Índice de  

Barthel 

FRAIL 

TOTAL   𝝌𝟐  p* OR 

IC 95 % 

Robusto 
Pre-

Frágil 
Frágil Inf. Sup. 

Independiente  
n 17 24 1 42 16.699 0.002 - 0.000 0.029 

% 16.5% 23.3% 1% 40.8%      

Dependiente 

leve 

n 13 28 19 60      

% 12.6% 27.2% 18.4% 58.2%      

Dependiente 

total 

n 1 0 0 1      

% 1% 0% 0% 1%      

Total 
n 31 52 20 103      

% 30.1% 50.5% 19.4% 100.0%      

Fuente: creación del autor 

La Tabla 14 muestra una tabla de contingencia que cruza la variable fragilidad, 

evaluada mediante la escala FRAIL, con la variable funcionalidad, evaluada mediante el 

índice de Barthel. El test de chi-cuadrado (χ²) con el resultado de p=0.002, muestra un 

vínculo estadísticamente significativo entre la fragilidad según la escala FRAIL y la 

dependencia en las ABVD según el índice de Barthel. Esto indica una conexión entre ambas 

variables es claramente existente, es decir, los sujetos categorizados como frágiles o pre-

frágiles según la escala FRAIL tienen una mayor probabilidad de presentar dependencia en 

las ABVD. Aunque el OR no se ha calculado en esta tabla, los hallazgos obtenidos por el test 

de chi-cuadrado sugieren que los frágiles o pre-frágiles tienen una probabilidad mayor de 

desarrollar dependencia en las ABVD en comparación con los individuos clasificados como 

robustos. 
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Tabla 15 

Relación entre fragilidad según escala de FRAIL y funcionalidad según Índice de Lawton 

Índice de  

Lawton 

FRAIL 

TOTAL   𝝌𝟐  p* OR 

IC 95 % 

Robusto 
Pre-

Frágil 
Frágil Inf. Sup. 

Independiente  
n 16 26 3 45 13.910 0.084 - 0.047 0.166 

% 15.5% 25.2% 2.9% 43.6%      

Dependiente 

leve 

n 11 12 7 30      

% 10.7% 11.6% 6.8% 29.1%      

Dependiente 

moderado 

n 3 7 5 15      

% 2.9% 6.8% 4.9% 14.6%      

Dependiente 

severo 

n 0 6 4 10      

% 0% 5.8% 3.9% 9.7%      

Dependiente 

total 

n 1 1 1 3      

% 1.0% 1.0% 1.0% 3%      

Total 
n 31 52 20 103      

% 30.1% 50.5% 19.4% 100.0%      

 Fuente: Creación del autor 

La Tabla 15 presenta la interdependencia entre la fragilidad, categorizada según la 

escala FRAIL (robusto, pre-frágil y frágil), y la funcionalidad, medida a través del índice de 

Lawton. Aunque se esperaba encontrar una asociación significativa entre ambas variables, los 

resultados del análisis estadístico no respaldan esta hipótesis (p=0.084). Tampoco se calculó 

el OR debido a la estructura de las variables. 

Tabla 16 

Test Chi-cuadrado: relación de la fragilidad y características sociodemográficas 

 𝝌𝟐 p* OR 
IC 95 % 

Inf. Sup. 

FRAIL      

Sexo  5.966 0.051 - 0.002 0.076 

Procedencia  27.545 0.191 - 0.110 0.259 
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Edad  66.991 0.196 - 0.070 0.202 

Peso  173.528 0.290 - 0.110 0.259 

Talla  75.759 0.193 - 0.085 0.225 

IMC 206.000 0.409 - 0.304 0.493 

SPPB      

Sexo  0.372 0.542 - - - 

Procedencia  15.319 0.168 - 0.055 0.178 

Edad  25.355 0.660 - 0.707 0.866 

Peso  85.986 0.360 - 0.267 0.452 

Talla  43.165 0.111 - 0.002 0.076 

IMC 103.000 0.426 - 0.370 0.562 

Fuente: Creación del autor 

La Tabla 16 expone los resultados obtenidas a partir de las pruebas 𝝌𝟐 para evaluar la 

asociación entre la fragilidad, medida mediante la escala FRAIL, y diferentes variables 

sociodemográficas, como sexo, procedencia, edad, peso, talla e IMC. Esta tabla permite 

identificar si se observan variaciones significativas en la prevalencia de fragilidad según estas 

características. Los resultados de los test de chi-cuadrado (p > 0.05) muestran que, en general, 

no hay evidencia de dependencia estadística entre la fragilidad y las variables 

sociodemográficas analizadas. Esto sugiere que, en esta muestra, la fragilidad no se encuentra 

significativamente asociada con los factores sociodemográficos. Si bien no se encontraron 

asociaciones estadísticamente significativas, es importante destacar que algunas variables 

mostraron una tendencia hacia una asociación, aunque no alcanzaron el nivel de significancia 

estadística. Por ejemplo, la variable "sexo" mostró un valor de p cercano a la significancia 

(p=0.051), lo que sugiere que podría existir una ligera asociación entre el ser mujer y una 

mayor prevalencia del sindorme de fragilidad. Sin embargo, se requieren estudios con mayor 

tamaño muestral para confirmar esta asociación. 
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Tabla 17 

Test Chi-cuadrado: relación de funcionalidad y características sociodemográficas 

 𝝌𝟐 p* OR 
IC 95 % 

Inf. Sup. 

