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Objetivo: Establecer la asociación entre el nivel de funcionalidad y la fuerza miembros 

inferiores en adultos mayores en comunidad. 

Materiales y métodos: Se realizó un estudio de transversal analítico en una comunidad 

de adulto mayor en Lima Perú. La población está conformada por adultos mayores de 60 

años. Las variables de resultado fue la funcionalidad y las de exposición fueron la fuerza 

funcional en miembros inferiores y como confusoras el equilibrio y la masa magra 

apendicular para ello se aplicaron 6 pruebas. La primera evalúa la funcionalidad en 

general del adulto mayor mediante el SF-36, el cual abarca 8 dimensiones como 

funcionamiento físico, rol físico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcionamiento 

social, rol emocional y salud mental, el segundo evalúa la funcionalidad de miembros 

inferiores del adulto mayor. El tercero es el test de cinco veces pararse de sedente, que 

evalúa la fuerza muscular funcional de miembros inferiores. Para la medición de las 

variables confusoras utilizamos: El test de alcance máximo que mide la flexibilidad de 

miembros inferiores. Ponte de pie y anda que mide el equilibrio dinámico, coordinación 

y velocidad. Finalmente, se midió la masa muscular de miembros inferiores con la 

fórmula de Masa magra apendicular esquelética (MMAE). La recolección de datos se 

realizó con 2 personas y la muestra fue estratificada en edad y sexo. Se evaluó a cada 

participante en un ambiente específico para las evaluaciones en la misma comunidad de 

adulto mayor. 

Resultados: Se encontró asociación estadísticamente significativa entre la funcionalidad 

de miembros inferiores y la fuerza funcional de miembros inferiores (β =-0.642, p=0.003). 

Asimismo, otras variables que estuvieron asociadas a la funcionalidad de miembros 

inferiores son flexibilidad (p=0.006) y caídas (p=0.001).  

Conclusión: En el presente estudio fue realizado en Lima Perú; en el distrito de Molina 

Centro Integral del adulto mayor (CIAM) se encontró que existe asociación entre el nivel 

de funcionalidad de miembros inferiores con la fuerza funcional de miembros inferiores 

en adultos mayores. Asimismo, las variables caídas y flexibilidad también estuvieron 

relacionadas con el nivel de funcionalidad.  

Palabras claves: Adulto mayor; funcionalidad en miembros inferiores; funcionalidad 

general; fuerza funcional; flexibilidad; caídas. 

ABSTRACT 
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Objective: establish the association between the level of functionality and the lower 
member force in community older adults. 

Materials and methods: An analytical cross-sectional study was conducted in an older 
adult community in Lima Peru. The population is made up of adults over 60 years. The 
outcome variables were the functionality and the exposure variables were the functional 
force in the lower limbs and as balance the balance and the appendicular lean mass for 
this purpose, 6 tests were applied. The first assesses the functionality of the elderly in 
general through the SF-36, which covers 8 dimensions such as physical functioning, 
physical role, body pain, general health, vitality, social functioning, emotional role and 
mental health, the second evaluates functionality of lower limbs of the elderly. The third 
is the five-times sit to stand test, which evaluates the functional muscle strength of the 
lower limbs. For the measurement of confusing variables, we use: The maximum range 
test that measures the flexibility of lower limbs. Stand up and walk that measures dynamic 
balance, coordination and speed. Finally, the lower limb muscle mass was measured with 
the skeletal appendicular lean mass (MMAE) formula. Data collection was performed 
with 2 people and the sample was stratified in age and sex. Each participant was evaluated 
in a specific environment for assessments in the same senior community. 

Results: A statistically significant association was found between lower limb 
functionality and lower limb functional strength (β = -0.642, p = 0.003). Likewise, other 
variables that were associated with lower limb functionality are flexibility (p = 0.006) and 
falls (p = 0.001). 
 

Conclusions: In the present study, it was made in Lima Peru; In the district of Molina 
Centro Integral for the Elderly (CIAM) it was found that there is an association between 
the level of functionality of the lower limbs and the functional strength of the lower limbs 
in older adults. Likewise, the variables falls, and flexibility were also related to the level 
of functionality. 
 

Keywords: Older adult; Functionality in lower limbs; General functionality; Functional 
strength; Flexibility; falls. 
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1. INTRODUCCIÓN:  

 

La Organización Mundial de Salud (OMS) considera a una persona adulta mayor aquella 

que haya pasado los 60 años1. Los datos del Instituto Nacional de Estadística e 

Informática (INEI) indicaron que entre en los meses de enero a marzo del 2020, la 

población adulta mayor (AM) representa el 12.7% de la población peruana2. 

El envejecimiento se define como todo proceso degenerativo natural que forma parte del 

proceso biológico del individuo generado a través del tiempo3.El envejecimiento genera 

en las personas cambios físicos y psicológicos. Los cambios físicos conllevan a presentar 

limitaciones en los movimientos a consecuencia de la disminución de la fuerza, 

resistencia, equilibrio y flexibilidad4.  

Los cambios que surgen en el envejecimiento alteran la funcionalidad en general del AM5. 

La funcionalidad es la capacidad que tiene el ser humano para poder realizar actividades 

de la vida diaria, ello involucra poder desenvolverse de manera autónoma y satisfactoria, 

por ejemplo: bañarse, caminar, comer, usar del retrete, etc6. 

La disminución de las actividades de la vida diaria en el adulto se ve relacionada con la 

fuerza funcional7. La fuerza funcional en el adulto mayor va disminuyendo con el 

trascurso de tiempo, ya que la masa muscular en el adulto mayor se pierde 

progresivamente. Dentro de las causas más frecuentes de pérdida de masa muscular 

encontramos a la inactividad física y al proceso biológico normal8. Así en el adulto mayor, 

entre las edades de 75 y 80 años la pérdida de masa muscular puede llegar a disminuir en 

un 25%9. 

Con respecto al proceso biológico normal de pérdida de masa muscular se le conoce 

como Sarcopenia. El cual, involucra no solo a la pérdida de masa muscular, sino 
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también a la potencia muscular que se produce durante la etapa de envejecimiento 

normal que todo individuo llegará a tener10   

En el adulto mayor, la pérdida de masa muscular influye en la calidad de vida y 

disminuye la autonomía. Es decir, la fuerza muscular es importante para cada 

individuo, ya que ella es utilizada para realizar diferentes acciones de la vida cotidiana, 

como: subir escaleras, levantarse de una silla o caminar.11-13.  

 Sin embargo, existen otros factores que se relaciona con la funcionalidad como el 

equilibrio y la flexibilidad 14,15
. Por un lado, el equilibrio es la capacidad que tiene el 

cuerpo para mantenerse erguido en cualquier posición en contra de la gravedad16. Por 

otro lado, la flexibilidad es la capacidad que posee un musculo para realizar un mayor 

rango de movimiento articular sin dañarse17. Por último, existen estudios que evalúan 

la relación del equilibrio, flexibilidad y fuerza muscular con el riesgo de caídas en 

adultos mayores, donde se encuentra una relación significativa entre la relación del 

número de caídas con la disminución de fuerza, flexibilidad y equilibrio18-22. 
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2.- JUSTIFICACIÓN:  

 

En la actualidad, la mayoría de las personas de la tercera edad pueden ver reducidas sus 

capacidades para realizar actividades de la vida diaria, ya sea por cambios biológicos 

condicionados por la edad, estilos de vida sedentarios, condiciones de morbilidad como 

enfermedades degenerativas, problemas psicológicos o situaciones sociofamiliares 

adversas23. 

La disminución funcionalidad también involucra las actividades de la vida diaria (AVD) 

diversos estudios asocian el nivel de funcionalidad del adulto mayor en general con el 

equilibrio y la fuerza  muscular24,25.   Por otro lado, existe el cuestionario Lower Extremity 

Functional Scale (LEFS) que determina el nivel de funcionalidad de miembros inferiores 

del adulto mayor que ha sido validado con escalas funcionales generales como el SF-36 

y valoraciones de performance de actividades como el timed up and go test (TUG) 26. Es 

por ello por lo que el presente estudio tiene como objetivo determinar si la funcionalidad 

de miembros inferiores está asociada con la fuerza funcional de miembros inferiores en 

el adulto mayor. 
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3.-OBJETIVOS 

 

 3.1 Objetivo General 

 Determinar la asociación entre la funcionalidad de miembros inferiores con la 

fuerza funcional en adultos mayores en comunidad. 

3.2 Objetivos específicos 

 Determinar el nivel funcional de miembros inferiores del adulto mayor 

 Determinar la fuerza funcional de miembros inferiores   

 Evaluar la funcionalidad general del adulto mayor  

 Evaluar variables confusoras como equilibrio, flexibilidad, caídas y masa magra. 

 

 

4.- HIPÓTESIS: 

 

 Existe asociación entre el nivel de funcionalidad y la fuerza funcional en 

miembros inferiores en adultos mayores en comunidad. 

