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Resumen 

Introducción: El desempeño físico disminuido aumenta el riesgo de caídas en 

los adultos mayores, lo que puede tener consecuencias graves en la salud del 

paciente. El proceso de envejecimiento y la presencia de comorbilidad pueden 

afectar las habilidades de autonomía. La actividad física potencia y mantiene las 

habilidades físicas, por lo que puede ser fundamental para la prevención y 

rehabilitación. El programa de ejercicios VIVIFRAIL estimula el equilibrio, la 

fuerza de extremidades y el esquema de la marcha, lo que reduce el riesgo de 

caídas y tiene un mejoramiento del desempeño físico, se puede valorar con 

instrumentos básicos de la consulta diaria como el short physical perfomance 

battery (SPPB) y la prueba “levántate y anda”. Objetivos: Evaluar el desempeño 

físico mediante la Batería corta de desempeño físico (SPPB) y la prueba 

“levántate y anda” (get up and go) a los 6 meses de seguimiento posterior a 

completar el programa de ejercicios VIVIFRAIL. Material y métodos: Se realizó 

un estudio de tipo diseño arquitectónico: causa–efecto. Experimental, 

longitudinal, prospectivo y comparativo. La selección de pacientes se llevó a 

cabo en la consulta externa de medicina familiar, con un muestreo probabilístico 

aleatorio simple. Resultados: Muestra de 324 pacientes, con distribución de 

normalidad con prueba de kolmogorov-smirnov, la prueba T para variables 

relacionadas, con un valor critico de 1.6495, una T de 10.6335 con valor p valor 

menor de 0.1, ANOVA para la varianzas entre el grupo antes y después del 

estudio, que muestra un p valor menor de 0.1. Conclusiones: Observamos que 

la edad de moda con un 27% en el rango de 63 años, mujeres en un 64% sobre 

un 36% de hombres. Se demostró una mejoría, por medio de datos basales y 

posteriores a la rutina de ejercicios, la prescripción de rutina de ejercicios 

multicomponente, favorece en el desempeño físico de los pacientes. 

Palabras clave: Vivifrail, riesgo de caídas, desempeño físico, prueba levántate y 

anda, batería corta de desempeño físico, autonomía, fragilidad. 
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Summary 
 

Introduction: Decreased physical performance increases the risk of falls in older 

adults, which can have serious consequences on the patient's health. The aging 

process and the presence of comorbidity can affect autonomy skills. Physical 

activity enhances and maintains physical abilities, so it can be essential for 

prevention and rehabilitation. The VIVIFRAIL exercise program stimulates 

balance, limb strength and gait pattern, which reduces the risk of falls and 

improves physical performance, it can be assessed with basic instruments of 

daily consultation such as the short physical performance battery (SPPB) and the 

“get up and go” test. Objectives: To assess physical performance using the 

Short Physical Performance Battery (SPPB) and the "get up and go" test at 6- 

month follow-up after completing the VIVIFRAIL exercise program. Material and 

methods: An architectural design type study was carried out: cause-effect. 

Experimental, longitudinal, prospective and comparative. The selection of 

patients was carried out in the family medicine outpatient clinic, with a simple 

random probabilistic sampling. Results: Sample of 324 patients, with a 

distribution of normality with the Kolmogorov-Smirnov test, the T test for related 

variables, with a critical value of 1.6495, a T of 10.6335 with a p value less than 

0.1, ANOVA for the variances between the group before and after the study, 

showing a p value less than 0.1. Conclusions: We observe that the fashionable 

age with 27% in the range of 63 years, women in 64% over 36% of men. An 

improvement was demonstrated, through baseline data and after the exercise 

routine, the prescription of the multicomponent exercise routine favors the 

physical performance of the patients. 

Keywords: Vivifrail, risk of falls, physical performance, get up and go test, short 

battery of physical performance, autonomy, fragility. 
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Marco Teórico 
 

El envejecimiento, las caídas, la fragilidad y el desempeño físico. 

 
 

El número de personas adultas mayores va en aumento con el paso de los años. 

En México, en el año 2015, 3 de cada 10 mexicanos eran menores de 15 años 

(27.6%) y solo uno mayor de 60 años de edad (10%); para el 2050 se espera 

que sean 2 de cada 10 los menores de 15 años, y los adultos mayores 

representen entre el 20% y 30% del total de la población.(1)
 

 
Tanto el desempeño físico disminuido como la presencia de caídas 

(acontecimientos involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo 

en tierra u otra superficie firme que lo detenga) tienen graves consecuencias en 

la salud de las personas mayores (1). La OMS propone orientar las respuestas de 

los sistemas de salud a los problemas relacionados con el envejecimiento de la 

población. (1)
 

 
Por otro lado, las caídas en la personas mayores suman un alto impacto socio- 

económico. Estas caídas, aunadas a las patologías y los cambios fisiológicos 

pueden resultar en estados de salud en la vejez que no se enmarcan en las 

clasificaciones tradicionales de las enfermedades, en algunos casos 

englobándose en trastornos crónicos como la fragilidad. (2,3)
 

 
En México, en mujeres con dinapenia se demostró que es benéfico el uso de 

programas de ejercicio en los ancianos. (21) Siendo la dinapenia disminución de la 

fuerza muscular y no como tal la disminución de la masa muscular. 

 
Síndrome de fragilidad y envejecimiento. 

 
En las personas mayores, la salud se debe medir en términos de función y no de 

enfermedad. La situación de discapacidad en el adulto mayor es uno de los 

mejores indicadores del estado de salud, a lo que llamaremos “Fragilidad”, el 

cual se define como un síndrome que se caracteriza por una disminución de la 

fuerza, la resistencia y las acciones fisiológicas, lo que aumenta la vulnerabilidad 

de los adultos mayores para desarrollar una dependencia o de fallecer. Dicho 
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término surgió hace varias décadas y se ha convertido en un concepto 

fundamental de la Geriatría. (3)
 

 
La fragilidad se asocia a mayor edad, sexo femenino, mayor carga de 

enfermedad, discapacidad y deterioro cognitivo, entre otros factores, y entre sus 

causas se identificaron factores genéticos, hormonales, inflamatorios, de estrés 

oxidativo, neuromusculares, energéticos y nutricionales. La presencia de estas 

alteraciones disminuye las posibilidades de autonomía personal, funcional, 

incrementa las necesidades de dependencia y al mismo fomenta el aislamiento 

social. Esto puede llevarnos a una inactividad del paciente que ocasiona una 

cascada de eventos con el aumento de la disminución de su desempeño y 

aumento de efectos adversos. (4)
 

 
El envejecimiento es un proceso dinámico, donde los cambios varían de una 

persona a otra y están condicionados por el estilo de vida, las oportunidades, las 

enfermedades y/o los accidentes traumáticos. Tenemos dos vertientes: un 

envejecimiento con disminución de desempeño físico y por ende el mayor riesgo 

de ciadas, o un envejecimiento donde los componentes de funcionalidad están 

sin alteración, disminuyendo así el riesgo de estos eventos adversos. Por esto 

comprendemos que cada paciente tiene un proceso personal de envejecer. (5)
 

 
Un caso especial es el que representa el enfermo con patología del sistema 

osteomuscular en el que resulta muy evidente este cambio con y afectación 

particularmente articular, lo que impacta considerablemente su esfera social y 

afectiva. Se comprende que con la edad los distintos sistemas del cuerpo van 

teniendo alteraciones, más si se agrega enfermedad crónica u otra enfermedad. 

El sistema óseo sufre un impacto negativo al momento de la disminución de las 

actividades. El envejecimiento del hueso es un proceso fisiológico donde con los 

años los sistemas de renovación sufren deficiencia, llegando a una pérdida 

gradual de tejido. También las alteraciones en las articulaciones serán de gran 

relevancia en la autonomía del paciente ya que regularmente son causante de 

dolor crónico. En cuanto al sistema muscular, juega un papel importante en el 

equilibrio, la postura y en la deambulación, pero también sufre un descenso de 
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la masa corporal magra, dando como resultado la sarcopenia, que toda persona 

llegará a presentar algún momento de su vida. (6)
 

 
Se comprende que el ser biopsicosocial de manera interactiva se verá afectada 

en cada día que pasa de la vida diaria, si a esto agregamos comorbilidades de 

cada paciente el panorama afecta de manera directa a su desempeño físico. 

La condición física funcional en los adultos mayores puede verse afectada por 

múltiples factores, principalmente por el envejecimiento. Por tanto, envejecer 

bien ha sido una preocupación constante. Evidencia emergente indica que la 

condición física es un parámetro de salud y funcionalidad en esta población.(30)
 

 
El envejecimiento implica una disminución de la actividad y, por lo tanto, del 

movimiento. La autonomía funcional se define de acuerdo con el Grupo de 

Desarrollo Latinoamericano para la Madurez, como la capacidad de ejecutar de 

forma independiente y satisfactoria las actividades de la vida diaria, continuando 

sus relaciones y actividades sociales, ejercitando sus derechos y deberes de 

ciudadano y todavía manteniendo sus funciones cognitivas. (6)
 

 
Otro factor de importancia clínica se debe a la prescripción inapropiada o 

potencialmente riesgosa de medicamentos que se presenta en casi un tercio de 

adultos mayores. Es frecuente la polifarmacia y el riesgo de interacciones 

medicamentosas, lo cual posiblemente está condicionado por la poli patología 

derivada del envejecimiento patológico de la población. (34)
 

 
Para esto que potencialmente peligroso y repercutiendo en la vida diaria de cada 

paciente y sobre todo geriátricos, nos da importancia la mala prescripción que 

puede ocasionar somnolencia, hipotensión, desequilibrio aumento de la 

sarcopenia, de importancia por ser potencializadores en el riesgo de caídas, que 

influirán de forma directa sobre el desempeño físico y calidad de vida. Por suerte 

existen criterios llamados stop-start. Estos criterios describen los errores más 

comunes de tratamiento y de omisión en la prescripción en adultos mayores, son 

fáciles de relacionar con el diagnóstico (ya que están agrupados por sistemas 

fisiológicos) y pueden integrarse en los sistemas informáticos de prescripción. Su 

aporte más novedoso con respecto a los criterios de Beers fue la inclusión de 
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una lista que busca detectar la falta de uso de medicamentos potencialmente 

indicados (START). (35)
 

 
Funcionamiento físico 

 
El funcionamiento físico es la acción y efecto de funcionar. Este verbo hace 

referencia a ejecutar las funciones que le son propias a algo o alguien y le 

brindan autonomía. (7)
 

 
La inactividad física es un factor clave que contribuye a la desaparición de la 

masa muscular y al deterioro de la función (es decir, sarcopenia), que a su vez 

es un aspecto central relacionado con la fragilidad. En vista de esto, un enfoque 

en las mejoras en la función y la calidad de vida puede ser más benéfico en 

pacientes mayores frágiles que otros objetivos de intervención.23
 

 
Los cambios funcionales a considerar para el desarrollo del estudio son: el 

equilibrio (se define por el proceso por el cual se controla el centro de masa del 

cuerpo respecto a la base de sustentación sea dinámica o estática), la 

intensidad para la realización de ejercicio aeróbico ( asociada tanto al 

funcionamiento físico como cognitivo), la edad (tiene un peso específico en la 

relación entre el ejercicio y el funcionamiento físico, y esta influencia es más 

clara en los rangos de mayor edad (65–74 y 75–85 años con respecto a 30–49 y 

50–64 años). Estos datos sugieren el efecto compensador del ejercicio sobre el 

declive. (8)
 

 
La función o funcionalidad es la capacidad de realizar actividades motoras que 

requieren acciones musculares finas o gruesas y que permiten vivir de forma 

independiente, siendo un predictor de discapacidad. Se debe tener en cuenta 

que los trastornos y discapacidades físicas más frecuentes incluyen déficit 

sensorial, tales como sordera, pérdida de agudeza visual y auditiva, trastornos 

osteomusculares. (9)
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Riesgo de caídas 
 

La Organización Mundial de la Salud define la caída como la consecuencia de 

cualquier acontecimiento que precipita al paciente al suelo en contra de su 

voluntad. Esta precipitación suele ser repentina e involuntaria. Puede ser 

referida por el paciente o por un testigo. Las caídas forman parte de lo que 

denominamos Grandes Síndromes Geriátricos o Gigantes de la Geriatría. Como 

todos ellos, afectan a los pacientes mayores más vulnerables, y tienen 

importantes repercusiones sobre la mortalidad y morbilidad. Su etiología es 

multifactorial y requiere un abordaje geriátrico. (10)
 

 
Habitualmente interrelacionadas con el síndrome de fragilidad constituyendo un 

motivo de consulta y evento adverso extraordinariamente frecuente en el 

paciente frágil. Su abordaje resulta complejo y las intervenciones habitualmente 

deben ser multifactoriales. El ejercicio físico quizás sea la intervención más 

probada y testada en la prevención de caídas. (33)
 

 
La fuerza como factor directamente proporcional al estado de la masa magra, 

disminuye con la capacidad muscular, factor predisponente para las caídas. La 

marcha es de los procesos más involucrados en el riesgo de caídas y se 

entiende como un proceso mecánico de bipedestación sincrónico y cíclico de 

miembros inferiores y superiores sincronizados. (11)
 

 
Los profesionales que están en contacto con personas mayores no deben dar la 

espalda a un problema socio-sanitario tan importante como de lo que se trata el 

presente trabajo, si no dando énfasis, sobre todo en personal de primer nivel, 

cuyo enfoque es preventivo. 