Katz      

Sexo  2.665 0.264 - 0.160 0.326 

Procedencia  64.533 0.000 - 0.002 0.076 

Edad  45.456 0.855 - 0.610 0.788 

Peso  188.727 0.090 - 0.134 0.293 

Talla  84.730 0.060 - 0.093 0.237 

IMC 206.00 0.409 - 0.389 0.582 

Barthel      

Sexo  2.328 0.312 - 0.276 0.462 

Procedencia  61.320 0.000 - 0.026 0.129 

Edad  42.331 0.939 - 0.707 0.866 

Peso  186.197 0.113 - 0.212 0.390 

Talla  78.655 0.137 - 0.169 0.336 

IMC 203.915 0.449 - 0.938 1.000 

Lawton      

Sexo  9.020 0.049 - 0.007 0.090 

Procedencia  66.334 0.016 - 0.13 0.103 

Edad  138.991 0.072 - 0.047 0.166 

Peso  324.450 0.545 - 0.664 0.831 

Talla  123.535 0.688 - 0.621 0.796 

IMC 409.139 0.419 - 0.408 0.601 

Fuente: Creación del autor 

La Tabla 17 expone los resultados obtenidas a partir de las pruebas 𝝌𝟐 para evaluar la 

asociación entre la funcionalidad, medida a través de Katz, Barthel y Lawton, y diferentes 

variables sociodemográficas. Los hallazgos de los test de chi-cuadrado muestran que, en 

general, no se encuentran asociaciones de dependencia estadística entre la funcionalidad y la 

mayoría de las variables sociodemográficas analizadas (p > 0.05). Sin embargo, se evidencian 

algunas tendencias interesantes. Por ejemplo, en el caso del índice de Lawton, se encuentra 
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una dependencia estadísticamente relevante con la variable "procedencia" (p=0.016), lo cual 

podría estar sesgado por la ubicación del hospital. 

Tabla 18 

Relación entre las escalas de fragilidad y funcionalidad con la comorbilidad. 

 𝝌𝟐 p* OR 
IC 95 % 

Inf. Sup. 

FRAIL  9.744 0.283 - - - 

SPPB  6.882 0.142 - - - 

Katz  7.586 0.475 - - - 

Barthel  24.17 0.086 - - - 

Lawton  25.810 0.057 - - - 

Fuente: Creación del autor 

La Tabla 18 expone los resultados obtenidas a partir de las pruebas 𝝌𝟐 para evaluar la 

asociación entre las diferentes escalas utilizadas para medir la fragilidad y la funcionalidad 

(FRAIL, SPPB, Katz y Barthel) y la presencia de comorbilidades en la muestra de estudio. El 

p valor obtenido en todos los test de chi-cuadrado son superiores al nivel de significancia 

convencional establecido que es de 0.05, lo cual nos sugiere que los hallazgos no respaldan la 

hipótesis de una vinculación entre ambas variables fragilidad-funcionalidad y la presencia de 

comorbilidades. Es decir, los resultados no permiten afirmar que la presencia de pluri-

comorbilidades crónicas esté asociada con niveles más altos de fragilidad o menor 

funcionalidad en los participantes del estudio. La ausencia de asociación estadística puede 

estar influenciada por factores, como el tamaño muestral, la heterogeneidad de la población, 

la definición de comorbilidad utilizada o la presencia de otras variables no consideradas en el 

análisis que puedan estar influyendo en la relación entre las variables estudiadas. 
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CAPITULO V: DISCUSION  

5.1. Discusión de resultados  

Se incluyeron 103 adultos mayores en este estudio en donde se evaluó la edad, con un 

promedio de 76.5 + 7.0 años, similar a los hallazgos del estudio de (Rathnayake et al., 2023) 

con rango de edad a partir de los 61 años y hasta los 94 años. En cuanto al género, el 65% de 

los participantes fueron mujeres y el 35% hombres. Este resultado coincide con 

investigaciones nacionales e internacionales como las de (Vásquez & Vásquez, 2022) y 

(Rathnayake et al., 2023) donde también predomina el sexo femenino.  

También se encontró que la prevalencia del síndrome fragilidad varió según el 

instrumento utilizado para evaluarla. Encontramos que según la escala FRAIL se identificó 

un 19.4% de adultos mayores frágiles, mientras que la prueba SPPB clasificó al 48.5% en 

esta misma categoría. Estas diferencias reflejan las características específicas de cada 

herramienta, su enfoque y los criterios que utilizan para evaluar. La escala FRAIL, por su 

diseño, se centra principalmente en factores auto-informados, como la fatiga, la resistencia, y 

la pérdida de peso, los cuales, aunque útiles, pueden subestimar la fragilidad en personas que 

no reconocen o no reportan estos síntomas de manera precisa. Este enfoque puede llevar a 

una menor sensibilidad, identificando únicamente a aquellos adultos mayores que presentan 

fragilidad evidente o avanzada. Por otro lado, la SPPB evalúa aspectos más objetivos de la 

función física, como estabilidad, caminata y fuerza, permitiendo detectar casos de fragilidad 

incluso en etapas iniciales. Esto explicaría por qué casi la mitad de los evaluados fueron 

clasificados como frágiles por este instrumento. Estas diferencias subrayan la importancia de 

seleccionar herramientas adecuadas para cada contexto clínico, evidenciándose así que SPPB 

posee mayor sensibilidad para detección de fragilidad. 
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Además, se halló una alta proporción de pre-fragilidad detectada mediante la escala 