 

 

 

5.- MATERIALES Y MÉTODOS 

 

 5.1 Diseño de y lugar de estudio 

Se realizó el estudio transversal analítico en el CIAM (centro integral del adulto mayor) 

en Lima Perú. Los datos fueron recolectados desde el 18 de mayo hasta el 27 Julio del 

año 2018. 
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 5.2 Población del estudio: 

Se invitó a los residentes de una comunidad adulto mayor participar en un estudio para 

evaluar el nivel de funcionalidad de miembros inferiores, por ello, se trabajó con los AM 

que cumplieron con los criterios de selección y desearon formar parte del estudio. Se 

incluyó a 91 personas mayores de 60 años de ambos géneros que asisten a los talleres del 

Centro integral adulto mayor de la Molina (CIAM). 

 

5.2.1 Criterios de inclusión: 

 Personas adultas de 60 años a más. 

 Personas que tenían aparatos ortopédicos, caídas y dolor. 

5.2.2 Criterios de exclusión:  

 Personas amputadas  

 Personas que reciben tratamiento oncológico 

 Personas con fractura entre los 3 meses anteriores a la evaluación 

 Personas que tengan una restricción médica para realizar actividad física.  
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6.- OPERACIÓN DE VARIABLES 

     6.1 Variables Principales 

N° VARIABLES  DEFINICI

ÓN 

CATEGOR

IAS 

CRITERI

O DE 

MEDICIO

N DE LAS 

CATEGO

RIA S 

TIPO DE 

VARIAB

LE  

ESCALA 

DE 

MEDICI

ÓN  

1 EDAD Personas de 

60 años a 

mas 

 Ficha de 

recolecció

n de datos 

Numérica  Razón 

2 Sexo   F 

M 

Ficha de 

recolecció

n de datos 

dicotómic

a 

Nominal 

3 Peso  Peso en kg  Ficha de 

recolecció

n de datos 

Numérica  Razón 

4 Talla  Talla en cm  Ficha de 

recolecció

n de datos 

Numérica  Razón  

5 Antecedentes 

personales 

Si la 

persona 

sufre de 

        SI NO 

 

Ficha de 

recolecció

n de datos 

 

Dicotómic

a  

Nominal  
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alguna 

enfermedad 

que limite 

la actividad 

física 

6 Lesiones 

musculoesquelética

s  

Si la 

persona 

sufre de 

alguna 

lesión 

             SI 

NO 

Esguince 

Fractura  

Luxación  

Ficha de 

recolecció

n de datos 

  

Dicotómic

a 

Nominal  

7  Dolor  

En piernas  

Durante la 

última 

semana  

Si      

No  

Ficha de 

recolecció

n de datos 

Dicotómic

a  

Nominal 

8 Operaciones / 

Fracturas 

Si ha 

recibido 

operacione

s o tenido 

fracturas en 

miembros 

inferiores  

     

Si       

No  

 

Ficha de 

recolecció

n de datos 

Dicotómic

a  

Nominal  
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9 Fuerza funcional 

de miembros 

inferiores   

Five Times 

Sit To 

Stand Test 

Punto de 

corte en 12 

segundos 

 Numérica  Razón  

10  Nivel  funcional 

general  

SF-36 0- 100 

puntos 

 Numérica  Razón 

11 Nivel funcional en 

miembros 

inferiores  

LEFS 0-80 puntos  Numérica  Razón  

12 Velocidad, agilidad 

y equilibrio 

dinámico 

8 foot up 

and go 

Tabla1  Numérica Razón 

13 Flexibilidad de 

miembros 

inferiores 

Chair sit-

and-reach 

test 

Tabla2  Numérica Razón  

14 Medición de la 

masa muscular  

Formula  

Masa 

magra 

apendicular 

esquelética 

(MMAE) 

 

Tabla 3  Numérica Razón 
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7.- VARIABLES E INSTRUMENTOS: 

 Cuestionario SF36 

Para evaluar la funcionalidad en general en este estudio se utilizó el cuestionario de salud 

SF-36 donde se utilizó la versión peruana. Esta herramienta es un cuestionario 

autoadministrado que consta de 36 preguntas donde se evalúa 8 dimensiones como; 

funcionamiento físico, rol físico, dolor corporal, salud general, vitalidad, funcionamiento 

social, rol emocional y salud mental del paciente. La puntación va de 0 a 100, donde el 

100 representa una salud óptima.28 

Escala funcional de miembros inferiores, Lower Extremity Functional Scale (LEFS) 

Para valorar el nivel funcional en miembros inferiores se utilizó el cuestionario Lower 

Extremity Functional Scale, es una herramienta autoadministrada que consta de 20 ítems, 

cada uno es puntuado sobre una escala de 5 puntos (de 0 a 4). El puntaje total posible es 

de 0 a 80, siendo 80 el mejor nivel funcional26.  

Prueba de Cinco veces sentarse y pararse, Five times sit to stand test (FTSST) 

 La prueba evalúa la fuerza funcional de miembros inferiores. Esta prueba consiste que la 

persona debe sentarse y pararse 5 veces lo más rápido posible con los brazos cruzados 

pegados al pecho. Para realizar la prueba es necesario tener por lo general una silla 

estándar (43-45 cm de altura) y un cronómetro. El punto de corte para discriminar entre 

los ancianos sanos es de 12 segundos 29. 

Para evaluar las variables confusoras se utilizaron las siguientes pruebas:  

 

 

 



 
 

19 
 

Prueba de ponte de pie y anda (8 foot up and go) 

Esta prueba evalúa la coordinación, equilibrio dinámico y velocidad del adulto mayor. 

Para realizar la prueba se comienza desde una posición sedente, se cuenta los segundos 

que demora en levantarse y caminar 2.40 metros (aproximadamente 8 pasos) y volver a 

su sitio. Se realiza dos intentos y se obtiene el mejor resultado33.  

Prueba de alcance máximo en sedente (Chair sit-and-reach test) 

 La prueba de alcance evalúa la flexibilidad de miembros inferiores. Para ejecutar la 

prueba el participante en posición sentada comienza a estirar una pierna con el talón 

apoyado en el piso, luego intentará tocar con la mano la punta del pie. Finalmente, se 

procede a medir la distancia existente entre los dedos de la mano y la punta del pie34.  

Masa magra apendicular esquelética (MMAE) 

En la evaluación de masa muscular de miembros inferiores se utilizó una ecuación 

antropométrica para determinar la masa MMEA de Masa Magra Apendicular Esquelética 

(MMAE)35.  

• MMAE (kg)=0,107 (peso en kg) + 0,251 (altura de rodilla en cm) + 0,197 

(circunferencia de pantorrilla en cm) + 0,047 (dinamometría en kg) – 0,034 

(circunferencia de cadera en cm) + 3,417 (sexo hombre) – 0,020 (edad en años) – 

7,645. 

• La medición de altura en rodilla se realizó con un centímetro estandarizado 

• La circunferencia de pantorrilla se realizó con un centímetro. 

• La circunferencia de cadera se realizó con un centímetro. 

• Se utilizó el dinamómetro de mano para calcular la fuerza muscular. 
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8.- CÁLCULO DE TAMAÑO MUESTRAL: 

 

Para el cálculo del tamaño de la muestral se utilizó el programa Epidat 4.2. En base al 

análisis de coeficiente de correlación. Considerándose un coeficiente de correlación a 

detectar de 0.31 27con un nivel de confianza del 95% y una potencia 80%. Obteniendo un 

tamaño de 79 personas, al cual se le adicionaron un 10% por tasa de rechazo y 5% de 

pruebas incompletas, totalizando un tamaño final necesario de 91 personas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9.- PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS: 

 

Los datos obtenidos de se registraron en programa Excel 2010, para disminuir sesgo en 

la base de datos. se realizó doble digitación. Luego, se ingresarán los datos obtenidos en 

el programa Stata ® 14 (College station, TX, us) para para el análisis estadístico. 

El análisis descriptivo univariado se realizaron las medidas de resumen para variables 

categóricas y numéricas. Para el análisis bivariado se utilizó T de Student o suma Rangos 

de wilcoxon para las variables numérica y Chi cuadrado para variables categóricas, para 
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el análisis multivariado se utilizará Regresión Lineal múltiple de las variables de estudio 

fuerza funcional y funcionalidad de MMII. 

 

10.- PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS:  

 

Permisos institucionales y consentimiento informado 

Una vez aprobado el protocolo por el Comité de Ética de la UPC, se solicitaron los 

permisos para la realización de la investigación y de acceso al director responsable de la 

institución del adulto mayor. Posteriormente se solicitó al director la lista de personas que 

asistan a los talleres del CIAM para invitar al estudio. A partir de ello y previa 

coordinación con el asistente encargo del adulto mayor se contactó con los adultos 

mayores a fin de informarles sobre el estudio y la solicitud de su participación mediante 

el consentimiento informado en el cual se explica brevemente el objetivo del estudio, 

además se le explicó a cada participante de que consta el estudio y que la información 

brindada será anónima y únicamente utilizada para fines de investigación resguardándose 

el anonimato de los participantes. 