 
Por esto es primordial trabajar en el desempeño físico de los pacientes, con una 

implementación de actividad física podemos interferir de manera oportuna con la 

disminución de la actividad, que como lo hemos leído es de las principales 

causas que conllevan el riesgo. Las intervenciones centradas en la actividad 

física han demostrado su eficacia en retrasar e incluso invertir la fragilidad y la 

discapacidad. (12,13)
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El ejercicio multicomponente mejora la capacidad funcional en mujeres ancianas 

con dinapenia. Todas las pruebas aplicadas en el estudio, excepto la prueba de 

equilibrio, mostraron un evidente avance en su desempeño. Los resultados 

también reportaron una disminución significativa del riesgo de caídas, lo que nos 

hace considerar que este tipo de intervención puede tener un efecto preventivo 

para el desarrollo de fragilidad en los ancianos. (21)
 

 
Los estudios recientes han examinado ejercicios multicomponentes consistentes 

en fuerza muscular combinada con entrenamiento   de equilibrio   y marcha 

en personas nonagenarias frágiles, que muestran un aumento en el área de 

los músculos transversales, una mayor fuerza muscular y mejora del tiempo y 

pruebas con una o dos tareas y equilibrio. (31)
 

 
EJERCICIOS VIVIFRAIL 

 
 

Tradicionalmente se conoce por este nombre a los programas que engloban 

ejercicios de resistencia, flexibilidad, equilibrio y fuerza. Constituyen las 

intervenciones más efectivas en la mejoría de la condición física global y el 

estado de salud global de los ancianos frágiles. Estas intervenciones reducen la 

incidencia y el riesgo de caídas, la morbimortalidad y previenen el deterioro 

funcional y la discapacidad, que son los principales eventos adversos de la 

fragilidad. En diversos estudios se menciona que un 70 % de las personas han 

presentado una reducción en la incidencia de caídas, 54% han presentado 

mejora en la velocidad de marcha, 80% mejoría en el equilibrio, y 70 % han 

presentado aumento en la fuerza de las personas. (14, 15)
 

 
Un estudio más reciente con duración de 12 semanas en personas mayores de 

90 años mostró aumento en su fuerza, potencia y masa muscular, que se vio en 

el aumento de la velocidad de la deambulación, mayor habilidad para levantarse 

de la silla mejoría en el equilibrio y con ellos una diminución de caídas. (16)
 

 
El programa VIVIFRAIL constituye uno de los programas de ejercicio 

multicomponente más prometedores para personas mayores, el programa se 
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adapta a seis condiciones específicas relacionadas con la limitación de la 

movilidad y el riesgo de caídas. (17)
 

 
La rueda de ejercicios VIVIFRAIL se programa de acuerdo a su limitación 

funcional con fortalecimiento muscular, reentrenamiento del equilibrio y la 

coordinación. Este tipo de ejercicios ha demostrado mejorar la capacidad 

funcional en las actividades básicas de la vida diaria y puede ayudar a revertir el 

deterioro funcional asociado a la hospitalización aguda. (17)
 

 
El tiempo de tratamiento necesario para observar efectos positivos 

generalmente es de 10-12 semanas, aunque en algunos estudios se 

observan efectos positivos con dos semanas de entrenamiento.  
(31)

 

La rueda de ejercicios multicomponente VIVIFRAIL se divide en 4 niveles en los 

cuales habrá recomendación propia e individualizada dados por la letra (A, B, C 

y D). Los niveles dependen del grado de fragilidad de cada paciente. 

 
Medición del desempeño físico. 

 
 

Para realizar el cribado inicial sobre la limitación funcional, se realizará con base 

en pruebas de ejecución o desempeño. (18) Esta valoración la realizará, el 

médico de Atención Primaria, preferentemente en una consulta programada. 

 
Por lo mismo que es una serie de ejercicios multicomponente, la asignación 

debe llevarse de la mano con los test de desempeño físico, una valoración 

médica y una valoración nutricional por parte del servicio de nutrición. (19)
 

 
 

Para optimizar la mejora de la capacidad funcional, el programa de 

entrenamiento de fuerza debería incluir ejercicios que simulen actividades de la 

vida diaria. (32)
 

 
La prueba a utilizar en primera instancia será la de ejecución Short Physical 

Performance Battery (SPPB), validada y normalizada en nuestro medio, ya que 

combina equilibrio, velocidad de la marcha y levantarse de la silla, capacidades 
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funcionales que se pretende mejorar en el desempeño mediante actividad física 

del paciente. 

 
La segunda prueba será “levántate y ve” cronometrado (TUG). Se debe realizar 

una valoración inicial para determinar el nivel de capacidad de la función basal y 

en consonancia, prescribir el programa de ejercicios más adecuada y finalizar, 

esto para ver las mejoras y el resultado del estudio y así progresar. (19))
 

 
Por esto es de prioridad llegar a una correcta valoración integral del paciente y 

poder realizar la intervención en los estados de pre fragilidad, lo que nos da una 

oportunidad de estudio desde el primer nivel de atención. (20)
 

 
La atención primaria por el nivel básico e inicial de atención en los ciudadanos 

además de garantizar la globalidad y la continua atención. Son actividades que 

se encuentran enfocadas en el abordaje de promoción a la salud y prevención 

de enfermedades. Mediante promoción, prevención, entrenamiento en auto 

cuidado e intervenciones tempranas sobre las personas en situaciones de 

fragilidad o pre fragilidad se puede retrasar la perdida funcional. La pro actividad 

del profesional es esencial para evitar el paso de la pre fragilidad a la 

dependencia. (20)
 

 
La práctica regular de ejercicio físico constituye una forma económica y 

saludable de prevenir y tratar diversas enfermedades relacionadas con el 

sistema cardiovascular y el sedentarismo. Se ha demostrado que los programas 

de ejercicio físico son una nueva "herramienta de prescripción" para prevenir o 

retrasar la aparición de la discapacidad. (24)
 

 
También otro estudio sobre células y marcadores inflamatorios demostró como 

resultado primaria es un cambio en el perfil inflamatorio después de un programa 

de ejercicio físico multicomponente de 12 semanas (VIVIFRAIL), ya sea una 

reducción de los mediadores inflamatorios en suero (IL-6, TNF-α, IL1beta, IL-17, 

IL- 22 y CXCL-8) o sobrenadantes de cultivo (IL-6, TNF-α, IFN-gamma e IL-17) o 

una mayor producción de mediadores antiinflamatorios (IL1RA e IL-27) en suero 
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o IL-10 e IL-4 en sobrenadantes de cultivo. Presumimos que la intervención 

conduciría a un perfil antiinflamatorio. (25)
 

 
Se decide que la piedra angular del tratamiento para la sarcopenia es el 

ejercicio de resistencia que ayude al paciente al fortalecimiento   y aumento de 

la masa muscular. El Colegio Americano de Medicina Deportiva y la 

Asociación Americana de Cardiología recomiendan entrenar con pesas 2 o 3 

veces a la semana para lograr aumentos en el tamaño y la fuerza muscular, 

incluso en personas mayores frágiles.(30)
 

 
Instrumentos 

 
 

Como ya hemos mencionado anteriormente, el uso de instrumentos como la 

“Batería corta de desempeño físico (SPPB”) y el “levántate y anda (get up and 

go)” son prueba cronometradas para identificar nuestras principales variables. 

Explicando ampliamente como se desarrollan las pruebas la primera de nombre 

(Short Physical Performance Battery), es un instrumento que evalúa tres 

aspectos de la movilidad: equilibrio, velocidad de marcha y fuerza de miembros o 

extremidades inferiores para levantarse de una silla, en el cual se necesitará 

primero un espacio privado, ventilado, iluminado y libre de distracciones, 

acondicionado con mobiliario cómodo para la realización de actividades, 

incluyendo el espacio de 4 metros. Bolígrafo Formato impreso y protocolo de 

aplicación. Cronómetro o teléfono inteligente. Flexómetro para medir distancia de 

4 metros. Silla sin descansa brazo y respaldo recto. Cinta para delimitar área en 

piso, después se tendrá que dar las instrucciones al paciente como lo es explicar 

a la persona mayor el propósito de aplicación después preparar el espacio, a fin 

de desarrollar la evaluación, midiendo y marcando con cinta el espacio de 4 

metros, utilizando el protocolo de aplicación impreso donde se dará el registro, 

posterior se sumara el puntaje obtenido por cada una de los apartados. Se dará 

la interpretación según el resultado. Con un tiempo de aplicación de 15 minutos, 

los resultados se interpretarán de la siguiente Apartado 1. Prueba de balance, 

Apartado 2. Velocidad de la marcha, Apartado 3. Prueba de levantarse cinco 

veces de la silla. Se sumará el puntaje obtenido de la evaluación de los 
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apartados 1+2+3, 12 puntos máximo. Si la persona tiene un puntaje menor a 8 

puntos se identifica un desempeño físico bajo. 

 
La siguiente prueba fundamental es la prueba cronometrada de levántate y 

anda” (Get up and go) siendo una auxiliar en el diagnóstico de trastornos de la 

marcha y el balance y su asociación con un riesgo de caídas determinado. Sus 

ventajas son la rapidez y facilidad. Requiriendo de una silla sin descansa 

brazos, flexómetro, Cono slalom. Formato impreso. Bolígrafo. Espacio privado, 

ventilado, iluminado, libre de distracciones. Marcas visibles de las líneas de inicio 

(silla) y de fin de un trayecto de 3 metros, con cono como indicador con un 

tiempo de aplicación de 10 minutos. Primero hay que indicar a la persona mayor, 

sentarse en la silla con la espalda apoyada en el respaldo. Posterior pedirle que 

se levante de la silla, camine a paso normal una distancia de 3 metros, haga que 

la persona de la vuelta, camine nuevamente hacia la silla y se vuelva a sentar. 

Se tiene que medir el tiempo en que la persona mayor realiza la prueba. El 

cronometraje comienza cuando la persona comienza a levantarse de la silla y 

termina cuando regresa a la silla y se sienta. Se interpretara de la siguiente 

forma, de acuerdo a los resultados se considera las siguientes categorías: 

Normal de 13 segundos, discapacidad leve de la movilidad de 11-13 segundos y 

Riego elevado de caídas de >13 segundos. Se entienden que estos serán los 

principales instrumentos que ayudarán a evaluar y medir nuestras variables, así 

como clasificar a cada paciente, y poder prescribir la rueda de ejercicios. 