FRAIL (50.5%) lo cual resalta la existencia de una población en riesgo, alto riesgo de ser 

frágil, por lo que estas podrían beneficiarse de intervenciones tempranas de prevención. Este 

resultado concuerda con estudios que encontraron una prevalencia similar de pre-fragilidad 

como el de (Pérez et al.,2024) en México en el que se halló 52.20%, y el de (Vilcapoma & 

Julca, 2024) en Perú con 40.63%. como se puede observar la prevalencia de esta condición es 

alta a nivel local, siendo que la etapa de pre-fragilidad es crítica, ya que representa una 

oportunidad para prevenir la transición hacia un estado de fragilidad más severa, es un 

momento oportuno para modificarla y con ello prevenir un desenlace desfavorable.   

En cuanto a la evaluación de la funcionalidad tenemos que el índice de Katz reveló 

que el 46.6% de los adultos mayores eran dependientes. Por su parte, el índice de Lawton 

destacó que el 56.3% presentaba diferentes grados de dependencia. Mientras que el índice de 

Barthel señaló una mayor proporción con dependencia, el 58.25% de pacientes, por lo cual se 

establece que esta escala es la más sensible para la detección de dependencia funcional, 

permitiendo identificar con mayor precisión las limitaciones. Inferimos entonces, que 

mientras el Índice de Katz puede ser útil como un indicador inicial, el de Barthel demuestra 

ser más efectivo para capturar matices en la dependencia funcional. Por otro lado, Lawton 

aporta una visión complementaria al evaluar actividades que, aunque no básicas, son 

cruciales para la vida independiente. 

Además, estos resultados evidencian la alta frecuencia de dependencia funcional en 

los gerontes de nuestra localidad, lo que refuerza lo importante que es desarrollar una 

intervención temprana y personalizada. Las estrategias de rehabilitación, terapia ocupacional 

y fomento de la actividad física podrían contribuir a retrasar el desgaste en la funcionalidad y 

contribuir a su bienestar integral. 
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Los hallazgos de este estudio también evidencian una asociación comprobada entre la 

fragilidad y la funcionalidad en los pacientes gerontes que accedieron al consultorio externo 

de geriatría del Hospital Regional de Huacho. Este hallazgo es coherente con trabajos de 

investigación realizados anteriormente como el de (Pérez et al., 2024) en México, sin 

embargo, en este trabajo al aplicar 5 escalas diferentes, la asociación también varía de 

acuerdo a las escalas que se asocien, más en el 75% de los casos la asociación fue relevante 

comprobada. 

El análisis estadístico confirmó una relación significativa entre fragilidad y 

funcionalidad. En particular, el índice SPPB mostró asociaciones significativas con los 

índices de Katz (p = 0.014), Barthel (p = 0.002) y Lawton (p = 0.002). Esto refuerza la idea 

de que la fragilidad impacta directamente la habilidad de los gerontes para efectuar las tareas 

cotidianas, tanto básicas como instrumentales.  

Otro hallazgo relevante fue la relación entre la fragilidad medida con SPPB y la 

funcionalidad valorada con el índice de Barthel, donde los adultos mayores frágiles 

presentaron una probabilidad 4.13 veces mayor de ser dependientes funcionales en 

comparación con los robustos. Este resultado destaca la importancia de abordar la fragilidad 

desde un enfoque preventivo, ya que el deterioro funcional incrementa de manera 

exponencial el riesgo de complicaciones y dependencia total.   

Sin embargo, no todas las herramientas evidenciaron asociaciones significativas. Por 

ejemplo, la escala FRAIL no mostró relación con los índices de Katz (p = 0.173) ni Lawton 

(p = 0.084). Esta falta de asociación observada podría explicarse por las diferencias 

metodológicas entre estas herramientas; por ejemplo, mientras que Katz y Lawton evalúan 

habilidades prácticas en contextos cotidianos, FRAIL se basa en autorreportes y criterios 

subjetivos, lo que podría influir en la forma en que los adultos mayores perciben y reportan 
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su estado funcional y de salud.  Otro factor importante a considerar es la sensibilidad y 

especificidad de la escala FRAIL que podrían influir en estos resultados, dado que este 

instrumento se enfoca en detectar aspectos generales del envejecimiento, que no siempre se 

traducen directamente en limitaciones funcionales específicas, que es lo que miden Katz y 

Lawton. Esto sugiere que la FRAIL puede ser más útil como una herramienta de tamizaje 

para identificar adultos mayores en riesgo de fragilidad, como hallamos previamente en este 

estudio, pero no necesariamente como un predictor de dependencia funcional inmediata.  