Aplicación de cuestionarios  

Dia 1: La aplicación de los cuestionarios se realizó de manera individual en un ambiente 

debidamente iluminado y específico para esta actividad, requiriéndose una carpeta o 

escritorio, una silla, lapicero y papel, así como los aplicativos, el evaluador podrá asistir 

al adulto mayor que tenga dificultades para la lectura o llenado de los mismos, se tendrá 

a disposición un dispositivo de lectura (lupa de lectura) para personas con baja visión o 

que lo requieran.  

Se empezó explicando las características y dando las instrucciones para el correcto 

llenado de las encuestas, se aplicó primero el cuestionario de SF-36 y posteriormente el 
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LEFS que van a medir la funcionalidad general y de miembros inferiores del adulto mayor 

respectivamente. 

Aplicación de Pruebas 

La aplicación de pruebas se realizó en un ambiente específico y exclusivo para ello dentro 

de la (CIAM), previamente se informó al responsable de salud de la institución para 

prever alguna situación médica conforme a la normativa de la institución, la secuencia de 

aplicación será:  

Dia 2: test de 5 veces pararse, el cual evaluó la fuerza funcional de miembros inferiores. 

Para realizar la prueba se realizó simulaciones de como ejecutar la prueba, donde 

el evaluador realiza una o varias pruebas de muestra hasta que el adulto mayor 

haya captado el procedimiento de la prueba. Así mismo, el evaluador estuvo 

presente durante la intervención conforme a los protocolos de medición de esta 

prueba. 

Dia 3: Se aplicaron: la Prueba de ponerse de pie y caminar (8 foot up and go), el cual 

evaluó la coordinación, equilibrio dinámico y velocidad del adulto mayor. La 

prueba de alcance máximo en sedente (Chair sit-and-reach test), la cual evalúa la 

flexibilidad de miembros inferiores.   

Dia 4: Para determinar la masa MMEA de Masa Magra Apendicular Esquelética 

(MMAE) se realizó la medición de altura y la circunferencia de pantorrilla, la 

circunferencia de cadera utilizando un centímetro estandarizado, por otro lado, se 

utilizó el dinamómetro de mano para calcular la fuerza de prensión. Todos estos 

valores fueron sustraídos para introducirlos en la ecuación.  
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11.- ASPECTOS ÉTICOS: 

Este proyecto de investigación fue revisado y cuenta con la aprobación del comité de 

Ética en Investigación de la Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas; los cuales 

evaluaron el cumplimiento de las normas éticas. Previo a la realización los cuestionarios 

y pruebas, se consultó a cada persona si desea participar del estudio mediante el 

procedimiento de consentimiento informado ubicado al inicio de esta. En esto, se explica 

que la información brindada seria anónima y únicamente utilizada para fines académicos.  

Todas las pruebas que se realizaron son específicas y seguras para adultos mayores y los 

riesgos de aplicación no superan los riesgos que puede tener un adulto mayor en sus 

actividades de la vida diarias. 

 

 

12.- RESULTADOS: 

 

Según las características mostradas en la tabla 1. Se invitó a participar a 91 personas, de 

los cuales ninguna fue rechazada. El promedio de edad fue de 71.3 ± 7.5 años, el 85.7 % 

de la población fue mujeres y el 14.3% son hombres. El 6.6% manifestó de haber tenido 

alguna caída en la última semana y el 93.4% no presento alguna caída.  El 1.1% manifiesta 

que utiliza ayuda biomecánica para trasladarse de un lugar a otro y el 98.9% no utiliza 

ayuda biomecánica. El 91.2% no utiliza aparatos ortopédicos; del cual 2.2% utiliza 

bastones y el 6.6 % utiliza plantillas. El promedio de la función física es 81.9 y la DE fue 

de 20.01. El promedio del Rol físico es 68.13 y la DE fue de 17.90. En el dolor corporal 

se obtuvo un promedio 81.2 y una DE 20.8. El promedio de la salud en general es de 73.3 

y una DE 14.6. El promedio de vitalidad 82.4 y una DE 15.4. En la función social se 
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obtuvo un promedio de 84.6 y una DE 18.4. Rol emocional tuvo un promedio de 85.7 y 

DE 34.1. Salud mental tuvo un promedio 70.6 y DE 10.6. El promedio de funcionalidad 

de miembro inferiores fue de 74.1 y DE 5.9. Fuerza funcional obtuvo un promedio de 

10.9 segundos y una DE 3.4. La flexibilidad tuvo un promedio de 4.8 y sus DE fue de 

8.3. El promedio de masa magra fue de 14.9 y una DE 2.9. Equilibrio tiene un promedio 

71.1 y una DE 2.6.  

En la tabla 2, se encontró asociación entre LEFS con las variables función física y fuerza 

funcional (p< 0,001), salud general (p< 0,03) y vitalidad (p< 0,003). Las variables dolor 

corporal, equilibrio, edad y flexibilidad también se encontró asociación (p< 0,002). Las 

variables que no tuvieron asociación fueron sexo, función social, salud mental y masa 

magra (p> 0.05). 

En la tabla 3 de Modelo de regresión lineal Múltiple las variables que salieron 

significativos para la asociación con la funcionalidad de miembros inferiores fue la fuerza 

funcional donde se obtuvo un valor de p 0.003, con respecto al valor de β el cual 

disminuye en -0.642 de fuerza funcional con respecto LEFS. En las variables confusoras 

tenemos a la flexibilidad con un p de 0.006, tomando el valor de β refiere que a menor 

flexibilidad disminuye en -0.229 con respecto al LEFS. En la edad tenemos un p de 0.57 

y un β -0.52 con respecto al LEFS. Por ultimo en caídas tenemos un p de <0.001 y un 

valor de β de -10.86 con respecto al LEFS. 
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Tabla 1 
Características en la muestra de adultos mayores – CIAM 

 

             
  Características  Categorías /  

Unidades 
n= 91    

 N %   
 Edad años, ẋ±DE* 71.3 7.5   
 Sexo Femenino 78 85.7   
 Masculino 13 14.3   
 Caídas** Sí 6 6.6   
 No 85 93.4   
 Ayuda biomecánica Sí 1 1.1   
 No 90 98.9   
 Aparato ortopédico No 83 91,2   

  Bastones 2 2,2   

  Plantillas 6 6,6   

 Función Física  81,9 20,0   

 Rol Físico  68,1 17,9   

 Dolor corporal  81,3 20,9   

 Salud general  73,3 14,6   

 Vitalidad  82,4 15,4   

 Función social  84.6 18.3   

 Rol Emocional  85,7 34,1   

 Salud mental  70,6 10,6   

 Funcionalidad de MMII*   74.1 5.9   

 Fuerza funcional* seg. 10.9 3.7   

 Flexibilidad* cm. 4,8 8.2   

 Masa magra* kg. 14.9 2.9   

 Equilibrio* seg. 7.1 2.6   

 * Media y desviación estándar 
** caídas reportadas en la última semana 
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tabla 2: Factores asociados a la funcionalidad de miembros inferiores LEFS  

Características  Puntaje Alto Puntaje Bajo 
 N % n % P 

Edad * 69.01 5.99 73.6 8.13 0.002** 
Genero      

Femenino 8 18.2 36 81.8 0.304 
Masculino 5 10.6 42 89.4  

Funcionalidad 
General* 

     

FF 91.6 12.01 71.6 21.72 <0.001 
SG 76.5 13.32 69.9 15.36 0.03 
VT 87.8 10.9 76.5 17.2 0.003 
FS 87.23 13.67 81.82 20.43 0.1385 
SM 72.68 8.92 68.45 11.8 0.562 
DC 88.96 14.15 73.06 23.76 0.002 

Equilibrio* 6.18 1.87 8.08 2.83 0.002 
Flexibilidad* 2.3 4.67 7.44 10.27 0.0025 
Masa Magra* 15.24 3 14.54 2.82 0.255 

Fuerza funcional* 9.41 2.56 12.49 4.03 <0.001 
* Media ± desviación estándar 

** Suma de rangos de Wilcoxon     
*Puntajes LEFS: Puntaje Alto >50 Puntaje Bajo <50 
*Funcionalidad: FF Función Física, SG Salud General, VT Vitalidad, FS Función 
Social, SM Salud mental, DC Dolor corporal. 
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Tabla 3  
Regresión Lineal de Factores asociados a la funcionalidad de miembros inferiores 

(LEFS)  

     

Variables Factores asociados a la  
Funcionalidad de Miembros Inferiores 

(LEFS)* 
β** 95% CI*** p**** 

Edad años  -0.052 (-0.234 a 0.129) 0.57 
Sexo Femenino 1 referencia   
 Masculino 0.826 (-3.225 a 4.877) 0.686 
Peso kg. -0.068 (-0.220 a 0.083) 0.371 
Caídas Sí        -10.863  (-15.186 a -6.541) <0.001 
Uso Ortopédico Sí        -3.071  (-10.974 a 4.832)      0.442 
  No         2.518 (-1.819 a 6.856) 0.251 
Equilibrio  seg. 0.445 (-0.24 a 1.13) 0.201 
Flexibilidad  cm. -0.229 (-0.391 a -0.067) 0.006 
Masa magra kg. 0.546 (-0.014 a 1.10) 0.056 
Fuerza funcional seg. -0.642 (-1.05 a  -0.23) 0.003 
* Modelo de Regresión Lineal Múltiple       
** β : Coeficiente de regresión     
***  Intervalo de confianza al 95%     
**** Significancia estadística : significativo cuando p<0,05    
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13.- DISCUSIÓN 

13.1 Hallazgos principales 

La funcionalidad de miembros inferiores evaluada mediante el LEFS de la muestra de 

adultos mayores fue de 74.1 puntos (DE 5.9) y la fuerza funcional en miembros inferiores 

evaluada a través de FTSST tuvo una media de 10.9 seg. (DE 3.7). 