 
La teoría nos marca factores agregantes y agravantes de la disminución del 

desempeño físico, en esta instancia entraría el apoyo de cuestionarios 

relacionados al estado nutricional, que estén avalados internacionalmente, 

dando un estado nutricional que debe ser apoyado por el servicio de nutrición, la 

diminución del apetito, repercute en cada paciente en eventos cardiovasculares 

y osteomusculares. Disminuyendo la grasa magra y acelerando el proceso de 

osteopenia. 

Así mismo cuestionarios que nos mencionen sobre lateralización de los 

pacientes, nos lleve a una preferencia del paciente sobre su capacidad de 

utilizar dicho lado, en este caso aplicaremos el instrumento Edimburgo 

(Fonseca-Pedrero E, 2007). 
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Buscando estado emocional o psicológico de los pacientes debemos agregar 

también alguno que nos permitan tener el panorama sobre este estado, siendo 

uno de los principales causantes este factor ocasionando la disminución de la 

realización de actividades, mas no del estado funcional, que con el tiempo o la 

cronicidad podría llegar a repercutir en el estado osteomuscular y nutricional del 

paciente utilizando cuestionarios como General Health Questionnaire 12 

(Goldberg, 1988) y/o el cuestionario de Ansiedad y Depresión Hospitalaria 

(Zigmond 1983). 

 
Llegando a provocar disminución del desempeño físico y como causante 

aumento del riesgo de caídas surgiendo como un problema en el estado 

cognitivo del paciente, llegando a una demencia precoz. Razón por la cual en 

concordancia se debe aplicar un cuestionario sobre su expectativa de calidad de 

vida, teniendo su percepción y su valoración integral como puede ser el índice 

de Barthel. Que es un instrumento de forma de cuestionario que evaluara 

actividades de la vida diaria baño, vestido, aseo personal, uso de baño, uso de 

escaleras, trasladó, desplazamiento, control de esfínteres y alimentación con un 

puntaje de máximo de100. 
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Justificación 
 

En el paciente con un alto riesgo de caídas, como principales factores puede 

incluir la disminución del desempeño físico y su autonomía, con o sin 

mecanismos de limitación sean dados por alguna enfermedad o no. 

 
Comprendiendo esto de importancia para la rama médica, sobre todo en la 

atención primaria, es fundamental que se conozcan uno de los principales 

determinantes, familiarizarse con instrumentos de medición que puedan realizar 

en su consulta diaria, para clasificar el tipo de paciente en función a su limitación 

de actividad, con efecto secundario el incremento del riesgo de caídas, llevando 

así a otorgar una rutina o rueda de ejercicios que puedan ser realizables en 

mismo domicilio del paciente. 

 
En el estudio o protocolo se busca la implementación de ejercicios de rueda o 

programa VIVIFRAIL captados en primer nivel de atención sin necesidad de ser 

prescritos en un segundo nivel. 

 
Con un impacto positivo en la mejora de recursos a nivel institucional y sobre 

todo en la vida diaria de cada paciente, disminuyendo sus riesgos de caídas, 

que como bien se sabe, tiene efecto negativo en la calidad de vida de cada 

persona. 

 
Se debe seleccionar a los pacientes en la consulta, posterior realizar una 

valoración inicial recabando datos para obtener una clasificación basal y así 

clasificarlos de acuerdo a VIVIFRAIL, prescribir los ejercicios 

independientemente de la rueda a otorgar, y posteriormente, obtener una nueva 

valoración al término del programa de ejercicios, que pretende tener una 

duración de 24 semanas o 6 meses para recabar resultados y así poder realizar 

la estadística del estudio. 

 
Instruyendo de forma explicativa al paciente y/o cuidador primario dependiendo 

del caso, sobre la realización de los ejercicios, así como la vigilancia de los 

mismos, se invitará a una sesión inicial en el auditorio de la Unidad De Medicina 
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Familiar Numero 35, donde se cuenta con el espacio y la iluminación correcta, 

en donde se llevará a cabo la primera realización de los ejercicios del programa, 

para tanto al paciente como a cuidador primario pueden hacerlos en el domicilio, 

siempre en vigilancia. 

 
Se pretende evaluar la mejoría del desempeño físico de los pacientes 

seleccionados, mediante la aplicación de instrumentos utilizados de batería corta 

de desempeño físico y la prueba levántate y anda y la relación a la disminución 

del riesgo de caídas. 

 
Se comprenden distintos sesgos en la información que pueden someterse a 

juicio, es fundamental limitar con criterios; a esto se puede incluir, la realización 

de la rueda de ejercicios con periodicidad en días y horarios, correcta 

realización de los ejercicios prescritos y la supervisión de un cuidador para su 

realización. 

 
El efecto que se tenga de esta selección de ejercicios en pacientes de este 

sector de la población en el primer nivel de atención, no es ampliamente 

estudiado y una oportunidad para establecerlos como programa de atención 

primaria de manera preventiva y de manera rehabilitadora. 

 
Como se mencionó anteriormente el poder prevenir mediante la implementación 

de ejercicios VIVIFRAIL en los pacientes con riesgo de caídas o deterioro en su 

función, siendo uno de los principales efectos de la disminución de la autonomía 

en estos pacientes con alta frecuencias en nuestro medio, repercuten en un 

gasto mayor de recursos tanto institucional, como en las familias, misma razón 

que es parte fundamental en la investigación médica, el efecto que represente 

la significancia, para medir y poder prevenir lo descrito, así llegar a implementar 

un programa en primer nivel de atención, disminuyendo la acumulación de 

pacientes en segundo nivel en diversas especialidades y así el ahorro 

económico. 
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Planteamiento del problema 
 

El aumento en la esperanza de vida es un triunfo para los sistemas de salud, sin 

embargo no todos los pacientes geriátricos alcanzan esta etapa sin disminución 

de su capacidad de desempeño físico y autonomía. Actualmente las caídas son 

un problema en los pacientes geriátricos, el cual se ve agravado por factores 

tales como la disminución en la capacidad física de las personas, el grado de 

desnutrición y pérdida muscular, síntomas de enfermedades mentales comunes 

como ansiedad y depresión, comorbilidades y fármacos de consumo. Aquí 

planteamos si un cambio en la actividad física con una rueda de ejercicios 

estandarizada puede o no aportar favorablemente en aumentar el desempeño 

físico de los pacientes geriátricos y evitar o disminuir las caídas y el subsecuente 

envío de pacientes a segundo nivel de atención. 

 
Comprende que la disminución de la autonomía, incrementa el riesgo de caídas 

en cada paciente, pero con el incremento de sus movimientos en este caso por 

medios de ejercicios vivifrail, en un tiempo establecido de 3 a 6 meses mejore el 

desempeño físico con disminución del riesgo de caídas. 

 
Pregunta del planteamiento del problema 

 
En pacientes geriátricos normo nutridos sin enfermedad vestibular mayores de 

60 años a 65 años, tomando en cuenta el nivel de autonomía, las 

comorbilidades, el estado nutricional, los síntomas de enfermedades mentales 

comunes, la actividad física habitual, la calidad del sueño y el antecedente de 

caídas. 

1. ¿Cuál es la diferencia en el desempeño físico medido por la Batería corta 

de desempeño físico (SPPB por su traducción en ingles Short Physical 

Perfomance Battery) y la prueba levántate antes y a los 6 meses de 

seguimiento con programa de ejercicios VIVIFRAIL comparado con 

pacientes que llevan el seguimiento convencional? 

2. ¿Cuál es la diferencia en la incidencia de caídas y envíos a segundo nivel 

a los 6 meses de seguimiento con el programa de ejercicios VIVIFRAIL 

comparado con pacientes que llevan el seguimiento habitual? 
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Hipótesis 
 

En pacientes geriátricos normo nutridos de 60 años a 65 años, tomando en 

cuenta el nivel de autonomía, las comorbilidades, el estado nutricional, los 

síntomas de enfermedades mentales comunes, la actividad física habitual, la 

calidad del sueño y el antecedente de caídas. 

 
 

1. Los pacientes con seguimiento con programa de ejercicios VIVIFRAIL 

mejorarán su desempeño físico a los 6 meses de seguimiento medido por 

la Batería corta de desempeño físico (SPPB por su traducción en el inglés 

Short Physical Perfomance Battery) y la prueba levántate y ve. 

2. El número de caídas y envíos a segundo nivel será menor en pacientes 

con seguimiento con programa de ejercicios VIVIFRAIL. 

 

 
Objetivos 

 
En pacientes geriátricos normo nutridos sin enfermedad vestibular de 60 a 65 

años, tomando en cuenta el nivel de autonomía, las comorbilidades, el estado 

nutricional, los síntomas de enfermedades mentales comunes, la actividad física 

habitual, la calidad del sueño y el antecedente de caídas 

 Evaluar el desempeño físico mediante la Batería corta de desempeño 

físico (SPPB por su traducción en el inglés Short Physical Perfomance 

Battery) y la prueba levántate y ve ante a los 6 meses de seguimiento con 

programa de ejercicios VIVIFRAIL y con seguimiento convencional. 

 Comparar   el número de caídas y envíos a segundo nivel a los 6 meses 

de seguimiento con programa de ejercicios VIVIFRAIL y con seguimiento 

convencional. 

Objetivos Específicos. 

 
 Medir las diferencias en el desempeño físico y caídas entre 

pacientes con antecedente. 
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 Valorar las diferencias en desempeño físico y caídas entre 

pacientes por grupos etarios y por sexo. 

 Implementar mediante el uso de instrumentos básicos, la rutina de 

ejercicios VIVIFRAIL en el primer nivel de atención. 

 
 

Material y métodos 

Diseño del estudio: 

Diseño arquitectónico: causa–efecto. 

Diseño metodológico 

De acuerdo a la exposición de la maniobra es un estudio: Experimental 

De acuerdo al seguimiento de los participantes: longitudinal. 

De acuerdo a la direccionalidad de la obtención de la información: 

prospectivo 

De acuerdo a la asociación de variables: comparativo. 

Tipo de Estudio. 
 

Experimental. 

 
Lugar de estudio. 

 
Se llevará a cabo en la Unidad de Medicina Familiar No. 35 que se encuentra 

ubicada en Calle 7 No, 200 en la colonia Agrícola Pantitlán, Alcaldía Iztacalco, 

Ciudad de México, código postal 08100. Colinda al: 

Norte: Privada Áster 

Sur: Privada Joaquín Cisneros 

Oeste: Calle 6 

Este: Av. Pantitlán 

Las vías primarias cercanas son: 

Norte: Avenida Pantitlán 

Sur: Avenida Ignacio Zaragoza 

Oeste: Calle 6 

Este: Av. José del Pilar León 
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La U.M.F. 35 pertenece a la AMGD Zaragoza junto con las U.M.F 120, 14 y 34; 

colinda con los Municipios de Netzahualcóyotl, Iztapalapa e Iztacalco, de los 

cuales atiende derechohabientes de 8 colonias de Netzahualcóyotl, Estado de 

México, 2 de Iztapalapa y 2 de Iztacalco. Los AGEBS de responsabilidad son 10 

en Iztapalapa y 5 en Iztacalco con los que se trabaja en Semanas Nacionales de 

Salud. 

Las principales avenidas aledañas son Calzada Ignacio Zaragoza, Periférico 

Oriente y Av. Pantitlán. De esta manera, está ampliamente comunicada con el 

estado de México y Distrito Federal, sin embargo, al poseer vías principales 

conlleva a una carga importante de tránsito vehicular que genera contaminación 

atmosférica, por ruido y visual 

Población de estudio 
 

Pacientes geriátricos mayores de 65 años afluentes a la UMF35. 
 