Por otro lado, a través del Índice de Charlson evaluamos las comorbilidades presentes, 

sin embargo, estas no mostraron una relación significativa con la funcionalidad ni la 

fragilidad.  Sin embargo, se obtuvo el hallazgo de que la hipertensión es la condición más 

prevalente (31%), seguida de la osteoartritis (30%) y diabetes tipo 2 (11.2%) lo cual coincide 

con la investigación de (Medina et al, 2021) en México y la de (Vilcapoma & Julca, 2024) en 

Lima, Perú donde también se identificó la hipertensión arterial como condición más 

prevalente. Aunque los hallazgos obtenidos no evidencian una conexión estadísticamente 

relevante entre la fragilidad-funcionalidad y la comorbilidad, es importante recordar que la 

presencia de múltiples comorbilidades puede tener repercusiones negativas en la salud y la 

satisfacción de vida de los gerontes, incluso si no se manifiesta en forma de fragilidad o 

dependencia funcional. 

Entonces en este trabajo se concluye que tanto Barthel como SPPB con escalas 

especialmente sensibles para la evaluación de fragilidad y funcionalidad. Estas escalas 

permiten identificar de manera más precisa los niveles de dependencia y deterioro funcional, 

lo que las convierte en opciones prioritarias cuando se busca realizar un análisis detallado de 

estas condiciones. No obstante, es relevante resaltar la importancia de llevar a cabo 

evaluaciones multidimensionales, integrando diversas herramientas que aporten información 
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complementaria para obtener un panorama integral de las necesidades y condiciones de los 

gerontes. El uso de herramientas como FRAIL y Lawton en conjunto con Barthel y SPPB 

puede enriquecer significativamente el proceso de evaluación. FRAIL, al centrarse en la 

identificación de estados de pre-fragilidad, es especialmente valiosa para la detección 

temprana de mayores en riesgo, permitiendo implementar intervenciones preventivas. Por su 

parte, Lawton resulta útil para identificar dependencia en actividades instrumentales, las 

cuales suelen deteriorarse antes que las actividades básicas. Esto proporciona una visión más 

matizada de la funcionalidad y permite priorizar programas y estrategias adaptadas a 

diferentes grados de dependencia. 

Teniendo en cuenta la ausencia de información base en la localidad, este estudio 

proporciona información esencial para la práctica clínica e investigación en geriatría en 

nuestro entorno comunitario. También refuerza la necesidad de investigaciones longitudinales 

que exploren la evolución de la fragilidad y la funcionalidad, así como estrategias efectivas 

para prevenir su progresión. En conclusión, este trabajo no solo proporciona información 

descriptiva relevante, sino que también ofrece recomendaciones prácticas para la elección de 

escalas en la evaluación de fragilidad y funcionalidad. Y además, establece un precedente 

para investigaciones futuras en el área geriátrica.  
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  

6.1. Conclusiones  

 Como instrumento más sensible para evaluar la funcionalidad en adultos 

mayores tenemos a la escala de Barthel. 

 El test SPPB es el más sensible para identificar fragilidad. 

 Se observa una fuerte correlación entre el síndrome de fragilidad y la 

funcionalidad en los gerontes. La fragilidad, evaluada mediante la escala 

SPPB, mostró un impacto directo en la disminución de la funcionalidad, 

medida a través de los índices de Barthel, Lawton y Katz. 

 Los adultos mayores frágiles presentaron una probabilidad 4.13 veces mayor 

de ser dependientes funcionales en comparación con los robustos.  

 La prevalencia de fragilidad varía significativamente según la herramienta 

utilizada. 

 La escala FRAIL detectó un alto porcentaje de pre-fragilidad, lo que resalta lo 

importante de las intervenciones preventivas en este grupo poblacional. 

 La mayoría de personas mayores presentó algún grado de limitación funcional 

según índice de Lawton, índice de Katz y según índice de Barthel,  

 El análisis no reveló una correlación significativa entre fragilidad o 

funcionalidad y las comorbilidades evaluadas. Sin embargo, la hipertensión 

arterial fue hallada como la comorbilidad más frecuente, seguida de 

osteoartritis y en tercer lugar diabetes mellitus tipo 2. 

 En las características sociodemográficas, el sexo femenino fue más frecuente, 

y 76.5 años fue la edad promedio; los lugares de procedencia más frecuentes 
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fueron Huacho, Hualmay y Santa María, teniendo en consideración que la 

población mayoritaria procede de Huacho  

 La evaluación del IMC determinó un porcentaje elevado de sobrepeso y 

obesidad. 

 La diversidad en los hallazgos obtenidos destaca la importancia de recurrir a 

herramientas complementarias para una evaluación integral de la 

funcionalidad y fragilidad en adultos mayores. 

 Este estudio aporta evidencia relevante sobre la relación entre fragilidad y 

funcionalidad, proporcionando una base para el diseño de futuras 

investigaciones.  

 

6.2. Recomendaciones 

 Utilizar la escala de Barthel como herramienta principal para evaluar la 

funcionalidad en adultos mayores, debido a su mayor sensibilidad para 

detectar dependencia. 

 Complementar con las escalas de Lawton y Katz para una evaluación más 

integral que incluya tanto tareas básicas como instrumentales cotidianos. 

 Emplear el índice SPPB como la herramienta más precisa para identificar 

fragilidad en adultos mayores. 

 Considerar la escala de FRAIL para identificar pacientes pre-frágiles, 

permitiendo intervenciones tempranas en poblaciones en riesgo. 

 Realizar evaluaciones periódicas en adultos mayores para detectar problemas 

de manera temprana. 
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 Realizar evaluaciones combinadas de funcionalidad y fragilidad para obtener 

un panorama integral del estado del adulto mayor y planificar intervenciones 

adecuadas. 