Se encontró asociación estadísticamente significativa entre la funcionalidad de miembros 

inferiores y la fuerza funcional de miembros inferiores (β=-0.642: IC95% -1.05 a -0,23. 

p=0.003). Es decir, que por cada segundo que se incrementa el FTSST disminuye en 0.642 

puntos la funcionalidad en miembros inferiores. Los adultos mayores con puntaje bajo en 

la funcionalidad tienen menor fuerza funcional que aquellos con puntaje alto de 

funcionalidad de miembros inferiores (p<0.001). Por otro lado, la covariable flexibilidad 

se relaciona con la funcionalidad (p=0.006), quiere decir que a mayor flexibilidad el 

adulto mayor tendrá una mayor funcionalidad. Así mismo la variable caída se encuentra 

asociada a la funcionalidad. Las personas que se tienen una disminución de la 

funcionalidad de miembros inferiores de 10.86 puntos con respecto a los que no tuvieron 

caídas (<0.001). 

13.2 Interpretación de los hallazgos: 

13.2.1 Nivel de funcionalidad y la fuerza funcional en miembros inferiores 

La funcionalidad en nuestro estudio obtuvo una media de 74.1 (DE 5.9) estos parámetros 

indican un grupo con alto nivel funcional en el sentido de que el puntaje se acerca al 

puntaje máximo que es de 80 puntos. Para el autor Alcock la funcionalidad evaluada en 

las 16 semanas de recuperación de ligamento cruzado anterior (LCA) en un grupo similar 
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fue de 63 puntos. El puntaje promedio en el estudio fue 50.6 (DE 11.6) evaluación y de 

reevaluación es de 51.0 (DE 12.5)36. Por otro lado, Binkley, Kennedy y Stratford 

evaluaron la fiabilidad de retest del LEFS en diversas lesiones en extremidades inferiores 

como artroplastia total de rodilla y de cadera por osteoartrosis. Ellos encontraron r=0.80 

de fiabilidad con un intervalo de confianza de 95%.  Con ello podemos concluir que el 

LEFS es un instrumento confiable para evaluar la funcionalidad tanto en paciente con 

lesiones musculoesqueléticas o post operados miembros inferiores37. 

La fuerza funcional encontrada en nuestro estudio fue de 10.9 seg. Este valor es menor a 

lo esperado según el autor Tiedemann 2008, el cual su media fue de 12 seg38. En otro 

estudio el autor Buatois considera un riesgo moderado de caídas a un puntaje mayor de 

15seg39. Por otro lado, el riesgo de caídas para Bohannon según las edades de 60 a 69 

años se tiene una media de 8.1 seg; de 70 a 79 años 10.0 seg. y de 80 a 89 años 10.6 seg.40 

Por último, la población de los tres estudios es similar a nuestra población, ya que ellos 

viven en comunidad. Además; los resultados encontrados son menores a lo esperado, lo 

que indica que nuestra población tiene menor riesgo de caídas y son más funcionales.  

Funcionalidad general del adulto mayor en nuestro estudio fue evaluada SF 36 en 8 

dimensiones los cuales son: función física con una media de 81.9 (DE 20.0), rol físico 

68.1 (DE 17.9), dolor corporal 81.3 (DE 20.9), salud general 73.3 (DE 14.6), vitalidad 

82.4 (DE 15.4), función social 84.6 (DE 18.3), rol emocional 85.7 (DE 34.1) y salud 

mental 70.6 (DE10.6). Nuestros valores obtenidos muestran que nuestra población tiene 

función general optima en cada una de las dimensiones. Ello se puede comprobar con los 

valores obtenidos en el estudio realizado por Steffen y Seney donde sus 8 dimensiones 

tienen una media de 50 (DE 10).41 Podemos concluir que nuestra población pasa el valor 

requerido para Steffen y Seney acercándose más al 100 siendo así nuestra población más 



 
 

30 
 

funcional. Otro estudio realizado en personas con Parkinson evaluó la media en función 

física 44.03, Rol físico 25.41, dolor corporal 50.22, salud general 44.08, vitalidad 36.08, 

función social 57.05, rol emocional 47.81 y salud mental 61.10 según el autor Banks y 

Martin42, como se puede observar estos valores son inferiores a nuestro puntaje requerido 

para que la población sea altamente funcional. 

En conclusión, podemos recalcar que nuestra población es altamente funcional 

comparado con los dos estudios, ya que los valores obtenidos se acercan a 100 

La funcionalidad y la fuerza funcional son directamente proporcionales, es decir a mayor 

fuerza funcional hay mayor funcionalidad, pero hay que recalcar que la medida de fuerza 

funcional es en segundos, donde la mayor fuerza funcional se obtiene cuando se logra 

menor tiempo en la prueba FTSST, debido a ello los valores de β encontrados fueron 

negativos e indican una relación inversamente proporcional en sus medidas. Un ejemplo 

de ello se ve reflejado en un estudio donde se evaluó la relación que existe entre fuerza 

del abductor y la funcionalidad en el adulto mayor con fractura de cadera. Donde se 

evaluó la fuerza con un dinamómetro de mano y la funcionalidad con Timed Up and Go 

(TUG) y LEFS, el cual encontró una alta asociación con en LEFS obteniendo con un valor 

de p <0.001 con respecto al TUG43.  Por otro lado, otro estudio evaluó la fuerza, 

funcionalidad y confianza de equilibrio en adultos mayores con la enfermedad de Charcot 

-Marie-tooth Disease (CMT). Las pruebas en el estudio fueron FTSST y MMT para 

evaluar fuerza, LEFS para la funcionalidad, Activities-specific Balance Confidence scale 

(ABC) evaluó confianza de equilibrio, 30 Foot Go test (30 minutes GO) velocidad de la 

marcha. El estudio encontró relación entre funcionalidad con un p de 0.001 y la fuerza 

con la prueba de FTSST con un p 0.028 con respecto al ABC44. Este resultado dio a 
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conocer como mejora la calidad de vida del adulto mayor, bajando el índice de caídas y 

síntomas (CMT). 

13.2.2 Nivel de funcionalidad y la flexibilidad 

La flexibilidad influye de forma positiva frente a la funcionalidad del adulto mayor, la 

flexibilidad incrementaría la capacidad funcional. Ello se ve concordante con un estudio 

realizado en Colombia, donde se evaluó la calidad de vida, condición física y 

funcionalidad del adulto mayor institucionalizado y no institucionalizado. El estudio 

indico que la flexibilidad y la fuerza tenían relación con la funcionalidad y la calidad de 

vida del adulto mayor. No obstante, ellos usaron las pruebas de sentarse y pararse para 

medir fuerza y para flexibilidad el Test Sit and Reach, la funcionalidad con la escala de 

Medida de Independencia Funcional (FIM) y calidad de vida con el SF3645. Además, otro 

estudio también encontró asociación entre la flexibilidad y la funcionalidad en el proceso 

de envejecimiento.  En el estudio evaluaron la condición física funcional de adulto mayor 

y la fuerza muscular en miembros inferiores.  para ello se utilizaron, las pruebas 

flexibilidad Chair-Sit and Reach y para la fuerza la prueba de Chair Stand46. 

Nivel de funcionalidad y caídas: 

La funcionalidad e índice de caídas van estrechamente de la mano, ya que mayor número 

de caídas la funcionalidad disminuye. Un estudio realizado en Perú evalúo adultos 

mayores en un albergue institucionalizado, el cual demostró que la capacidad funcional 

influye significativamente en el riesgo de caídas del adulto mayor. En el estudio evaluaron 

riesgo de caídas con la escala de Downton y funcionalidad con Barthel.48 

 Otro estudio realizado en Chile, indicó que el riesgo de caídas compromete a mediano o 

a corto plaza el nivel de funcionalidad en el adulto mayor.  Las caídas son un factor 

determinante en la disminución de la funcionalidad e independencia del adulto mayor49.  
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Para evaluar la funcionalidad se utilizó Examen Funcional del Adulto Mayor (EFAM) y 

Timed Up And Go (TUG) para evaluar riesgo de caídas. 