Tiempo de ejecución: 
 

De junio 2021 a Julio 2022 periodo de 12 meses. 

 
Esquema de selección 

 
En la consulta externa de medicina familiar y geriatría se seleccionarán 

pacientes del rango de edad de 60 a 65 años, se les invitará a participar en el 

protocolo y se les realizará entrevista guiada mediante cuestionarios 

estructurados (Cuestionario médico, cuestionario de inestabilidad). A quienes 

cumplan con criterios de selección se les invitará a pasar a consulta en nutrición 

para valoración de estado nutricional. Pacientes normonutridos se les invitará a 

asistir a medición basal donde se firmara consentimiento informado, se realizará 

medición con Batería corta de desempeño físico y prueba levántate y ve. 

Definición del grupo a intervenir: 
 

Pacientes normonutridos de 60 a 65 años que cumplan criterios de selección y 

que sean asignados a grupo de seguimiento con programa de ejercicios 

VIVIFRAIL mediante tabla de números aleatorios. 
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Tipo de muestreo 
 

Muestreo probabilístico: aleatorio simple hasta completar el tamaño de la 

muestra o mayor a él. Todos los participantes que reúnan los criterios de 

selección. 

Universo de trabajo 
 

La Unidad de Medicina Familiar N° 35 tiene una población de 103,191 

derechohabientes distribuidos de la siguiente manera: 

Hombres Mujeres Total 

No. % No. % No. % 

47,411 45.94 55,780 54.06 103,191 100 

 
 

 
Tamaño de la muestra 

 
Se calculó el tamaño de la muestra con base a la fórmula de poblaciones finitas, 

tomando en cuenta los siguientes datos: 

 
p= 0.45 

Nivel de confianza utilizado es del 95% por lo que Z= 1.96 

Con un valor de q= 1- p= 0.45 P= 0.55 

Se utilizó un error estándar del 5%. 

Se realizara un muestreo no probabilístico a conveniencia. 

 
 

N = 𝑵𝒁2𝒑𝒒 
 

 
i2 (𝑵-1)+ 𝒁2𝒑𝒒 

 

n= tamaño de la muestra 

N= Pacientes geriátricos mayores a 65 años 

𝒁2 = 1.96 

p= 0.45 

q= 0.55 
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i2 = 0.05 
 
 

(1.96)2 (2206)(0.45)(1 − 0.45) 
𝑛 = 

0.0025 (2206 − 1) + (1.96)2 (0.45)(1 − 0.45) 

(2097.455976) 
𝑛 =  

 

(5.5125) + (0.950796) 
 

 
 

𝑛 = 
(2097.455976) 

 
 

(6.463296) 

𝑛 = 324.5189 
 

 

Criterios de inclusión, exclusión y eliminación 

 
 

Criterios de inclusión. 
 

 Adultos mayores de 60 años a 65 años. 

 Hombres y mujeres. 

 Estado nutricional normal para la edad 

 Que acepten participar y firmen la carta de consentimiento informado 

 

 
Criterios de exclusión. 

 

 No puedan caminar por cualquier motivo. 

 Enfermedad neurológica o psiquiátrica que limite entender y seguir el 

protocolo 

 Enfermedad sistémica que limite el realizar los ejercicios por cualquier 

causa 

 Incapacidad para entender o comprender su participación 

 Antecedente de enfermedad vestibular o con sospecha de alteración 

vestibular mediante puntaje mayor a 4 en cuestionario de inestabilidad. 

 

Criterios de eliminación. 
 

 Pacientes que abandonen el estudio por cualquier causa 

 Pacientes que durante el estudio tuvieran una hospitalización 
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 Pacientes que durante la realización del estudio fallezcan, 

 
 
 

Variables 
 

Nombre de 
Variable 

Tipo o 
Escala de 
Medición 

Definición 
conceptual 

Dimensión 
Definición 
operacional 

Valores 
fuente de 
información 

Variable independiente 

Actividad 
física de 
seguimiento 

Cualitativa 
nominal 
Dicotómica 

Actividad física 
para conservar o 
recuperar la 
salud 

Tipo de 
seguimiento 
que se le 
realiza con 
actividad 
física 

Ruedas de 
ejercicios 
vivifrail (A, B, 
C1 o C2 o D) 
o seguimiento 
habitual. 

g Variables dependientes 

Desempeño 
físico 

Cualitativa 
ordinal 

Capacidad en el 
desarrollo de 
actividades 
especificas 

Movilidad, 
autonomía. 
De acuerdo 
a los 
observado 
en prueba de 
caminata de 
10 minutos y 
batería corta 
de 
desempeño 
físico 

Leve, 
modera, 
mínima, grave 

Caídas / envío 
a segundo 
nivel 

Cuantitativ
a, discreta 

Acontecimientos 
involuntarios que 
hacen perder el 
equilibrio y dar 
con el cuerpo en 
tierra u otra 
superficie firme 
que lo detenga 

Movilidad, 
funcionalidad 

Lo reportado 
en expediente 
clínico 

Variables descriptoras 

Sexo Cualitativa 
–Nominal 

Condición 
orgánica que 
distingue 
hombres de 

Dato 
obtenido por 
expediente 
clínico 

Hombre 
Mujer 

Comorbilidade
s s 

Cualitativa 
Nominal 

Alteración del 
funcionamiento 
normal de un 
organismo 

Dato 
obtenido por 
expediente 
clínico 

1: DM 
2: HAS 
3: Obesidad 
4:Osteoartrosi 
s 
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Ingesta de 
Medicamentos 

Cualitativa 
Nominal 

Sustancia que 
sirve para curar 
o prevenir una 
enfermedad para 
reducir sobre el 
organismo 

Químico- 
biológico que 
ingiere para 
control d 
enfermedade
s s 

Lista de 
medicamento 
s 

Edad Cuantitativ
a continua 

Años cumplidos 
en su vida 

Dato 
obtenido por 
expediente 
clínico 

Años 
cumplidos 

Variables confusoras 

Lateralidad Cualitativa 
–Nominal 

Preferencia para 
utilizar una mano 
más que otra 

La 
preferencia 
de cada 
participante 
se 
determinará 
mediante la 
versión corta 
del 
cuestionario 
de 
Edimburgo 
(Fonseca- 

Pedrero E, 
2007). 

Diestro 
Zurdo 
Ambidiestro 

Actividad 
Física Habitual 

Cuantitativ
a discreta 

La actividad 
física es el 
movimiento 
generado por el 
musculo 
esquelético que 
genera un gasto 
energético y se 
correlaciona 
positivamente 
con el 
acondicionamient
o o físico. 

En el 
presente 
estudio se 
efectuará la 
evaluación 
de la 
actividad 
física 
mediante el 
Cuestionario 
Internacional 
de Actividad 
Física (USA 
2002) 

Puntos del 
cuestionario 

Síntomas de 
ansiedad y 
depresión 

Cuantitativ
a a 
discreta 

Las 
manifestaciones 
psiquiátricas 
aisladas que se 
consideran más 
comunes son las 
relacionadas a 
ansiedad 

En este 
estudio  se 
considerarán 
las 
alteraciones 
que  se 
identifiquen 
mediante el 

Puntos totales 
de cada 
escala 
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  depresión y 
disociación 

cuestionario 
auto- 
aplicado 
General 
Health 
Questionnair 
e 12 
(Goldberg, 

1988), el 
cuestionario 
de Ansiedad 
y Depresión 
Hospitalaria 
(Zigmond 
1983) 

 

Autonomía Cuantitativ 
a discreta 

Capacidad para 
realizar 
actividades de la 
vida diaria de 
manera 
independiente 

Lo registrado 
de acuerdo 
al índice de 
Barthel 

Puntos en el 
índice de 
Barthel 

Estado 
nutricional 

Cualitativa 
nominal 

Estado físico de 
acuerdo al 
consumo de 
nutrientes 

Resultado de 
valoración 
por experta 
clínica 

Normal 
Desnutrición 

 
 
 
 

Descripción General del Estudio 

 

 
Se llevará a cabo en la unidad de medicina familiar no. 35 del Instituto Mexicano 

del Seguro Social una vez autorizado el protocolo de investigación por el CLIEIS 

3511. En la consulta de Medicina Familiar o Geriatría serán seleccionados los 

individuos mediante un muestreo probabilístico simple y cuando cumplan con los 

criterios de inclusión. Posteriormente se le solicitará participar en el estudio 

mediante un consentimiento informado el cual será leída y aclarada cada 

cláusula, se detallará el objetivo y los posibles beneficios que obtendrá por su 

participación en el estudio de investigación, así también se aclarará que el 

presente no representa ningún tipo de riesgo para su salud e integridad; sin 

embargo pudiera incomodar por la naturaleza de los ítems de los instrumentos, 

además de que se realizará de forma confidencial, prosiguiendo a la firma de 

aceptación de la participación en éste si el paciente lo desea. 
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Se aplicarán los instrumentos a pacientes mayores de 60 a 65 años de edad que 

acepten participar ya en primera instancia de forma auto-administrada y en caso 

de dudas de forma hetero-administrada, dependiendo de cada paciente, no sin 

antes olvidar que se explicará a la participante la forma de resolución de los 

mismos aclarando posibles dudas. Después de contestar los instrumentos se 

agradecerá a las participantes del estudio. Se realizarán las pruebas de batería 

corta de desempeño físico y de levántate y ve. De acuerdo a los resultados se 

seleccionará el programa de ejercicios acorde a sus resultados y se explicarán 

los procedimientos a realizarse. Se dará cita de seguimiento para valoración a 

los 6 meses de realizar el nivel de programa indicado. Se recolectará y 

organizará la información obtenida para su análisis estadístico y se redactará un 

trabajo de tesis. 
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Análisis de Datos 
 

Se recolectarán los materiales contestados, por pacientes mayores a 65 años de 

edad de la UMF 35, Se utilizarán medidas de tendencia central y dispersión de 

acuerdo al tipo de distribución de los datos previa prueba de normalidad 

(Kolmogorov Smirnov). En caso de una distribución similar a la normal se 

utilizará media y desviación estándar; cuando la distribución sea diferente de la 

normal, se utilizará mediana e intervalos de confianza. El análisis inferencial se 

efectuará primero bi-variado para comparar las características de los grupos, 

mediante prueba T y diferencia de proporciones. Después se evaluarán las 

mediciones entre e intra-grupo mediante ANOVA para muestras repetidas y por 

último se efectuará análisis multivariado de covarianza, con un nivel de 

significancia estadística de 0.05. 

 
Se realizara un análisis multivariado de covarianza para explorar los confusores, 

con un nivel de significancia estadística de 0.05. El tamaño de la muestra 

preliminar se estimó en 58 pacientes por grupo, considerando las variables de 

confusión, de acuerdo a la siguiente tabla: 

R2 variable de prueba Variables de control (n) R2 variables de control 

0.1 0.2 0.3 0.4 0.5 

0.1 1 65 57 50 42 34 

2 65 58 50 42 34 

3 65 58 50 42 34 

4 65 58 50 42 34 

5 65 58 50 42 34 

6 65 58 50 42 34 

7 66 58 50 42 34 

8 66 58 50 42 34 

9 66 58 50 42 34 

10 66 58 50 42 34 

0.2 1 30 26 22 18 15 

2 30 26 22 18 15 

3 30 26 22 18 15 

4 30 26 22 18 15 

5 30 26 22 18 15 

6 31 27 23 19 16 

7 31 27 23 20 17 

8 31 27 23 20 17 

9 31 27 24 20 18 

10 31 27 24 20 18 

Tamaño de muestra para análisis de covarianza (ANCOVA) con fundamento en el número de 
variables a controlar y la selección de un coeficiente de determinación para una variable 

independiente con coeficientes de determinación de 0.1 y 0.2 (alpha = 0.05 y beta = 0.2) (Bujang 
2017). 
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Se llevará a cabo la discusión de los resultados, y se emitirá la discusión de las 

conclusiones. Así como recomendaciones. Se llevara a cabo la redacción e 

impresión del informe final. 