 Continuar trabajos de investigación sobre funcionalidad y fragilidad, para 

aumentar la literatura local. 

 Capacitar continuamente al equipo de salud en el manejo de recursos de 

evaluación y manejo de fragilidad y funcionalidad. 

 Poner en marcha mecanismos de monitoreo para medir los resultados de las 

acciones realizadas y adaptar estrategias según los nuevos datos obtenidos.  

 Promover visión optimista de la vejez en el entorno social, sensibilizando 

sobre el respeto y cuidado hacia los adultos mayores. 
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ANEXOS  

Anexo 01: Instrumento de recopilación de datos 

 

Fragilidad y funcionalidad en el adulto mayor atendido en consultorio de geriatría en el 

Hospital Regional de Huacho, 2024 

INSTRUMENTO DE RECOPILACIÓN DE DATOS  
Hoja N°: _____ 

1. Información general 

Sexo:                                                                     Peso: 

Fecha de nacimiento:                                            Talla:                                                

Procedencia:                                                          IMC: 

2. BATERIA DE RENDIMIENTO FÍSICO CORTO (Short Physical Performance Battery – SPPB) 

 

1 - PRUEBA DE ESTABILIDAD 
Estabilidad con pies juntos por diez seg < 10 seg (0 ptos) 

                                     10 seg (1pto)                                                                                                    puntaje sub -test 

Semi-tándem: un talón junto a la mitad del pie 

contralateral por diez seg 

< 10 seg (0 ptos)  

                                      10 seg (+ 1pto)   

Tándem: un talón apoyado en la punta del pie 

contralateral por diez seg 

                                               10 segundos (suma 2 ptos)      

                                               3 – 9.99 seg (suma 1 pto) 

                                               < 3 segundos (suma 0 ptos)  

                             

 2 - PRUEBA DE VELOCIDAD DE MARCHA                      < 4,81 segundos (4 puntos)           puntaje sub -test 

Cronometrar lo que tarda en recorrer 4 metros a 

una marcha con ritmo habitual (de 2 resultados 

registrar el mejor) 

                            4.82 a 6.20 (3 puntos) 

                            6.21 a 8.70 (2 puntos) 

                            > 8.71 segundos  (1 punto)   

 

                                                                                           No puede realizarlo (0 ptos)  
 

 

3 - PRUEBA DE LEVANTARSE DE LA SILLA                                                                                              
Pre - test: Instruir al paciente a cruzar los 

brazos sobre el pecho y, sin soltarlos, intentar 

ponerse en pie de manera controlada. 

Incapaz 

                           parar (0 ptos) 
 

                                     Puede realizarlo                       < 11,20 segundos  (4 ptos)                               puntaje sub -test 
5 repeticiones: Cronometrar la duración de 

cinco repeticiones consecutivas del movimiento 

de sentarse en la silla y ponerse en pie, sin 

pausas, a la máxima velocidad posible. 

         11,20 – 13,69 seg   (3 ptos) 

         13,70 – 16,69 seg   (2 ptos) 

          > 16,6 segundos    (1 pto) 

          > 60 seg o incapaz (0 ptos) 

 

                              

 Suma los 3 sub- test   

  0 – 10 ptos Frágil   

  > 10 ptos No frágil   

        Puntaje total 
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3. ESCALA FRAIL 

El evaluador marcará el casillero con aspa (x) en cada ítem, basado en si la respuesta del 

entrevistado es positiva o negativa, luego sumando la cantidad de respuestas positivas, se marcará 

la categorización  

 
Pregunta Respuesta  Robusto: 

0 contestaciones  (+) 

 

¿Experimenta fatiga? (+) ( - )  

¿No puede trasladarse al piso superior usando escaleras? (+) ( - )  Pre -frágil  

1 a 2 contestaciones (+) 

 

¿No puede recorrer una manzana? (+) ( - )  

¿Padece más de 5 enfermedades? (+) ( - )  
Frágil 

3 a 5 contestaciones (+) 

 

¿Ha notado disminución superior al 5% de su peso en 

el último semestre? 
(+) ( - ) 

 

 

4. ÍNDICE DE KATZ 

El evaluador marcará el casillero con aspa (x) en cada ítem, basado en la respuesta del entrevistado 

si es capaz de ejecutar la tarea por si solo o no, luego sumando la cantidad de respuestas positivas 

de dependencia, se marcará la categorización  
                             

                               Dependiente    Autónomo 
1. Asearse     DIAGNÓSTICO 

FUNCIONAL 

  INDEPENDEINTE               (1) 

2. Vestido       DEPENDEINTE PARCIAL (2) 

3. Uso del baño        DEPENDEINTE TOTAL     (3) 

4. Movilización         

5. Continencia     (1) No ítems (+) de dependencia             (A) 

6. Alimentación     (2) De 1 a 5 ítems (+) de dependencia (B-C-D-E-F) 

                                                                            (3) 6 ítems (+) de dependencia             (G) 

 

 A Independiente en las 6 acciones 

 B Independiente en las 6 acciones, a excepción de una 

 C Independiente en las 6 acciones, a excepción de lavarse más una función extra 

 D Independiente en las 6 acciones, a excepción de lavarse, vestir y otra función extra 

 
E 

Independiente en las 6 acciones, a excepción de lavarse, vestir, uso del inodoro y 

otra función extra 

 
F 

Independiente en las 6 acciones, salvo lavarse, vestirse, usar el inodoro, 

movilización y una función extra 

 G Depende de otros en las 6 áreas evaluadas 

  

 

 
5. ÍNDICE DE LAWTON 

El evaluador asignará una puntuación a cada ítem, basada en las respuestas del entrevistado 

respecto a la siguiente escala establecida, sumando al final la puntuación obtenida para clasificarla 

en algún grado de dependencia o independencia. 