 

 

14.- LIMITACIONES Y FORTALEZAS 

● Diseño: estudio trasversal analítico donde no es posible identificar la causalidad 

reversa o el riesgo, pero este diseño permite identificar la asociación 

● Selección: Para elegir a la población se tomó los criterios de exclusión, sin 

embargo, se incluyó a personas que tenían aparatos ortopédicos, caídas, dolor.  

● Medición: El cuestionario Lower Extremity Functional Scale no tiene una 

traducción y adaptación transcultural en el Perú, pero si versiones en español 30,31 y una 

más próxima de Argentina26 que fue utilizada para la presente investigación, para 

minimizar esta limitación se utilizó para evaluar funcionalidad además el Cuestionario de 

Salud SF-36 que fue utilizada como patrón de oro para validar el LEFS23, el cuestionario 

de salud SF-36 se encuentra en una versión Peruana32. 

● El cuestionario Lower Extremity Functional Scale es un instrumento auto 

reportado el cual podría tener errores en el llenado. Por ello, el encuestador fue capacitado 

previamente para minimizar las perdidas por llenado incompleto o errado, se dispuso de 

un dispositivo (lupa) específica para personas de baja visión. 
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CONCLUSIONES 

 

En el presente estudio fue realizado en Lima Perú; en el distrito de Molina Centro Integral 

del adulto mayor (CIAM). Esta investigación demostró la asociación que existe entre la 

funcionalidad de miembros inferiores con la fuerza funcional en adultos mayores en 

comunidad. Por otro lado, el estudio dio a conocer que existen otras variables que 

obtuvieron asociación con la funcionalidad de miembros inferiores como la flexibilidad 

y caídas. 
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RECOMENDACIONES 

 

1.  Para poder saber con exactitud si la masa magra influye en la funcionalidad del adulto 

mayor es necesario contar con una población más grande, ya que otros estudios 

demuestran que tienen una relación directa con la funcionalidad.  

2.- Es importante conocer las variables que intervienen en la funcionalidad, por ello se 

debe evaluar independientemente las variables como flexibilidad, equilibrio, masa magra 

para luego correlacionarlas entre ellas. De esta manera saber que tanto influye en la 

calidad de vida del adulto mayor. 

3.- Por otro lado, se debe contar con un ambiente adecuado al momento de realizar las 

pruebas, ello evitará sesgos en los resultados de las evaluaciones.  

4.- Se sugiere dividir al grupo de adultos mayores que realizan actividad física de los que 

no realizan para luego correlacionar su fuerza funcional y funcionalidad de ambos grupos. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



 
 

35 
 

BIBLIOGRAFÍA 
 

1. Organización Mundial de la Salud [Internet]. Ginebra. Suiza. OMS [citado el 19 de 
abril 2017]. Disponible: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs404/es/ 

2. Instituto Nacional de Estadística e Informática [Internet]. Perú: INEI; 2020[citado el 
22 Junio de 2020]. Disponible en: 
https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/boletines/informe-tecnico-poblacion-
adulta-mayor.pdf 

3. Rodríguez K. Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud. 
http://www.urosario.edu.co/urosario_files/dd/dd857fc5-5a01-4355-b07a-
e2f0720b216b.pdf  

4. Luarte C, Poblete F, Flores C, Duarte E. Parámetros físicos, cognición y su relación 
con la calidad de vida en adultos mayores de Talcahuano, Concepción, Valdivia y Osorno. 
Revista Ciencias de la Actividad Física UCM. 2016; 17(2): 9-17. Disponible en: 
https://www.researchgate.net/publication/314210034_PARAMETROS_FISICOS_COG
NICION_Y_SU_RELACION_CON_LA_CALIDAD_DE_VIDA_EN_ADULTOS_M
AYORES_DE_TALCAHUANO_CONCEPCION_VALDIVIA_Y_OSORNO 

5. Saavedra Y, Acero L. La autonomía funcional del adulto mayor “El caso del adulto 
mayor en Tunja.”. Revista Actividad  Física y Desarrollo Humano. 2016; 7. Disponible 
en: 
http://revistas.unipamplona.edu.co/ojs_viceinves/index.php/AFDH/article/view/2269/11
00 

6. Protocolo 2 Atención general de la persona adulta mayor en atención primaria de la 
salud [Internet]. Paraguay. Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social. Organización 
Panamericana de la Salud; 2011 [cited 2017 Abril 11].  Disponible en: 
http://iris.paho.org/xmlui/handle/123456789/31252 

7. Carazo P. Actividad física y capacidad funcional en el adulto mayor: El taekwondo 
como alternativa de mejoramiento. Educación. 2001; 25 (2): 125-135. Disponible en: 

https://www.researchgate.net/publication/26595888_Actividad_fisica_y_capacidad_fun
cional_en_el_adulto_mayor_el_taekwondo_como_alternativa_de_mejoramiento 

8. Mancilla E, Ramos S, Morales P. Fuerza de prensión manual según edad, género y 
condición funcional en adultos mayores Chilenos entre 60 y 91 años. Rev Med Chile 
2016; 144: 598-603. Disponible en: 

https://scielo.conicyt.cl/pdf/rmc/v144n5/art07.pdf 

9. Shaw S, Dennison E, Cooper C. Epidemiology of Sarcopenia: Determinants 
Throughout the Lifecourse. Calcified Tissue International. 2017; 9. Disponible en: 

https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/boletines/informe-tecnico-poblacion-adulta-mayor.pdf
https://www.inei.gob.pe/media/MenuRecursivo/boletines/informe-tecnico-poblacion-adulta-mayor.pdf
https://www.researchgate.net/publication/314210034_PARAMETROS_FISICOS_COGNICION_Y_SU_RELACION_CON_LA_CALIDAD_DE_VIDA_EN_ADULTOS_MAYORES_DE_TALCAHUANO_CONCEPCION_VALDIVIA_Y_OSORNO
https://www.researchgate.net/publication/314210034_PARAMETROS_FISICOS_COGNICION_Y_SU_RELACION_CON_LA_CALIDAD_DE_VIDA_EN_ADULTOS_MAYORES_DE_TALCAHUANO_CONCEPCION_VALDIVIA_Y_OSORNO
https://www.researchgate.net/publication/314210034_PARAMETROS_FISICOS_COGNICION_Y_SU_RELACION_CON_LA_CALIDAD_DE_VIDA_EN_ADULTOS_MAYORES_DE_TALCAHUANO_CONCEPCION_VALDIVIA_Y_OSORNO
http://revistas.unipamplona.edu.co/ojs_viceinves/index.php/AFDH/article/view/2269/1100
http://revistas.unipamplona.edu.co/ojs_viceinves/index.php/AFDH/article/view/2269/1100
https://www.researchgate.net/publication/26595888_Actividad_fisica_y_capacidad_funcional_en_el_adulto_mayor_el_taekwondo_como_alternativa_de_mejoramiento
https://www.researchgate.net/publication/26595888_Actividad_fisica_y_capacidad_funcional_en_el_adulto_mayor_el_taekwondo_como_alternativa_de_mejoramiento
https://scielo.conicyt.cl/pdf/rmc/v144n5/art07.pdf


 
 

36 
 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5544114/ 

10. Mata O, Chulvi I, Heredia J, Moral S. Sarcopenia and resistance training: actual 
evidence. Journal of Sport and Health Research. 2013; 5(1):7-24. Disponible en: 

https://www.researchgate.net/publication/236953592_Sarcopenia_and_resistance_traini
ng_actual_evidence 

11. Poblete F, Flores  C, Abad A, Díaz E. Funcionalidad, Fuerza Y Calidad De Vida En 
Adultos Mayores Activos De Valdivia. Revista Ciencias de la Actividad Física UCM. 
2015; 16(1): 45-52. Disponible en: 

https://www.researchgate.net/publication/279173297_FUNCIONALIDAD_FUERZA_
Y_CALIDAD_DE_VIDA_EN_ADULTOS_MAYORES_ACTIVOS_DE_VALDIVIA 

12. Carlos C, Miguel G, Carlos R, Antonio J, Rafael T. Evaluación de factores asociados 
al estado funcional en ancianos de 60 años o más en Bogotá, Colombia. Biomédica. 
2017;37(1):57-65. Disponible en: 

http://www.scielo.org.co/pdf/bio/v37s1/0120-4157-bio-37-s1-00057.pdf 

13. Ozols R., Ma Antonieta, and Ma Antonieta Corrales Araya. "Actividad Física, 
Ejercicio Físico Y Adulto Mayor". N.p., 2017. Print. [citado el 19 de abril 2017]. 
Disponible en: 

https://www.researchgate.net/publication/315863641_Actividad_fisica_ejercicio_fisico
_y_adulto_mayor 