Factibilidad y Aspectos Éticos: 

 

 
Esta investigación incluye criterios conforme a lo establecido por la Ley General 

de Salud, y otros documentos internacionales que buscan la seguridad del 

paciente en todo momento. 

 
De acuerdo a la “Declaración de Helsinski” de la asociación médica mundial 

constatada en la 52° Asamblea General de Edimburgo en octubre 2000, 64ª 

Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013, donde se determina la 

importancia del consentimiento informado, el cual es un documento donde el 

sujeto acepta participar una vez que se le han explicado todos los riesgos y 

beneficios de la investigación, en forma libre, sin presiones de ninguna índole y 

con el conocimiento que puede retirarse de la investigación cuando así lo 

decida. 

Así mismo en la Declaración de Helsinki se ha promulgado como una propuesta 

de principios éticos para investigación médica en seres humanos, incluida la 

investigación del material humano y de información identificables, cuyos 

principios generales implican: 

 
 La Declaración de Ginebra de la Asociación Médica Mundial 

vincula al médico con la fórmula "velar solícitamente y ante todo 

por la salud de mi paciente”, y el Código Internacional de Ética 

Médica afirma que: "El médico debe considerar lo mejor para el 

paciente cuando preste atención médica”. 

 El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y 

derechos de los pacientes, incluidos los que participan en 

investigación médica. Los conocimientos y la conciencia del 

médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.(40)
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Y finalmente la Ley general de Salud establece en su ARTÍCULO 17, fracción I, 

que es considera como riesgo de la investigación a la probabilidad de que el 

sujeto de investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o tardía 

del estudio. 

Por tanto esta investigación es considerada sin riesgo: porque se basa en 

estudios que emplean técnicas y métodos de investigación documental 

retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervención o 

modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de 

los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: 

cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros, en los que no 

se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.(llllllll) 

 
Autonomía 

 
Se entrevistará a pacientes de entre 60 y 65 años de edad, una población 

vulnerable por lo que es indispensable pedir el consentimiento informado (anexo 

1) para la recolección y análisis de datos. Manteniendo en todo momento la 

confidencialidad de los participantes, explicándole que su participación permitirá 

la obtención de nuevo conocimiento en beneficio de las familias y todos serán 

tratados de manera digna y autónoma, por lo que su participación debe ser 

voluntaria y en cualquier momento tienen la libertad u abstenerse de participar. 

 
Beneficios para el paciente 

 
Se realizará el presente estudio para proporcionar conocimiento científico 

respecto a cómo el desempeño físico mediante la Batería corta de desempeño 

físico (SPPB por su traducción en el inglés Short Physical Perfomance Battery) y 

la prueba levántate y ve ante a los 6 meses de seguimiento con programa de 

ejercicios VIVIFRAIL y con seguimiento convencional incide en el riesgo de 

caídas de los pacientes, para así poder promover a futuro actividades 

educativas, sobre medidas de prevención, promoción,   protección oportuna 

para disminuir su incidencia. 

 

 
Riesgos para el paciente 
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No existen riesgos en la salud o integridad del paciente; sin embargo pudiera 

presentarse incomodidad, o molestia en la aplicación del instrumento por las 

preguntas o ítems y afirmaciones (todas) y esto podría incomodarles ya que 

pueden ser consideradas situaciones personales, por lo que se les explicará que 

de acuerdo a los resultados podrán ser referidos al servicio correspondiente para 

prevenir el riesgo de caídas. El tiempo requerido para contestar los instrumentos 

de medición es de 5 a 10 minutos por cada instrumento, las preguntas son de 

fácil comprensión. 

 
Valor científico 

 
Esta investigación pretende conocer el grado de beneficio del uso de rueda de 

ejercicios VIVIFRAIL los cuales se puede realizar en domicilio para mejorar el 

desempeño físico y la presencia de caídas, a que siendo como probable 

programa en el primer nivel de atención se reduciría de forma necesaria en la 

necesidad de envío a segundo nivel de atención como consecuencia de las 

caídas. Teniendo un efecto positivo en el ser bio-psico-social de cada paciente, 

así como el ahorro de cada una de estas familias y ahorro en el sistema de salud 

donde pueda implementarse como programa de primer nivel de atención. 

 
Recursos, Financiamiento y Factibilidad 

Recursos Humanos 

 

Tesista: M.C Jesús Levario Zamora residente de la especialidad de Medicina 

Familiar. 

Investigadores responsables: 

 
 

 Dr. Israel Ambrosio Ramírez, Médico Familiar y profesora titular de la 

adjunta en Medicina Familiar 

 Dra. Verónica Ramírez Contreras, Médico Familiar y profesora titular de 

la especialidad en Medicina Familiar. 

 Dra. Nadia Esmeralda Crisantos Reyes, Médico Familiar y profesora 

adjunta de la especialidad en Medicina Familiar. 
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 Dr. Uriel Ventura Soriano, Médico Familiar y profesor ayudante de la 

especialidad en Medicina Familiar. 

 Dra. Sarahí Cornejo Balderrábano, Médico Geriatra e instructor de 

práctica clínica de la especialidad en Medicina Familiar. 

 Dr. José Adán Miguel Puga. Investigador Asociado E1 en la Unidad de 

Investigación Médica en Otoneurología. 

 
Recursos Físicos y Recursos Financieros 

 
 

Obtenidos a partir de Médico Residente investigador. 

 Computadora de escritorio y Laptop personal 

 Impresora particular 

 Fotocopias 

 Impresiones (cartucho de tinta) 

 Hojas blancas 

 Lápices y bolígrafos 

 Sacapuntas 

 Gomas 

 Engrapadora y grapas. 

 Cita métrica 

 Cronometro 

 Silla con respaldo recto, sin descansador de brazos 

 Cinta adhesiva 
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Resultados 

Tablas y Graficas 

Tabla No. 1 Pacientes para ejercicios VIVIFRAIL por edad de 60 a 65 años de 

la UMF No. 35 

POR EDAD 

Edad F P 

60 años 58 17.9012346 

61 años 45 13.8888889 

62 años 44 13.5802469 
63 años 87 26.8518519 

64 años 23 7.09876543 

65 años 67 20.6790123 

Total 324 100 

Fuente: concentración de base de datos. 

 
 

Descripción: la Tabla Numero 1 muestra la edad de los pacientes con una moda 

en los años de 63 años, teniendo la mayor parte de la población con porcentaje 

e del 26% del total de la muestra. 

 
Grafico No 1. Representación de la edad de los pacientes de 60-65 años de la 

UMF No. 35 candidatos a protocolo de ejercicios VIVIFRAIL. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Fuente: concentración de base de datos. 

 
 

Descripción. Este grafico siendo en polígono de frecuencias y en barras simple, 

donde observamos en azul barras representando la moda de 63 años y la 

Edad 
100 

90 

80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

0 

EDAD 

EDAD 

60 años 61 años 62 años 63 años 64 años 65 años 

Años paciente 

N
o

. p
ac

ie
n

te
s 



JLZ Página 30  

minoría en 64 años del total de la población siendo un 27% y un 7% 

respectivamente, la línea roja polígono de frecuencia representa lo mismo en 

otra modalidad. 

 
Tabla No. 2 Categorización del variable sexo para pacientes protocolizados a 

VIVIFRAIL en la UMF No. 35 

POR SEXO 

Sexo F P 

Hombre 118 36.41975309 

Mujer 206 63.58024691 

Total 324 100 

Fuente: concentración de base de datos. 

 
 

Descripción: Tabla que muestra el prevalencia en porcentaje siendo la media y la 

moda en el sexo de mujer con un 64% del total de la muestra. 

 
Grafico No. 2 Sexo en la representación de pacientes para protocolo VIVIFRAIL 

en la UMF No. 35 

 

Fuente: concentración de base de datos. 

 
 

Descripción: este grafico de pictograma nos muestra que en la unidad de 

medicina familiar obtuvimos la muestra con una población de edad a estudio, se 

obtuvieron un total de 64% en población de sexo mujer y un 34% de la población 

hombre del 100% de la muestra. 
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Tabla No. 3 Datos de comorbilidades de pacientes elegidos a realizar protocoló 
 

COMORBILIDADES 

Variable F P 

SI 288 88.8888889 

NO 36 11.1111111 

Total 324 100 

Fuente: concentración de base de datos. 

Tabla No. 4 datos de medicamentos de importancia mas no de impedimentos a 

realizar protocolo VIVIFRAIL 

MEDICAMENTOS DE IMPORTANCIA 

Medicamentos F P 

SI 18 5.55555556 

NO 306 94.4444444 

Total 324 100 

Fuente: concentración de base de datos. 

 
 

Descripción: la tabla número 4 y numero 4 nos muestran 2 variables como se 

muestra comorbilidades del paciente, como puede ser Diabetes Mellitus, 

hipertensión arterial, cardiopatías, artritis reumatoide, la cual nos da importancia 

por los criterios de inclusión y exclusión. 

 
Grafico No. 3 Comorbilidades y Medicamentos en pacientes para protocoló 

VIVIFRAIL de la UMF No. 35 
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Fuente: concentración de base de datos. 
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Caídas 

100% 

80% 

60% 

40% 

20% 

Descripción: el grafico nos muestra de dos barras teniendo, comorbilidad en el 

lado izquierdo con un porcentaje de 89 % con respuesta afirmativa y un 11 % 

con respuesta negativa, pero los positivos no fueron con criterios de exclusión, y 

el lado derecho nos muestra el uso de medicamentos con un porcentaje de 

95% negativo y un 5 % positivo, no siendo medicamentos que afecten el estudio. 

 
 

Tabla No. 5 Antecedentes de Caídas en pacientes protocolizados a realizar 

ejercicios VIVIFRAIL de la UMF No. 35 

POR ANTECEDENTE DE CAIDAS 

Variable F P 

SI caídas 32 9.87654321 

NO caídas 292 90.12345679 

Total 324 100 

Fuente: concentración de base de datos. 

 
 

Descripción: la tabla nos representa la variable de antecedente de caídas, ya 

que es importante por el estudio, pero las caídas en el contexto de la muestra no 

fueron de gravedad, con un porcentaje de 90% a no caídas y un 10% de si caída 

que no representan algún dato de alarma. 

 
Grafico No. 4 Antecedes de caídas en pacientes a protocolo de la UMF No. 35 
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Fuente: concentración de base de datos. 
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Descripción el grafico número 6 nos representa los datos en forma de pirámide 

acumulada con una base pequeña representa el 10 % de las caídas, que no son 

de significancia en el estudio, ni cumplen con criterios de exclusión. Se 

comprende que la parte superior de la pirámide contiene el mayor porcentaje de 

90% de la muestra. 

 
Tabla No. 6 Lateralidad en pacientes protocolizados a realizar ejercicios 

VIVIFRAIL de la UMF No. 35 

LATERALIDAD 

lateralidad F P 

Derecha 305 94.13580247 

Izquierda 14 4.320987654 

Ambidiestro 5 1.543209877 

Total 324 100 

Fuente: concentración de base de datos. 

 
 

Descripción; la tabla nos muestra sobre datos de lateralidad son de importancia 

ya que puede haber predominio en una lado y con esto llevar a distintas forma 

de actuar o de realizar la actividad cotidiana. 