Parámetros Situación del paciente Puntos 

Uso del teléfono Uso del teléfono de forma espontánea 1 
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Marca correctamente algunos números familiares 1 

Atiende llamadas telefónicas, mas no inicia conversaciones 1 

No maneja el teléfono 0 

Comprar 

Se encarga de las compras esenciales de manera autónoma 1 

Realiza pequeñas compras por sí solo 0 

Requiere compañía para comprar cualquier elemento 0 

Depende completamente de otros para comprar 0 

Elaboración de 

la comida 

Planifica, cocina y sirve comidas de forma autónoma adecuadamente 1 

Elabora de manera correcta las comidas, si tiene los ingredientes a su 

disposición 
0 

Elabora, calienta y sirve los alimentos, mas no controla su alimentación de 

forma adecuada 
0 

Depende de otros para que le cocinen y sirven los alimentos 0 

Cuidado del 

hogar 

Se encarga del mantenimiento del hogar por sí mismo o con 

apoyo ocasional (en maniobras pesadas) 
1 

Ejecuta tareas del hogar sencillas (lavar vajilla o tender camas) 1 

Contribuye con tareas ligeras, pero requiere ayuda para mantener un nivel de 

limpieza adecuado 
1 

Depende de otros para realizar las tareas del hogar 1 

No contribuye en absoluto a las labores del hogar 0 

Lavandería 

Se encarga de todo el lavado de su ropa independientemente 1 

Realiza el lavado de prendas pequeñas 1 

La responsabilidad de lavar toda la ropa recae en otra persona 0 

Movilización 

en medios de 

desplazamiento 

Se desplaza de manera autónoma en transporte público o maneja su vehículo 

privado 
1 

Utilizar sin problema un taxi, pero no otro medio de transporte 1 

Necesita compañía para utilizar el transporte público 1 

Requiere asistencia para utilizar el taxi o automóvil 0 

No viaja en absoluto  0 

Responsabilidad 

con sus 

medicamentos 

Administra sus propios medicamentos en hora y dosis adecuada 1 

Necesita que la dosis de su medicación sea preparada previamente para tomarla 0 

No puede administrarse su medicación por sí solo 0 

Gestión 

económica 

Gestiona sus finanzas de forma independiente 1 

Gestiona compras el día a día, pero requiere asistencia en gastos elevados, 

banco 
1 

Incapaz de gestionar sus finanzas 0 

     Puntaje total  

 

DEPENDIENTE TOTAL   De 0 a 1 puntos 

DEPENDIENTE SEVERO   De 2 a 3 puntos 

DEPENDEINTE MODERADO   De 4 a 5 puntos 

DEPENDIENTE LEVE   De 6 a 7 puntos 

INDEPENDIENTE   8 puntos. 
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6. ÍNDICE DE BARTHEL   

El evaluador asignará una puntuación a cada ítem, basada en las respuestas del entrevistado 

respecto a la siguiente escala establecida, sumando al final la puntuación obtenida para clasificarla 

en algún grado de dependencia o independencia. 

Parámetro Capacidad del paciente Puntos 

Comidas 

Completamente autónomo 10 

Requiere asistencia para filetear rebanar algunos alimentos pero come por sí solo 5 

Depende de otra persona para ser alimentado 0 

Lavarse 

(baño) 

Autónomo, además se moviliza solo en el baño 5 

Requiere cierto tipo de asistencia y supervisión 0 

Vestido 

Completamente autónomo en vestirse y desvestirse, abotonarse, atarse los zapatos 10 

Requiere asistencia 5 

Depende de otra persona 0 

Arreglarse 

(aseo) 

Completamente autónomo para lavado de las manos, rostro, peinado, afeitado, 

maquillaje, etc 
5 

Depende de otra persona 0 

Deposición  

Control total de esfínteres 10 

Presenta episodios ocasionales de incontinencia, o requiere asistencia para aplicarse 

supositorios o enemas 
5 

Pérdida del control de esfínteres 0 

Micción  

Control total de esfínteres o es capaz de manejar una sonda vesical si es portador 10 

Presenta episodios diarios de incontinencia o requiere asistencia para el cuidado de la 

sonda 
5 

Pérdida del control de esfínteres 0 

Uso del 

servicio 

higiénico 

Completamente autónomo para ir a una habitación de aseo, vestirse y desvestirse 10 

Requiere asistencia para llegar al baño, pero se limpia por sí mismo 5 

No puede realizar estas acciones por sí solo 0 

Trasladase 

Puede trasladarse de forma autónoma del sillón a la cama 15 

Requiere asistencia mínima para realizar el traslado 10 

Requiere gran asistencia para realizar el traslado, pero puede mantenerse sentado por sí 

mismo 
5 

No puede realizar este traslado por sí solo 0 

Deambular  

Puede caminar de forma autónoma distancias de 50 metros 15 

Requiere supervisión o asistencia física para ambular 50 metros 10 

Autónomo en silla de ruedas 5 

Depende de otra persona 0 

Escaleras 

Puede subir y bajar escaleras de forma autónoma 10 

Requiere asistencia física o supervisión para realizarlo 5 

Dependencia de otra persona para el uso de escaleras 0 

           Puntaje total  



79 

 