14. Chávez M. Ejercicio físico y su efecto sobre el equilibrio en las actividades 
funcionales, en pacientes adultos mayores Del Hospital Geriátrico San José-Lima 2016 
[tesis]. Lima: Universidad Nacional Mayor De San Marcos; 2016. Disponible en: 

http://cybertesis.unmsm.edu.pe/bitstream/handle/cybertesis/5000/Chavez_cm.pdf?seque
nce=3&isAllowed=y 

15. García A, Parrales M. Evaluación del equilibrio estático y dinámico en los adultos 
mayores del centro Gerontológico “María Reina De La Paz”, Cuenca 2016 [Tesis]. 
Ecuador: Universidad de Cuenca. Faculta de ciencias Médicas; 2017. Disponible en: 

http://repositorio.uwiener.edu.pe/bitstream/handle/123456789/950/TITULO%20-
%20Lores%20Marcos%2C%20Diana%20Carolina.pdf?sequence=1&isAllowed=y 

16. Rosario J, Fonseca M, Peixinho C, Oliveira L. Effects of Functional Training and Calf 
Stretching on Risk of Falls in Older People: A Pilot Study. J Aging Phys Act. 2017; 
25(2):228-233. Disponible en: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27684891 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5544114/
https://www.researchgate.net/publication/236953592_Sarcopenia_and_resistance_training_actual_evidence
https://www.researchgate.net/publication/236953592_Sarcopenia_and_resistance_training_actual_evidence
https://www.researchgate.net/publication/279173297_FUNCIONALIDAD_FUERZA_Y_CALIDAD_DE_VIDA_EN_ADULTOS_MAYORES_ACTIVOS_DE_VALDIVIA
https://www.researchgate.net/publication/279173297_FUNCIONALIDAD_FUERZA_Y_CALIDAD_DE_VIDA_EN_ADULTOS_MAYORES_ACTIVOS_DE_VALDIVIA
http://www.scielo.org.co/pdf/bio/v37s1/0120-4157-bio-37-s1-00057.pdf
https://www.researchgate.net/publication/315863641_Actividad_fisica_ejercicio_fisico_y_adulto_mayor
https://www.researchgate.net/publication/315863641_Actividad_fisica_ejercicio_fisico_y_adulto_mayor
http://cybertesis.unmsm.edu.pe/bitstream/handle/cybertesis/5000/Chavez_cm.pdf?sequence=3&isAllowed=y
http://cybertesis.unmsm.edu.pe/bitstream/handle/cybertesis/5000/Chavez_cm.pdf?sequence=3&isAllowed=y
http://repositorio.uwiener.edu.pe/bitstream/handle/123456789/950/TITULO%20-%20Lores%20Marcos%2C%20Diana%20Carolina.pdf?sequence=1&isAllowed=y
http://repositorio.uwiener.edu.pe/bitstream/handle/123456789/950/TITULO%20-%20Lores%20Marcos%2C%20Diana%20Carolina.pdf?sequence=1&isAllowed=y
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27684891


 
 

37 
 

17. Zambrano L, Garcia D. Métodos Para El Desarrollo de la flexibilidad en el deporte: 
ventajas y desventajas de sus técnicas de entrenamiento [Tesis]. Santiago de Cali: 
Universidad del Valle; 2014. Disponible en: 

http://bibliotecadigital.univalle.edu.co/bitstream/10893/7211/1/3484-0430890.pdf 

18. Hernández M, Lumbreras I, Hermández I, Báez M, eat al. Valoración de la 
funcionalidad y dependencia del adulto mayor en áreas rurales. Rev Med UV. 2016; 
16(2): 9-24. 

19. Moreira M, Bilton Tereza, Dias Rosangela, Ferriolli E, Perracini M. What are the 
main physical functioning factors associated with falls among older people with different 
perceived fall risk? Physiotherapy Research International. 2016. Disponible en: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26949232 

20. Álvarez B, Del Pozo-Cruz B, Del Pozo-Cruz J, eat al. Factors Associated with the 
Risk of Falls of Nursing Home Residents Aged 80 or Older. Rehabilitation Nursing. 2016; 
41(1): 16-25. 

21. Elaine J, Allen W.  Do Older Adults Who Meet 2008 Physical Activity Guidelines 
Have Better Physical Performance Than Those Who Do Not Meet?. Journal of Geriatric 
Physical Therapy. 2016; 1-6. 

22. Estelle G, Maria S, Fernanda F, Dong H. Determining Whether a Dosage-Specifi c 
and Individualized Home Exercise Program With Consults Reduces Fall Risk and Falls 
in Community-Dwelling Older Adults With Diffi culty Walking: A Randomized Control 
Trial. Journal of Geriatric Physical Therapy. 2016; 1-12. 

23. Galvez M, Chávez H, Diaz A. Utilidad de la valoración geriátrica Integral en la 
evaluación de la salud del adulto mayor. Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2016; 
33(2):321-7.  

24. Muehlbauer T, Gollhofer A, Granacher U. Associations Between Measures of 
Balance and Lower-Extremity Muscle Strength/Power in Healthy Individuals Across the 
Lifespan: A Systematic Review and Meta-Analysis. Sports Med. 2015; 45:1671–1692. 

25. Frochen S, Mehdizadeh S. Functional Status and Adaptation: Measuring Activities of 
Daily Living and Device Use in the National Health and Aging Trends Study. Journal of 
Aging and Health. 2017; 1-20. 

26. Dell S, Dimario M, Gamboa A, Spath M, Salzeberg S, Hernández D. Adaptación 
transcultural y validación Argentina del cuestionario Lower Extremity Functional Scale. 
Scielo. 2016; 76: 279-285.   

27. Chumpitaz Y, Moreno C. Nivel de funcionalidad en actividades básicas e 
instrumentales de la vida diaria del adulto mayor. Rev enferm Herediana. 2016;9(1):30-
36.  

http://bibliotecadigital.univalle.edu.co/bitstream/10893/7211/1/3484-0430890.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26949232


 
 

38 
 

28. Bunevicius A. Reliability and validity of the SF-36 Health Survey Questionnaire in 
patients with brain tumors: a cross-sectional study. Health and Quality of Life Outcomes. 
2017;15(1). 

29. Jones S, Kon S, Canavan J, Patel M, Clark A, Nolan C et al. The five-repetition sit-
to-stand test as a functional outcome measure in COPD. Thorax. 2013;68(11):1015-1020. 

30. Cruz D, Lomas R, Osuna M, Hita F. The Spanish lower extremity functional scale: a 
reliable, valid and responsive questionnaire to assess musculoskeletal disorders in the 
lower extremity. Disability and Rehabilitation. 2014; 36(23):2005-2011. 

31. Cuesta A, Gabel C, Bennett P. Cross cultural adaptation and validation of a Spanish 
version of the Lower Limb Functional Index. Health Qual Life Outcomes. 2014; 12(1):75. 

32. Salazar F, Bernabé E. The Spanish SF-36 in Peru. Asia Pacific Journal of Public 
Health. 2015; 27(2):NP2372-NP2380. 

33. Rolenz E, Reneker J. Validity of the 8-Foot Up and Go, Timed Up and Go, and 
Activities-Specific Balance Confidence Scale in older adults with and without cognitive 
impairment. JRehabil Res. 2016;53(4):511-8 

34. Jones C, Rikili R, Max J, Noffal G. The reliability and validity of a chair sit-and-reach 
test as a measure of hamstring flexibility in older adults. Res Q Exerc Sport. 
1998:69(4):338-43. 

35. Lera L, Albala C, Ángel B, Sánchez H, Picrin Y, Hormazabal MJ, Quiero A. 

Prediccion de la masa muscular esquelética basado en mediciones antropométricas en 

adultos mayores Chilenos. Nutr Hosp. 2014;29(3):611-617. 

36.- Alock Gk, Werstine Ms. Longitudinal changes in the lower extremity functional 

scale after anterior cruciate ligament reconstructive surgery. Clint J Sport Med. 

2012:22(3):234-239. 

37.- Binkley Jm, Stratford Pw. The lower extremity functional scale (LEFS): scale 

development, measurement, properties, and clinical application. North American 

Orthopaedic Rehabilitation research Network. Phys ther. 1999;89(6):580-588. 

38.- Tiedemann A, Shimada H. The comparative ability of eight functional mobility test 

for predicting falls in community-dwelling older people. Age Ageing. 2008;37(4):430-

435. 

39.- Buatois S, Miljkovic D. Five times sit to stand test is a preditor of recurrent falls in 

healthy community-living subjects aged 65 and older. J Am Geriatric Soc. 

2008;56(8):1575-1577. 