 
Grafico No. 5 Lateralidad manejada en los pacientes de la UMF No. 35 a 

protocolo VIVIFRAIL 

 

Fuente: concentración de base de datos. 
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Descripción; el grafico no 5 de columna en cilindros. En nuestra muestra de la 

población de la unidad de medicina familiar 35 nos orienta a datos sobre 

lateralidad representando el 95% de porcentaje siendo derechos, un 4 % zurdos 

o de izquierda y solo el 1% represento el ambidiestro. Es de esperar la mayor 

parte de la población tiene como dominante la derecha 

 
Tabla No. 7 Estado de Nutrición en pacientes protocolizados a realizar ejercicios 

VIVIFRAIL de la UMF No. 35 

NUTRICION 

Estado F P 

Normal 299 92.2839506 

Desnutrición 25 7.71604938 

Total 324 100 

 
Tabla No. 8 Síntomas relacionado a depresión en pacientes protocolizados a 

realizar ejercicios  VIVIFRAIL de la UMF No. 35 

SINTOMAS DE DEPRESION 

Puntos F P 

>12 192 59.2592593 

<12 132 40.7407407 

Total 324 100 

Fuente: concentración de base de datos. 

 
 

Descripción las tablas no 7 y no 8 nos muestran datos alternantes de la situación 

de cada paciente como lo es la depresión y estado nutricional respectivamente, 

obteniendo los datos de cuestionarios aplicados en la vida diaria. 



JLZ Página 35  

Nutrición y Depresión 

300 
200 
100 

Tí
tu

lo
 d

e
l e

je
 

 

Grafico No. 6 En dos series mostramos el estado nutricional y datos de 

depresión en pacientes de la UMF No. 35 para protocolo VIVIFRAIL. 
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nutrición y depresión  299 25   192 132 

 
Fuente: concentración de base de datos. 

 
 

Descripción: se muestra en grafico no 6 de columna en dos para nutrición y 

depresión representando como una frecuencia de 299 normales en estados de 

nutrición y 25 en desnutrición, y en cuanta depresión la frecuencia de datos 

normales en 132 y de 192 en una probable depresión. 

 
Tabla No. 9 Tiempo en la prueba Levántate y anda en pacientes protocolizados 

a realizar ejercicios VIVIFRAIL de la UMF No. 35 

TIEMPO EN GUAG 

Tiempo F P 

<10 SEG Normal 34 10.4938272 

10-20 SEG leve 273 84.2592593 

>20 SEG 17 5.24691358 

Total: 324 100 

Fuente: concentración de base de datos. 

 
 

Descripción: no muestra la tabla el tiempo realizado en la prueba levántate y 

anda, que es crucial en el estudio realizado con una media en el parámetro de 

10-20 segundos, teniendo un porcentaje del 84% de la muestra total. 
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Grafico No. 7 Pirámide de los tiempos en la prueba levántate y anda de 

pacientes a protocolo VIVIFRAIL. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 <10 SEG Normal 10-20 SEG leve >20 SEG 

Tiempo 34 273 17 

 
Fuente: concentración de base de datos. 

 
 

Descripción: en el grafico no 7 de pirámide con énfasis en el tiempo nos muestra 

como la pirámide es uniforme con el pico máximo de porcentaje de 84% que en 

frecuencia equivale a 273 pacientes de la muestra total, teniendo el rango 

esperado en la prueba por la elección de la muestra. 

 
Tabla No 10 Calificación en la prueba batería corta de desempeño físico en 

pacientes protocolizados a realizar ejercicios VIVIFRAIL de la UMF No. 35 

CALIFICACION EN SPPB 

Puntos F P 

10-12 mínima 33 10.1851852 

7-9 leve 209 64.5061728 

4- 6 moderada 66 20.3703704 

0-4 grave 16 4.9382716 

Total 324 100 

Fuente: concentración de base de datos. 

 
 

Descripción: la tabla 10 nos muestra otra de las pruebas piloto para el presente 

estudio la batería corta de desempeño físico, que nos mide elementos como la 

marcha, el equilibrio, fuerza y velocidad, con una moda en 7-9 representando un 

categoría de leve. 
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Grafico No. 8 Columnas de ya pacientes evaluados en batería corta de 

desempeño físico de la UMF No. 35 a protocolo VIVIFRAIL. 

 
 
 
 

  

 

 

 

 

1 

10-12 mínima 33 

7-9 leve 209 

4- 6 moderada 66 

0-4 grave 16 

 

Fuente: concentración de base de datos. 

 
 

Descripción el grafico 8 nos representa en columnas observando 

significativamente con la coloración rojo en porcentaje de 65% en categoría leve, 

seguido con un porcentaje 20% de color verde que significa categoría moderada, 

seguido de color azul con porcentaje de 10% en categoría mínima y por ultimo 

una categoría grave en color morado con una porcentaje de 5%, dando un total 

del 100% de la muestra total. 

 
Tabla No. 11 Actividad Física Habitual en pacientes protocolizados a realizar 

ejercicios VIVIFRAIL de la UMF No. 35 

ACTIVIDAD FISICA HABITUAL 

Clasificación F P 

Bajo o categoría 1 134 41.3580247 

Moderado o categoría 2 173 53.3950617 

Alto o categoría 3 17 5.24691358 

Total 324 100 

Fuente: concentración de base de datos. 

 
 

Descripción: tabla 11 nos muestra la actividad física habitual, la cual es 

recolectada con un cuestionario universal, la cual nos permite valorar más 
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integralmente al paciente, teniendo el mayor porcentaje en la categorías 

esperada de moderado con un 53% de la población total. 

 
Grafico No. 9 Datos de Actividad Física Habitual en pacientes de la UMF No. 35 

para protocolo VIVIFRAIL. 

 

Fuente: concentración de base de datos. 

 
 

Descripción: el grafico no 9 de columna nos muestra la frecuencia de los datos 

obtenidos con el mayor ubicado en categoría moderada. Notablemente se ve 

que la población de la unidad de medicina familiar 35 en la muestra que se 

obtuvo corresponde a esta categoría. 

 
Tabla No. 12 Tiempo de la marcha en pacientes protocolizados a realizar 

ejercicios VIVIFRAIL de la UMF No. 35 

TIEMPO DE LA MARCHA 

TIEMPO DE LA MARCHA F P 

>1.1 m/s 138 42.5925926 

ENTRE 0.8 Y 1.0 m/s 167 51.5432099 

< 0.8 m/s 12 3.7037037 

<0.6 m/s 7 2.16049383 

TOTAL 324 100 

Fuente: concentración de base de datos. 
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Descripción en la tabla de velocidad la marcha observamos los datos de la 

variable como ampliamente la moda se encuentra en entre 0.8-1.0 m/s con un 

porcentaje de 52%, sin embargo los datos no muy alejados de la marcha entre 

mayor a 1.1 m/s con un 44% del total de la muestra. 

 
Grafico No. 10 Marcha en tiempo en pacientes de la UMF No. 35 para 

protocolo VIVIFRAIL. 

 
 
 
 

  

 

 

 
 

>1.1 m/s 
ENTRE 0.8 Y 1.0 

m/s 
< 0.8 m/s <0.6 m/s 

Marcha en tiempo 138 167 12 7 

 

Fuente: concentración de base de datos. 

 
 

Descripción en la gráfica 10 observamos las columnas casi idénticas en la 

marcha en tiempo de entre 0.8-1.0 m/s y mayor de 1.1m/s, por lo cual en nuestro 

estudio es una población blanco para lograr casi una igual al momento de 

realizar la comparativas pos ejercicios. 

 
Tabla No. 13 Grado de Autonomía según Barthel en pacientes protocolizados a 

realizar ejercicios  VIVIFRAIL de la UMF No. 35 

AUTONOMIA SEGÚN BARTHEL 

Suma F P 

<20 puntos 3 0.925925926 

20-35 puntos 7 2.160493827 

40-55 puntos 133 41.04938272 

>60 puntos 154 47.5308642 

100 puntos 27 8.333333333 

Total 324 100 

Fuente: concentración de base de datos} 
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Descripción: la tabla número 13 nos muestra la distribución de los datos con la 

notable entre los puntos mayor de 60 con un porcentaje de 48% y entre 40-55 

puntos con porcentaje de 41%, esperado para el estudio y la elección de la 

muestra, comentando en nuestro marco teórico el beneficio en esta población. 

 
Grafico No. 11. Indicé de Barthel en pacientes de la UMF No. 35 para 

protocolo VIVIFRAIL. 

 

Fuente: concentración de base de datos. 

 
 

Descripción este grafico número 11 muestra los daros en barras horizontales 

donde se observa la frecuencia de los datos, teniendo en mayor de 6 154 

pacientes que representa el porcentaje de 48%, seguido entre 40-55 puntos con 

un porcentaje de 41%, siendo según Barthel un estado moderado a leve. 

 
Tabla No.14 Clasificación VIVIFRAIL en pacientes protocolizados a realizar 

ejercicios VIVIFRAIL de la UMF No. 35 

POR RUEDA DE EJERCICIOS VIVIFRAIL 

Clasificación F P 

A 15 4.62962963 

B 37 11.4197531 

C1 148 45.6790123 

C2 93 28.7037037 

D 31 9.56790123 

Total 324 100 

Barthel 
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Fuente: concentración de base de datos. 

Descripción: la tabla que nos permite con todo clasificar a los pacientes en el tipo 

de VIVIFRAIL en la cual observamos ya la categoría marcada de pre fragilidad 

con velocidad conservada en c1, con un porcentaje de 46% que equivale a 148 

pacientes del total. 

 
Grafico No. 12. Clasificación de rueda VIVIFRAIL en pacientes de la UMF No. 

35 para protocolo VIVIFRAIL. 
 
 
 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

A B C1 C2 D 

Series1 15 37 148 93 31 

 

Fuente: concentración de base de datos. 

 
 

Grafico no 12, se muestra por medio de un pictograma las clasificación 

otorgadas, con una distribución que da un pico en la clasificación de c1 con 

porcentaje de 46% que es pre fragilidad con velocidad conservada, la cual da un 

notorio en la correcta selección de la muestra a trabajar seguido de c2 con 

porcentaje de 29% otra categoría de pre fragilidad que va concorde a las demás 

graficas en cuanto a los instrumentos piloto y de mayor impactó en el estudio en 

la unidad de medicina familiar número 35. 
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Tablas y graficas pos estudio 
 

Tabla No. 15 Comparativa de datos primarios a datos obtenidos en la 

calificación obtenida por medio de la batería corta de desempeño físico de 

pacientes ya protocolizados de la UMF No. 35 

CALIFICACION EN SPPB 

Puntos ANT POS 

10-12 mínima 33 44 

7-9 leve 209 236 

4- 6 moderada 66 28 

0-4 grave 16 16 

   

Total 324 324 

Fuente: concentración de base de datos. 

 
 

Descripción. La tabla nos muestra datos comparativos en prueba piloto donde 

están los datos en la columna ANT los datos primarios, y en la columna los 

datos POS a los ejercicios, donde se muestra la mejoría, 

 
Grafico No 13. Columnas en 2 series comparativa de los datos ya obtenidos 

posteriores al estudio en la batería corta de desempeño físico en pacientes de 

la UMF No. 35 

 

Fuente: concentración de base de datos. 

Descripción: el grafico en barras de dos series nos muestra como en el azul 

más oscuro son los datos ANT y en el azul más claro son los Datos POS, con 

notable mejoría en cuanto a la categoría marcada como leve y mínima. Con la 

mejoría de 209 pacientes en leve a pasar a 236 pacientes. 
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Tabla No. 16 Comparativa de datos primarios a datos obtenidos en prueba 

levántate y anda de pacientes ya protocolizados de la UMF No. 35 

TIEMPO EN GUAG 

Tiempo ANT POST 

<10 SEG Normal 34 112 

10-20 SEG leve 273 198 

>20 SEG 17 14 

Total: 324 324 

Fuente: concentración de base de datos. 