 

 

DEPENDIENTE TOTAL   Menor o igual a 20 puntos  

DEPENDIENTE SEVERO   20 a 35 puntos 

DEPENDEINTE MODERADO   40 a 55 puntos 

DEPENDIENTE LEVE  Mayor o igual a 60 puntos 

INDEPENDIENTE  100 puntos 

 

 

 
7. COMORBILIDADES  
Marcar el casillero (x) con la(s) patología(s) que presente el adulto mayor 

 

Diabetes    Patología hepática ligera  

Diabetes con lesión orgánica   Patología hepática moderada o grave   

Demencia    Patología renal (moderada o grave)  

ACV   ICC  

Hemiplejías   EVP   

Linfoma maligno   Hipertensión arterial  

Leucemia   Infarto de miocardio  

Neoplasia   EPOC  

Metástasis solidas   Enfermedad ulcerosa  

SIDA   Patología de tejido conectivo  

 Otros: ______________________________________________________________ 
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Anexo 02: Consentimiento informado para participar en la investigación  

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 Investigador Principal: Bachiller en Medicina Patty Elizabeth Cerquin López  

Fecha: ________________________  

  
Le invitamos a participar en una investigación que busca entender cómo la fragilidad afecta la 

capacidad de realizar actividades diarias en adultos mayores. Este estudio busca identificar factores 

que puedan mejorar la salud y atención médica en este grupo etario.  

¿Qué implica ser participante de la investigación?  

 Procedimientos: Se le evaluará mediante preguntas a y pruebas de rendimiento físico 

simples que serán recopiladas en una hoja de registro.  

 Duración: Su participación durará aproximadamente 15 minutos.  

 Riesgos: esta participación es absolutamente segura y no implica ningún peligro para su 

salud. 

 Beneficios: Al participar, usted contribuirá al avance de la investigación médica en 

nuestra región. 

Sus datos personales serán manejados con estricta confidencialidad y utilizados únicamente con 

fines de investigación. 

 Con su firma usted confirma que ha entendido los detalles del estudio y acepta voluntariamente 

participar, autorizando que se use para fines científicos la información brindada. 

 

 

 

 

   

Nombre, firma y huella digital            Nombre, firma y huella digital 

             del Participante                                                                        del Investigador 

DNI:___________________                                                 DNI:______________________                
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Anexo 03: Matriz de consistencia  

Problemas  Objetivos  Hipótesis Variables  Metodología  

Problema general   
¿Cuál es la relación entre 

fragilidad y funcionalidad en 

el adulto mayor atendido en 

consultorio de geriatría en el 

Hospital Regional de 

Huacho, 2024?  

Problemas específicos   
1. ¿Cuál es la prevalencia de 

fragilidad en el adulto mayor 

atendido en consultorio de 

geriatría en el Hospital 

Regional de Huacho, 2024 

según escala de FRAIL?  

2. ¿Cuál es la prevalencia de 

fragilidad en el adulto mayor 

atendido en consultorio de 

geriatría en el Hospital 

Regional de Huacho, 2024 

según SPPB?  

3. ¿Cuál es la prevalencia de 

funcionalidad en el adulto 

mayor atendido en 

consultorio de geriatría en el 

Hospital Regional de 

Objetivo general:  

Determinar la relación entre 

fragilidad y funcionalidad en 

el adulto mayor atendido en 

consultorio de geriatría en el 

Hospital Regional de Huacho, 

2024.  

Objetivos específicos   
1. Determinar la prevalencia 

de fragilidad en el adulto 

mayor atendido en consultorio 

de geriatría en el Hospital 

Regional de Huacho, 2024 

según escala de FRAIL.  

2. Señalar la prevalencia de 

fragilidad en el adulto mayor 

atendido en consultorio de 

geriatría en el Hospital 

Regional de Huacho, 2024 

según SPPB.  

3. Precisar la prevalencia de 

funcionalidad en el adulto 

mayor atendido en consultorio 

de geriatría en el Hospital 

Regional de Huacho, 2024 

según Índice de Katz.  

Hipótesis general: 

 Existe relación significativa 

entre fragilidad y 

funcionalidad en el adulto 

mayor atendido en consultorio 

de geriatría en el Hospital 

Regional de Huacho, 2024.  

Hipótesis especificas   
1. Existe una prevalencia 

significativa de fragilidad en el 

adulto mayor atendido en 

consultorio de geriatría en el 

Hospital Regional de Huacho, 

2024 según escala de FRAIL.  

2. Existe una prevalencia 

significativa de fragilidad en el 

adulto mayor atendido en 

consultorio de geriatría en el 

Hospital Regional de Huacho, 

2024 según SPPB.  

3. Existe una prevalencia 

significativa de funcionalidad 

en el adulto mayor atendido en 

consultorio de geriatría en el 

Hospital Regional de Huacho, 

2024 según Índice de Katz.  