 
 

39 
 

40.- Bohannon R, Shove M, Barreca S, Masters L, Sigouin C. Five-repetition sit-to-stand 

test performance by community-dwelling adults: A preliminary investigation of times, 

determinants and relationship with self-reported physical performance. Isokinetics and 

exercise science. 2007;15(2):77-81. 

41.- Steffen T, Seney M. Test-retest reliability and minimal detectable change on balance 

and ambulance test, the 36 item short form health survey and the unified Parkinson 

disease rating scale in people with parkinsonism. Phys Ther. 2008;88(6):733-746. 

42.- Banks P, Martin C. The factor structure of the SF 36 in Parkinson’s disease. J Eval 

Clin Pract. 2009;15(3):460-463. 

43.- Stasi S, Papathanasiou G, Chronopoulos E, Galanos A, Papaioannou N, 

Triantafyllopoulos L. Association between abductor muscle strength and functional 

outcomes in hip-fractured patients: a crosssectional study. JNMI. 2018;18(4):530-542. 

44.- Eichinger K, Ordrzywolski K, Sowden K, Herrmann J. Patient Reported Falls and 

Balance Confidence in Individuals with Charcot-Marie-Tooth Disease. JND. 

2016;2(3):289-292. 

45.- Herazo Y, Quintero M , Pinillos Y, García F, Núñez N, Suarez D. Calidad de vida, 

funcionalidad y condición física en adultos mayores institucionalizados y no 

institucionalizados. Rev. Latinoam. Hipertens. 2017;5(12):219-226. 

46.- Ruiz J, Gomez D, Guerrero C. Condicição física funcional de idosos de centros día, 

vida, promoção e proteção integral, Manizales. 2017;2(22):84-98. 

47.- De las nieves Mora J, Osses C, Rivas S. Funcionalidad del adulto mayor de un Centro 
de Salud Familiar. Rev Cubana Enferm. 2017;33(1). 

48.- Carrillo J. Capacidad funcional y su influencia en el riesgo de caídas del adulto mayor 
en el centro de atención Residencial Geriátrico San Vicente de Paul – Barrios Altos, Lima 
2018. ciudad de Perú, Universidad Nacional Mayor de San Marcos;2019. Disponible en: 

49.- Mancilla S Eladio, Valenzuela H José, Escobar C Máximo. Rendimiento en las 
pruebas “Timed Up and Go” y “Estación Unipodal” en adultos mayores chilenos entre 60 
y 89 años. Rev. méd. Chile  [Internet]. 2015  Ene [citado  2020  Ene  21] ;143( 1 ): 39-
46. 

 



 
 

40 
 

 

 

 

 

 

18.- Anexos  

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

INSTITUCION: Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas 

INVESTIGADOR: Luisa Gómez Pastor, Marianella Shirley Taicas Montesinos. 

TITULO: “Asociación entre el nivel funcionalidad y la fuerza funcional en miembros 

inferiores en adultos mayores institucionalizados 

LO QUE DEBERIA SABER ACERCA DEL ESTUDIO: 

Por medio de este documento, se le invita a participar de una evaluación gratuita del nivel 

funcional general y de miembros inferiores, la fuerza funcional de miembros inferiores, 

su flexibilidad, coordinación y masa muscular, la cual es parte de un estudio de 

investigación. Se le pide por favor, asegúrese de leer detenidamente la información 

brindada. En caso surja alguna pregunta, no dude en realizarla con total libertad. Una vez 

sus dudas hayan sido completamente resueltas, usted podrá decidir su libre participación. 

En caso decida participar de este estudio, debe saber que el retiro de este podrá realizarse 

en cualquier momento, y no recibirá sanción alguna. 

En estas líneas se hará una breve reseña del concepto general de lo que se va a evaluar y 

de las herramientas a utilizar en este estudio. 

¿Qué es la funcionalidad y la fuerza funcional? 

La funcionalidad es la capacidad que tiene el ser humano para poder realizar actividades 

de la vida diaria, ello involucra poder desenvolverse de manera autónoma y satisfactoria, 

por ejemplo: bañarse, caminar, comer, usar del retrete, etc. La fuerza funcional es la 

capacidad que tiene el musculo para poder realizar movimientos. 
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Cómo será la evaluación:  

Las evaluaciones se realizarán en su institución, por lo tanto no tendrá que desplazarse a 

ningún lugar externo a esta institución. Si usted acepta ser parte de la evaluación, se le 

aplicaran los siguientes test específicos para evaluar la funcionalidad de miembros 

inferiores y la fuerza funcional. 

 

Nivel de funcionalidad de miembros inferiores (LEFS): El test evalúa la capacidad 

funcional de miembros inferiores en adultos mayores. Este Test es autoaplicado, el cual 

consta de 80 preguntas. Si surge alguna duda al resolver el cuestionario no dude en 

preguntar, ya que siempre habrá una encuestadora a su disposición.  

Cuestionario de salud: SF-36: Es un cuestionario autoadministrado que evalúa la 

capacidad funcional en general. El cuestionario tiene 36 preguntas donde evalúa 8 areas 

como funcionamiento físico, su rol físico, el dolor corporal, la salud general, su vitalidad, 

el funcionamiento social, el rol emocional y la salud mental.  

Test de 5 veces pararse: El test evalúa la fuerza funcional de miembros inferiores. 

El ponte de pie y anda. Esta prueba evalúa la coordinación, equilibrio y velocidad de 

marcha del adulto mayor. Esta consiste básicamente en levantarse de una silla y caminar 

una distancia corta y regresar al punto de inicio.  

Test de alcance máximo en sedente. El test evalúa la flexibilidad de miembros inferiores 

en el adulto mayor. El test se mide la distancia que existe entre la punta de los dedos de 

la mano y la punta del pie.  

Masa magra apendicular esquelética (MMAE). Sirve para medir la masa muscular de 

miembros inferiores. Mediremos sus miembros inferiores y la fuerza de sus manos. 

 

PROPOSITO: 
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Estamos realizando este proyecto de investigación con el objetivo de establecer la 

asociación entre funcionalidad de miembros inferiores y la fuerza funcional de miembros 

inferiores en adulto mayores.   

PROCEDIMIENTOS: 

Si acepta participar en este estudio y firmar el consentimiento, sucederá lo siguiente: 

En el primer día se tomarán los datos básicos del adulto mayor: edad, sexo, talla, peso y 

será evaluado con los cuestionarios, los cuales tienen una duración aproximada de 30 a 

40 minutos por cada uno. El segundo día, será la evaluación de la fuerza funcional de 

miembros inferiores teniendo una duración de 20 minutos por participante. En tercer día, 

se evaluará la flexibilidad de miembros inferiores con la prueba de alcance máximo, el 

cual tiene una duración de 20 minutos por cada participante, el test de ponte de pie y anda 

que evaluará el equilibrio, coordinación y velocidad, el cual tiene una duración de 25 

minutos por participante. En finalmente en una última sesión (cuarto día) se obtendrán 

los datos para medir el nivel me masa muscular de miembros inferiores con una duración 

de 20 a 25 minutos por persona. Las pruebas o test se realizarán en un ambiente 

proporcionado por su institución.  

INCOMODIDADES POTENCIALES Y RIESGOS 

Aunque no se esperan mayores riesgos por participar en esta fase del estudio, puesto 

que constan de actividades que el adulto mayor realiza diariamente.  

Para prevenir el riesgo que el adulto mayor sufra algún accidente se considerará la 

vigilancia individual por el evaluador en cada prueba que se aplicará. Para las personas 

que tengan mayor incidencia en caídas, serán vigilados individualmente por el evaluador. 

Si el adulto presenta alguna incomodidad (cansancio o problemas de salud) durante la 

evaluación, se procederá a detener esta.  En caso de que no se pueda continuar en ese 

momento, se reprogramará una segunda fecha, estaremos en contacto con el responsable 

del adulto mayor y tomaremos las medidas necesarias para actuar o tratar cualquier evento 

adverso si ocurriera.   

Cada una de las evaluaciones realizadas al adulto mayor será informada a la persona 

responsable o familiar del cuidado del adulto mayor y si surgiera un imprevisto o 

accidente de igual manera tendrá conocimiento de ello.  
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Mantendremos de manera confidencial la información que nos provea el adulto mayor, 

sus datos personales no van a ser utilizados en ningún reporte o publicación que resulte 

de este estudio, es completamente anónimo. 

 

 

 

BENEFICIOS: 

Podrá beneficiarse de los resultados que se obtengan del presente estudio, se le informará 

sobre los resultados de sus pruebas para que usted pueda consultarlo con el responsable 

de salud de su institución o su médico tratante a fin de que tomen junto a usted las medidas 

más apropiadas para mejorar o mantener su salud:  

Los resultados no constituyen diagnósticos médicos o exámenes auxiliares que confirmen 

o descarten enfermedades, solo valores referenciales respecto a su salud que deben ser 

consultados con su médico.   

 

COSTOS E INCENTIVOS: 

Usted no deberá abonar ningún monto para participar de este estudio. De la misma 

manera, no recibirá ningún incentivo económico ni de otra índole.  