 
 

Descripción: la tabla nos muestra los datos donde hay comparativa de los 

pacientes en el estudio de su tiempo en la prueba levántate y anda piloto de 

nuestro estudio con mejoría en los categoría esperada. 

 
Grafico No 14 Columnas en 2 series comparativa de los datos ya obtenidos 

posteriores al estudio en la prueba levántate y anda en pacientes de la UMF No. 

35 

Fuente: concentración de base de datos. 

 
 

Descripción: el grafico en barras No. 14 demuestra por medio de columnas color 

naranja datos ANT y rosa claro datos POS la mejoría en la marcha en llegar a 

pasar a la normalidad o menos de 10 segundos, que demostraría la eficacia de 

los ejercicios. 
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Tabla No 17 Comparativa de datos primarios a datos secundarios en la 

actividad física habitual de pacientes ya protocolizados de la UMF No. 35 

ACTIVIDAD FISICA HABITUAL 

Clasificación ANT POS 

Bajo o categoría 1 69 134 

Moderado o categoría 2 237 173 

Alto o categoría 3 18 17 

Total 324 324 

Fuente: concentración de base de datos. 

 
 

Descripción: la tabla muestra los datos agrupados con comparativa de la 

actividad física habitual, con mejoría en la categoría de mayor resolución por 

medio de los ejercicios. 

 
Grafico No. 15 Columnas en 2 series comparativa de los datos ya obtenidos 

posteriores al estudio en la actividad física habitual en pacientes de la UMF No. 

35 

Fuente: concentración de base de datos. 

 
 

Descripción. El grafico de columnas horizontales no muestra por medio de un 

color rojo oscuro los datos ANT y rojo más claros los datos POS, donde se ve 

mejoría en la categorías 2, ya que los pacientes de este, llegan a ser de 

categoría una, que demuestra la eficacia de los ejercicios, con datos primarios 

en esta categoría de 69 pacientes pasando a ser 134, más de la mitad de 

pacientes. 
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Tabla No. 18 Comparativa de datos primarios a datos obtenidos en el tiempo en 

la marcha. De pacientes ya protocolizados de la UMF No. 35 

TIEMPO DE LA MARCHA 

TIEMPO DE LA MARCHA ANT POS 

>1.1 m/s 138 155 

ENTRE 0.8 Y 1.0 m/s 167 153 

< 0.8 m/s 12 9 

<0.6 m/s 7 7 

TOTAL 324 324 

Fuente: concentración de base de datos. 

 
 

Descripción. La tabla muestra los datos agrupados con comparativa del tiempo 

de la marcha, con mejoría en la categoría de mayor resolución por medio de los 

ejercicios. 

 
Grafico No. 16 Columnas en 2 series comparativa de los datos ya obtenidos 

posteriores al estudio en tiempo en marcha en pacientes de la UMF No. 35 

 

Fuente: concentración de base de datos. 

 
 

Descripción el grafico de barras de dos series nos muestra con color gris fuerte 

el dato de ANT y el gris claro el datos de POS donde hay mejoría de los datos ya 

que los pacientes pasan de la marcha entre 0.8-1.0 m/s a la categoría de más 

1.1 m/S teniendo de fragilidad a capacidad normal en pacientes mayores con 

una capacidad en pacientes de 138 a 155. 
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Tabla No 19 Comparativa de datos primarios a datos obtenidos en el índice de 

autonomía según Barthel de pacientes ya protocolizados de la UMF No. 35 

AUTONOMIA SEGÚN BARTHEL 

Suma ANT POS 

<20 puntos 3 3 

20-35 puntos 7 6 

40-55 puntos 133 99 

>60 puntos 154 188 

100 puntos 27 28 

Total 324 324 

Fuente: concentración de base de datos. 

 
 

Descripción: la tabla nos muestra datos de comparativa entre los datos en la 

primera recolección antes de los ejercicios y posteriores a estos, 

 
Grafico No. 17 Columnas en 2 series comparativa de los datos ya obtenidos 

posteriores al estudio en la autonomía de Barthel en pacientes de la UMF No. 35 
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AUTONOMIA SEGÚN BARTHEL 
F 

3 7 133 154 27 

AUTONOMIA SEGÚN BARTHEL 
POST 

3 6 99 188 28 

 
Fuente: concentración de base de datos. 

 
 

Descripción: el grafico de columnas de 2 series, nos muestra la comparativa del 

índice de Barthel siendo una forma de ver la capacidad de los pacientes por 

medio de categorías en la cual se ve mejoría de la capacidad de los pacientes 

sobre todo en mayor de 6º puntos que representaría una leve dependencia de 

los pacientes, con un valor anterior de 134 y pasando a 188 pacientes. 
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Análisis de datos 

 

 
Se utilizó programa de Excel de Microsoft para el análisis de los datos con 

fórmulas manuales y de función dentro del programa. 

 
Distribución de datos se realiza mediante la prueba de kolmogorov-smirnov con 

una muestra de un valor crítico de un p-valor mayor de 0.1 otorgando la 

normalidad de datos. Estadístico resuelto con medidas de tendencia central 

como lo es media y desviación estándar, con una significancia de mayor de 

0.05. Esto en la base expuesta en datos de Excel. 

 
 

Se prosiguió a realizar la prueba t para variables relacionadas, en este caso 

otorgando por la prueba piloto del estudio, la batería corta de desempeño físico, 

con grados de libertada según el total de nuestra muestra y el valor alfa de 0.05, 

resultado con un valor critico de 1.6495, una T de 10.6335 con valor p. menor de 

0.1 con un a rechazo de la hipótesis nula, ya que hubo mejoría mayor de 0 

después de la rutina de ejercicios, esto lo relacionamos al valor de diferente 

tiempo en la muestra antes y después de la rutina de ejercicios. 

 
Se prosiguió a realizar el estudio de diferencia de proporciones en cuanto a 

valores otorgados por la muestra total, ya que se quedó en el nivel de 

confianza si lo relacionamos a una y dos colas. 

 
Se realizó el ANOVA para la varianzas entre el grupo antes y después del 

estudio, mediante la prueba batería corta de desempeño físico, que muestra un 

p valor menor de 0.1, aun mas reafirmando la hipótesis y por ultimo analizamos 

la covarianza de la muestra, identificar la relación que tiene la misma prueba 

SPPB y la prueba CUAG, ya que puede resultar como un distractor, con 

resultado de ser prueba directamente relacionadas y con un coeficiente de 

correlación de 0.8157 según Pearson. Con lo antes mencionado llegando a la 

conclusión de rechazar la hipótesis nula y aceptando la muestra de hipótesis 

formulada. 
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Discusiones 

 

 
En relación a nuestras preguntas de investigación y planteamiento de problema, 

observar la diferencia entre pacientes que con llevan un seguimiento habitual y 

una rutina de ejercicios multicomponente como lo es VIVIFRAIl, y nuestro 

análisis de resultados, podemos llegar a demostrar la relación de beneficio que 

se en incluir en los pacientes. 

 
La práctica regular de ejercicio físico basada en un programa controlado y en 

grupo, que incida en el equilibrio, la fuerza de las piernas y el esquema de 

marcha, mejora la condición física en general y, especialmente, las cualidades 

mencionadas, que pueden favorecer la estabilidad y el control posturales en 

situaciones de desequilibrio (Tobon Castaño 2017), en nuestro estudio de la 

unidad de medicina familiar, podemos llegar a la misma visión de la importancia 

de rutina de ejercicios multicomponente, como observamos en los resultados 

donde se aprecia mediante graficas comparativas la variación positiva, en 

mejoría de tiempos, con fundamento en la utilización de las pruebas pilotos 

estandarizadas. 

 
Entre los problemas frecuentes del ejercicio físico en ancianos frágiles se 

encuentran los relacionados con la comorbilidad, aspecto que con gran 

frecuencia está presente y se correlaciona con el síndrome de la fragilidad. 

(Mikel Izquierdo, 2019), por eso los protocolos o la selección de los pacientes 

debe ser llevada con cautela, ya que la mejoría en la implementación de estos 

no solo es seleccionar por seleccionar, si no llevar a cabo la individualización de 

cada paciente, en cuanto a las comorbilidades, como sabemos diversas 

patologías, nos llevan a un deterioro de las distintas ramas que pueden incluir 

en la rueda de ejercicios VIVIFRAIL, si bien en la misma referencia, estos llegan 

a proporcionar los conocimientos necesarios para la prescripción de ejercicio 

físico en la prevención de la fragilidad y el riesgo de caídas en ancianos, nos 

damos cuenta que la individualización de cada paciente es fundamental para el 

logro y objetivo del mismo. 
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(Rico Gallegos 2020) nos comenta que en un estudio en donde se observó que 

un 70% de los estudios analizados han presentado una reducción en la 

incidencia de caídas, 54% han observado mejora en la velocidad de marcha, 

80% han presentado mejora en el equilibrio y 70% de los estudios han 

demostrado aumentos en la fuerza de personas mayores frágiles que 

practicaban algún programa de ejercicio de fuerza, equilibrio, pero sobretodo, 

multicomponente. Refuerza nuestra hipótesis sobre la rutina de ejercicios 

VIVIFRAIL y en donde en correlación a la prueba corta de desempeño físico y al 

levántate y anda, con un índice de 0.81, teniendo que son directas en cuanto la 

mejoría de una de la otra. 

 
Así mismo (Rico Gallegos 2020) nos menciona que su investigación demostró la 

importancia de implementar programas de ejercicio en este grupo de edad. 

Aplicar este tipo de ejercicios en personas mayores será de gran importancia al 

momento de buscar una prevención en las complicaciones, como lo vemos en 

mejoría de cuantificación del índice de Barthel en nuestros pacientes como lo 

muestra nuestro grafico número 17, viendo en gráficos más digeribles la mejoría 

en cuanto a las puntuaciones de menor dependencia y mayor autonomía de 

cada paciente, expuesto en esta grafica teniendo una notable suma positiva a 

dichas puntuaciones. 

 
Como lo menciona (Romero-García M) pacientes que presentan el primer signo 

de alerta de declive funcional, estableciendo dinapenia como un parámetro más 

sensible que nos permite diferenciar la discapacidad de la fragilidad y, en base a 

ello, desarrollar una estrategia adecuada de medidas preventivas, teniendo otra 

vertiente de beneficio en cuanto a la implementación de ejercicios 

multicomponente. 

 
El ejercicio físico quizás sea la intervención más probada y testada en la 

prevención de caídas, menciona (Casas Herrero 2015) teniendo una mejoría 

satisfactoria en su desempeño físico, su actividad física y esto la disminución del 

riesgo de caídas. Nos referimos con soporte a esta idea y el gran efecto 

beneficio siempre y cuando este bien aplicada la rutina de ejercicios VIVIFRAIL a 

pacientes adecuadamente seleccionados. 
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(Guralnik JM, Simonsick EM 1994) Proporciona evidencia de que las medidas de 

rendimiento pueden caracterizar válidamente a las personas mayores en un 

amplio espectro de funciones de las extremidades inferiores. Las medidas de 

rendimiento y de autoinforme pueden complementarse entre sí para proporcionar 

información útil sobre el estado funcional. 

 
Por lo que se comentó en el estudio y observado en el mismo es fundamental 

implementar medidas preventivas en el primer nivel de atención y así no saturar 

el segundo nivel de atención ya que como se menciona, La situación de 

institucionalización impacta negativamente la condición física funcional del 

adulto mayor en los componentes de fuerza, agilidad y equilibrio, aumentando el 

riesgo de caídas y discapacidad física (Benavides-Rodríguez CL 20202). 

 
En una entorno más bioquímico, demostrando reducción la factores pro 

inflamatorios y así mejoramiento de la condición y no crecimiento de 

envejecimiento acelerado como lo menciona (Petrella M 2021), además de 

mejorar aspectos esenciales para mantener la salud y la funcionalidad de las 

personas mayores (p. ej., aumentar la fuerza muscular), mejorar el equilibrio y 

prevenir caídas, se ha demostrado que el ejercicio físico disminuye los niveles 

de biomarcadores inflamatorios. 