Fragilidad:  

 

Fragilidad según 

escala de FRAIL   

- Sin fragilidad   

- Pre Frágil  

- Frágil   

Fragilidad según 

SPPB 

- Frágil   

- No frágil 

 

 

 

Funcionalidad: 

 

Funcionalidad 

según Índice de 

Barthel   

- Dependencia 

total  

- Dependencia   

severo  

- Dependencia   

   moderado  

- Dependencia 

Diseño metodológico 

 Tipo de 

investigación: 

descriptiva 

correlacional 

 Nivel de 

investigación: 

correlacional 

 Método específico: 

descriptivo 

 Diseño: no 

experimental, corte 

transversal, 

prospectivo. 

 

Población y muestra 

 Población: Adultos 

mayores que 

acuden al 

consultorio de 

geriatría del 

Hospital Regional 

de Huacho para la 

realización de VGI.  

 Muestra: 103 

adultos mayores. 
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Huacho, 2024 según Índice 

de Katz?  

4. ¿Cuál es la prevalencia de 

funcionalidad en el adulto 

mayor atendido en 

consultorio de geriatría en el 

Hospital Regional de 

Huacho, 2024 según Índice 

de Barthel?  

5. ¿Cuál es la prevalencia de 

funcionalidad en el adulto 

mayor atendido en 

consultorio de geriatría en el 

Hospital Regional de 

Huacho, 2024 según Índice 

de Lawton?  

6. ¿Cuál es la fragilidad 

según las características 

sociodemográficas del adulto 

mayor atendido en 

consultorio de geriatría en el 

Hospital Regional de 

Huacho, 2024?  

7. ¿Cuál es la funcionalidad 

según las características 

sociodemográficas del adulto 

mayor atendido en 

consultorio de geriatría en el 

Hospital Regional de 

Huacho, 2024?  

4. Fijar la prevalencia de 

funcionalidad en el adulto 

mayor atendido en consultorio 

de geriatría en el Hospital 

Regional de Huacho, 2024 

según Índice de Barthel.  

5. Determinar la prevalencia 

de funcionalidad en el adulto 

mayor atendido en consultorio 

de geriatría en el Hospital 

Regional de Huacho, 2024 

según Índice de Lawton.  

6. Establecer la fragilidad 

según las características 

sociodemográficas del adulto 

mayor atendido en consultorio 

de geriatría en el Hospital 

Regional de Huacho, 2024.   

7. Señalar la funcionalidad 

según las características 

sociodemográficas del adulto 

mayor atendido en consultorio 

de geriatría en el Hospital 

Regional de Huacho, 2024.  

8. Determinar la fragilidad 

según la comorbilidad en el 

adulto mayor atendido en 

consultorio de geriatría en el 

Hospital Regional de Huacho, 

2024.   

4. Existe una prevalencia 

significativa de funcionalidad 

en el adulto mayor atendido en 

consultorio de geriatría en el 

Hospital Regional de Huacho, 

2024 según Índice de Barthel.  

5. Existe una prevalencia 

significativa de funcionalidad 

en el adulto mayor atendido en 

consultorio de geriatría en el 

Hospital Regional de Huacho, 

2024 según Índice de Lawton.  

6. La fragilidad se asocia 

significativamente con las 

características 

sociodemográficas del adulto 

mayor atendido en consultorio 

de geriatría en el Hospital 

Regional de Huacho, 2024.   

7. La funcionalidad se asocia 

significativamente con las 

características 

sociodemográficas del adulto 

mayor atendido en consultorio 

de geriatría en el Hospital 

Regional de Huacho, 2024.  

8. La fragilidad se asocia 

significativamente con la 

comorbilidad en el adulto 

mayor atendido en consultorio 

leve 

- Independiente 

 

Funcionalidad 

según Índice de 

Lawton   
- Dependencia 

total 

- Dependencia 

severo  

- Dependencia   

   moderado  

- Dependencia 

leve 

- Independiente 

 

Funcionalidad 

según Índice de 

Katz   
- Dependiente   

   total  

- Dependiente 

parcial 

- Independiente 

 

 

Métodos y 

herramientas de 

recopilación de 

información: 

 Técnica: 

documental 

 Instrumentos: ficha 

de recolección de 

información: datos 

sociodemográficos, 

escala de Barthel, 

escala de Lawton, 

escala de Katz, 

escala FRAIL y Test 

SPPB 

 

Procedimiento para 

manipulación de 

datos: 

Programas 

informáticos: Excel 

2016 y SPSS versión 

25. 
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8. ¿Cuál es la fragilidad 

según la comorbilidad en el 

adulto mayor atendido en 

consultorio de geriatría en el 

Hospital Regional de 

Huacho, 2024?  

9. ¿Cuál es la funcionalidad 

según la comorbilidad en el 

adulto mayor atendido en 

consultorio de geriatría en el 

Hospital Regional de 

Huacho, 2024? 

9. Establecer la funcionalidad 

según la comorbilidad en el 

adulto mayor atendido en 

consultorio de geriatría en el 

Hospital Regional de Huacho, 

2024. 

de geriatría en el Hospital 

Regional de Huacho, 2024.   

9. La funcionalidad se asocia 

significativamente con la 

comorbilidad en el adulto 

mayor atendido en consultorio 

de geriatría en el Hospital 

Regional de Huacho, 2024. 
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Anexo 04: Validación de instrumento  
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Anexo 05: Solicitud y permiso de acceso a información  
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Anexo 06: Procesamiento de datos 
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