 
En concordancia con las citas mostradas y el estudio observacional que se llevó 

a cabo, podemos tener discusión de factores internos y externos que puedan 

modificar la respuesta de cada paciente, sin embargo todos nos llevan a 

proyectos de estudio en el ámbito de la medicina, ya sea de cualquier esfera 

biológica, social o psicológica de los pacientes, ya que el impactó es universal. 
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Conclusiones 

 

 
El presente estudio se realizó para priorizar a primer nivel de atención, con 

fundamentos científicos y de aplicabilidad en nuestro medio. Si es claro   que 

para muchos son términos nuevos en cuanto al conocimiento que se tiene de 

dicha rutina de ejercicios, si es bien conocido sobre los ejercicios de 

multicomponentes, esto en cuanto a terapia ya sea cardiovascular, o respiratoria, 

es el fundamento de esta rutina. 

 
En lo particular el aplicarlos en el primer nivel de atención no solo beneficiaría a 

ya pacientes que se detectan en estadios avanzados de la disminución de su 

desempeño físico o ya estados de fragilidad, si no a pacientes que requieran 

mejoría en cuanto a su prevención y en cuanto su salud general sin llegar a 

presentar ya algún grado avanzado de deterioro de fragilidad, los médicos de 

primer nivel nos conocemos como preventivos, y es la finalidad de aplicarlos en 

nuestro medio, llegar a poder nosotros valorar, con equipo multidisciplinario para 

agilizar y llegar a otorgar un programa institucional, se puede llegar a 

economizar y disminuir en cuanto gastos tanto institucionales como familiar. 

 
Como se vio en la recolección de datos obtenidos, graficas ya presentes en este 

documento. Se observa las distintas variables que se pueden cuantificar y dar 

cualidades, teniendo siempre de importancia la batería corta de desempeño 

físico, variable piloto y principal siendo dependiente de lo estudiado. 

Observamos la edad de moda con un 27% en el rango de 63 años, presente y 

se puede observar en la tabla y grafico 1, entendible que sea la población que 

más acude a la Unidad de Medicina Familiar 35 de mejor forma lo vemos en el 

polígono de frecuencia, también observamos como lo muestran los pictogramas 

el porcentaje elevado de pacientes femeninos hasta en un 64%, tabla 2 y grafico 

2, aquí es donde se tendría que reiterar la importancia de acudir los hombres a 

seguimiento, con actividad dependiente en su vida pueden llegar a desarrollar un 

estado de fragilidad ya sea por como lo mencionamos algún factor tanto 

ambiental como de hábitos. Observamos que un alto porcentaje de la muestra 
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obtenida con los criterios establecidos para pacientes la clasificación fue en un 

rango de pre-fragilidad. 

Se vio que los pacientes que llevaban un grado mayor de dependencia, vimos 

una mejoría como se muestra en la tabla 15 y grafico 13, donde es una 

comparativa. En el grafico 14 y tabla 16 se ve el tiempo en la prueba levántate y 

anda con notable mejoría de los tiempos y la comparativa de los pacientes. 

 
Al media la dependencia de los pacientes con índice de Barthel en la tabla 19 y 

grafico 17 observamos también notable mejoría en cuanto a su porcentaje, la 

gráfica de barras es muy notoria en el momento de comparar. 

 
Al aplicar el estudio podemos concluir que hay evidencia que tiene un valor 

aplicarlo en la consulta cotidiana en este contexto medico de primer nivel, 

observamos significancia. Es un adecuado programa de ejercicios a nivel 

ambulatorio que puede llevar grandes beneficios. 

 
Se establece que se puede llevar a otros beneficios en cuanto a la depresión, 

obteniendo una nueva vía de investigación, sobre la implementación de dicha 

rutina de ejercicios. Como vimos con la actividad física habitual de los pacientes 

mejoría en grado y percepción de cada paciente, también concluimos que al 

implementarlo se puede llegar a una nueva reclasificación. 

 
También podemos concluir que los pacientes con una clasificación ya propuesta 

de fragilidad, es más necesaria la intervención multidisciplinaria y supervisión de 

cada rutina de ejercicios, ya que aquí el error es mayor, incluyendo la dedicación 

y participación activa de los pacientes. Aquí no podemos concluir en este 

estudio notable mejoría, sin embargo en donde los pacientes llevan participación 

activa se puede llevar a cabo con las recomendaciones expuestas más adelante. 
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Recomendaciones 

 

 
Los resultados resultan prometedores por lo que resulta de forma imprencedible 

realizar recomendaciones de acuerdo a nuestro marco teórico y los datos 

obtenidos que se presentaron en el estudio, llegando a ser desde nuevos 

campos de investigación hasta lo que se pueda conocer sobre el impacto en el 

primer nivel de atención. 

 
Se recomienda que los lectores del estudio sean conscientes de que la 

información obtenida ya es estudiada en un grupo de la población, sin embargo 

la población estudiada fue con notable mejoría positiva en cuento a su estado de 

vida. 

 
Se ve mejoría en cuanto a la autonomía según Barthel por lo que se recomienda 

el uso de la rutina de ejercicios VIVIFRAIL en pacientes que lleguen a presentar 

algún deterioro. 

 
Se recomienda que el medico de primer nivel en la consulta desarrollo la 

capacidad de aplicar las pruebas para detección oportuna. 

 
Se recomienda que en equipo multidisciplinario entre en el abordaje de los 

pacientes ya con un estado de fragilidad, como lo es nutrición, oftalmología, y 

psicología. 

 
Se recomienda que las pruebas piloto de gol estándar en este estudio, sean 

aplicables en la consulta ya con pacientes que lleguen a presentar datos de 

dependencia o algún grado aunque sea leve de la disminución de la actividad 

física, tomando en cuenta la velocidad de la marcha y el estado de fuerza- 

equilibrio de los pacientes a ofertar la rutina de VIVIFRAIL: 

 
Se recomienda sin importar la edad, a pacientes que aun sean capaces de 

desarrollar ejercicios de multicomponente se de una clasificación y así poder 

desarrollar una rutina para su desarrollo. 
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Se recomienda que los médicos de primer nivel puedan ser ejecutadores de la 

prescripción de ejercicios VIVIFRAIL. 

 
Se recomienda llevar a cabo un programa en el primer nivel de atención, donde 

intervenga personal capacitado) enfermeras, técnicos, trabajadores sociales, 

médicos prestadores de servicio social) pueda clasificar a los pacientes y así el 

medico del primer nivel de atención llegue a otorgar la prescripción 

 
Se recomienda que nutrición comience con detección a pacientes con potencial 

datos de desnutrición o puedan desarrollar a algún grado de sarcopenia. 

 
A los pacientes con alto riesgo de desarrollar dinapenia se recomienda esta 

rutina de ejercicios a etapas más temprana, previa valoración por nutrición y por 

rehabilitación. 

 
En estudio no se valoró la intervención de rehabilitación o fitoterapia, se 

recomienda este personal se integre a la valoración  de pacientes. 

 
Se recomienda que cuando sea con muy alto riesgo de enfermedades 

concomitantes puedan alterar o modificar el estilo de vida de cada paciente, ya 

sea por medicamentos o secuelas de alguna otra enfermedad, se solicite 

valoración previa por medicina interna, ortopedia, cardiología o por medico 

geriatra. 

 
Se recomienda aplicar a clasificación C1-C2 y B VIVIFRAIL, ingresen al 

programa de ejercicios, con su control a los 3 y 6 meses de haber iniciado. 

 
Se pueden obtener datos prometedores de ramas de investigación como lo 

puede ser en el resultado del estado psicológico de los pacientes 
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Anexos 

 

 
Anexo 1 Cronograma de actividades 
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Anexo 2 Carta de consentimiento informado 
 

 

 



 

Anexo 3 Carta de no inconveniente 
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Anexo 4 Invitación 
 
 

 

 

 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

Y POLÍTICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 
 

 
INVITACIÓN A PARTICIPAR EN EL PROTOCOLO 

 
 

Por medio de la presente le extiendo una cordial 

invitación a participar en este protocolo titulado 

“EFECTO DEL PROGRAMA DE EJERCICIOS 

VIVIFRAIL EN EL DESEMPEÑO FISICO Y RIESGO DE 

CAÍDAS EN ADULTOS MAYORES DE 60 A 65 AÑOS” 

 

 
En la U.M.F 35, que tiene la intención de 

conocer el grado de beneficio del uso de rueda de 

ejercicios VIVIFRAIL los cuales se puede realizar en 

domicilio para mejorar el desempeño físico y la 

presencia de caídas así como la necesidad de envío a 

segundo nivel de atención como consecuencia de las 

caídas. Para evitarle     complicaciones se le   otorgan 

los beneficios recordándole que usted tiene   la 

libertad de   abandonar el seguimiento   por algún 

motivo que considere en desacuerdo para seguir en 

el protocolo. 
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Anexo 5 Instrumentos 

 
Anexo 5.1 Prueba Levántate y anda 
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Anexo 5.2 Batería Corta de Desempeño físico 
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Anexo 5.2 Cuestionario de síntomas de inestabilidad corporal 
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} 
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Anexo 5.4 Cuestionario GHQ-12 
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Anexo 5.5 Cuestionario Internacional de Actividad Física 
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Anexo 5.6 Cuestionario HADS 
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Anexo 5.7 Indicé de Barthel 
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Anexo 5.8 MNA 
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Anexo 6 Cartel 
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Médico Familiar adscrito a UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR Nº 35, Ignacio 

Zaragoza, Av. Calle 7 200 col. Agrícola Pantitlán, Iztacalco, C.P. 08100, 

Matrícula: 97155342, MAIL: verónica.ramirezc@imss.gob.mx, 

Cel. 5580186544. 

 
 

Dr. José Adán Miguel Puga. Investigador Asociado E1 en la Unidad de 

Investigación Médica en Otoneurología, Edificio C Salud en el Trabajo del CMN 

siglo XXI, Cuauhtémoc 330, Doctores. Ciudad de México. C.P. 06720. 

Matrícula 311092699 Correo electrónico: adan.miguel@imss.gob.mx; teléfono 

5627 6900 ext. 21669 

 
Dr. Especialista en Medicina Familiar: Uriel Ventura Soriano 

Médico Familiar adscrito a UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR Nº 35, Ignacio 

Zaragoza, av. 7 200 col. Agrícola Pantitlán, Iztacalco, C.P. 08100, 

Matrícula: 99366359, MAIL: doooorsolumbar@gmail.com , Cel. 5586119437. 

 
 

 

Dra. Especialista en Medicina Familiar: Nadia Esmeralda Crisantos Reyes. 

Médico Familiar adscrito a UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR Nº 35, Ignacio 

Zaragoza, av. 7 200 col. Agrícola Pantitlán, Iztacalco, C.P. 08100, 

Matrícula: 98385573, MAIL: nadiacrisrey5279@gmail.com , Cel. 5537391102 
 

 

. 

Dra. Especialista en Medicina Familiar: Sarahí Cornejo Balderrábano 
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Médico Especialista en Geriatría adscrito a UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 

Nº 35, Ignacio Zaragoza, av. 7 200 col. Agrícola Pantitlán, Iztacalco, C.P. 

08100, Matrícula: 98362462, MAIL: carinesca@hotmail.com , Cel. 5528990014 
 

 

Dr. Levario Zamora Jesús 

Residente de primer año de la especialidad en Medicina Familiar. 

Adscrito a UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR Nº 35, Ignacio Zaragoza, av. 7 

200 col. Agrícola Pantitlán, Iztacalco, C.P. 08100, 

Matricula 97369845 Tel. 5568920346. E-mail 

dr.jesuslevarioz@outlook.com 
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