 

 

CONFIDENCIALIDAD: 

Las investigadoras guardarán su información con códigos y no con nombres. Si los 

resultados de esta evaluación son publicados, no se mostrará información que permita la 

identificación de los participantes del estudio. 

 

CONTACTO CON LOS INVESTIGADORES: 
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En caso usted desee contactarse con los investigadores de este estudio para cualquier 

consulta o comentario, podrá realizarlo con Luisa Gómez Pastor, cuyo correo electrónico 

es u201110936@upc.edu.pe y número telefónico 986422911, Marianella Shirley Taicas 

Montesinos cuyo correo electrónico es u201013514@upc.edu.pe y número telefónico es 

994572162 y Lic. Sergio Bravo Cucci cuyo correo electrónico es 

prof.sbravo@gmail.com. 

 

CONTACTO CON LOS ASESORES: 

Si tiene alguna pregunta o comentario sobre este estudio, puede comunicarse con los 

asesores de este estudio: Lic. Sergio Bravo Cucci cuyo correo electrónico es 

prof.sbravo@gmail.com . 

COMITÉ DE ETICA: 

En caso usted se sienta vulnerado en sus derechos, puede contactarse con el Comité de 

Ética en Investigación (CEI) de la Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas, por 

intermedio de la Sra. Sulays Arias al correo electrónico sulays.arias@upc.edu.pe. 

El Comité de Ética está conformado por personas independientes a los investigadores, 

cuya función es vigilar que se respete la dignidad y derecho de los participantes o 

pacientes en el diseño y desarrollo de los modelos de investigación 

CONSENTIMIENTO: 

He leído la información brindada líneas arriba. He tenido la oportunidad de hacer 

preguntas y todas han sido respondidas satisfactoriamente. Acepto voluntariamente 

participe de este estudio. También entiendo que puedo retirar a mi hijo(a) del estudio en 

cualquier momento sin recibir sanción alguna.  

  

 

 

 

mailto:u201110936@upc.edu.pe
mailto:u201013514@upc.edu.pe
mailto:prof.sbravo@gmail.com
mailto:prof.sbravo@gmail.com
mailto:sulays.arias@upc.edu.pe
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FIRMA DEL INVESTIGADOR CERTIFICADO QUE EL PARTICIPANTE HA 

DADO CONSENTIMIENTO VERBAL 

 

FIRMA DE LAS INVESTIGADORES: 

NOMBRE: 

……………………………………………………………………………………. 

DNI:…………..…………………………… 

NOMBRE: 

……………………………………………………………………………………. 

DNI:……………………………………….. 

 

 

 

FIRMA DEL PARTICIPANTE: 

NOMBRE: 

……………………………………………………………………………………. 

DNI:…….………………………………… 

 

Lima – Perú, ________ de _________ del ______________ 
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                                Ficha de datos generales

 

1. Nombre:………………………

… 

2. Edad:……………… 

3. Genero:    F……..                            

M…….. 

4. Peso:…… 

5. Numero de contactor. 

6. En la última semana ha tenido 
una caída 

Sí                                No 
7. En los últimos 3 meses ha tenido 

una lesión en miembros 
inferiores: 
● Fractura               Sí       No 
● Esguince              Sí       No 
● Dolor                    Sí       No 
● Desgarro               Sí       No 

8. utiliza algún instrumento para 
trasladarse de un lugar a otro   

Sí                               No 
9. utiliza un aparato ortopédico 

como : 
Bastones                      Sí                         
No 
Plantilla           Sí                          
No 
Zapatos                        Sí                          
No 
10. Recibe un tratamiento 

oncológico  

Sí           No 

11. Tiene problemas cardiacos  

Sí           No 

12. Tiene seguro:    Si        No 

 

13. tipo de seguro recibe: 

 

14. centro hospitalario que acude 

con frecuencia 
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CUESTIONARIOS DE NIVEL DE FUNCIONALIDAD DE MIEMBROS 
INFERIORES 
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 Test de 5 veces pararse  

El test de 5 veces parase es una herramienta que sirve para medir la fuerza funcional en 
extremidades inferiores de las personas. 

Administración de pruebas: 

1. El paciente se sienta con los brazos cruzados sobre el pecho y con la espalda contra 
la silla 



 
 

49 
 

2. La silla debe ser estándar las mediciones silla registradas en la literatura varían, 
generalmente 43-45 cm. 

3. Instrucciones para el paciente: "Quiero que te levantes y te sientas 5 veces tan 
rápido como puedas  

4. Instruya para estar completamente entre las repeticiones de la prueba y no tocar 
la parte posterior de la silla durante cada repetición. 

5.  Está bien si el paciente toca la parte posterior de la silla, pero no se recomienda 

6.  El tiempo comienza en "Ir" y termina cuando las nalgas tocan la silla después de 
la quinta repetición. 

7. Incapacidad para completar cinco repeticiones sin ayuda o uso de apoyo de la 
extremidad superior indica fracaso de la prueba. (Cualquier modificación debe ser 
documentada) 

Tiempo de desempeño normal para los adultos mayores  

 

● 60-69 años: 11,4 seg  

● 70-79 años: 12.6 seg 

● 80-89 años: 14,8 seg 

 

 

 

 

 

TIEMPO:…… 

 

Prueba de alcance máximo  

El Chair sit-and reach test es una prueba para evaluar la flexibilidad del miembro inferior 

en las  personas. 

Administración de pruebas: 
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1. En primera instancia la persona se encuentra sentado en la silla de aproximadamente 17 

pulgadas de altura. Una pierna se encuentra  

2. En la posición anterior una pierna permanece apoyado en el suelo y la otra se encuentra 

totalmente extendida hacia afuera con el talón en el suelo. 

3. El paciente con la espalda recta debe flexionar en tronco e intentar alcanzar con los 

pulpejos de los dedos la punta del pie. 

4. Mantenga la posición durante 2 segundos para obtener una puntuación adecuada. 

5. La distancia se mide desde la punta de los dedos hasta los dedos de los pies. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ponte de pie y anda  

Nombre:….. 

Edad:….. 

Es una prueba que evalúa la coordinación, equilibrio dinámico y agilidad para los adultos 
mayores, y mide la velocidad, la agilidad y el equilibrio mientras se mueve.  
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Procedimiento 

Coloque la silla junto a una pared (por razones de seguridad) y el marcador 8 pies (2,44 
metros) delante de la silla. Borrar el camino entre la silla y el marcador. 

Comience completamente sentado, las manos apoyadas sobre las rodillas y los pies sobre 
el suelo. 

Comience el tiempo y póngase de pie y camine (sin correr) tan rápido como sea posible 
(y con seguridad) hacia y alrededor del cono, regresando a la silla para sentarse. El tiempo 
se detiene al sentarse. Se realiza 3 veces. 

Tome el mejor tiempo de las dos pruebas al 1 / 10th segundo más cercano. 

Para obtener mejores resultados, practique la prueba una vez y luego realice la prueba dos 
veces. 

Se puede usar un bastón o andador si ese es el modo habitual de caminar. 

Se permite el empuje de la silla. 

Problemas de seguridad 

Asegúrese de que una persona se encuentra a medio camino entre la silla y el marcador, 
listo para ayudarle si pierde el equilibrio. 

 

 

Tiempo:…………. 

 

 

 

 

 

 

Cuestionario de salud SF-36 

 

MARQUE UNA SOLA RESPUESTA 

1. En general, usted diría que su salud es: 

1 ¨ Excelente 

2 ¨ Muy buena 

3 ¨ Buena 

4 ¨ Regular 
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5 ¨ Mala 

2. ¿Cómo diría que es su salud actual, 
comparada con la de hace un año ? 

1 ¨ Mucho mejor ahora que hace un año 

2 ¨ Algo mejor ahora que hace un año 

2 ¨ Más o menos igual que hace un año 

4 ¨ Algo peor ahora que hace un año 

5 ¨ Mucho peor ahora que hace un año 

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE 
REFIEREN A ACTIVIDADES O 
COSAS QUE USTED PODRÍA 
HACER 

EN UN DÍA NORMAL. 

3. Su salud actual, ¿le limita para hacer 
esfuerzos intensos, tales como correr, 
levantar 

objetos pesados, o participar en deportes 
agotadores? 

1 ¨ Sí, me limita mucho 

2 ¨ Sí, me limita un poco 

3 ¨ No, no me limita nada 

4. Su salud actual, ¿le limita para hacer 
esfuerzos moderados, como mover una 
mesa, pasar 

la aspiradora, jugar a los bolos o caminar 
más de una hora? 

1 ¨ Sí, me limita mucho 

2 ¨ Sí, me limita un poco 

3 ¨ No, no me limita nada 

5. Su salud actual, ¿le limita para coger o 
llevar la bolsa de la compra? 

52 

1 ¨ Sí, me limita mucho 

2 ¨ Sí, me limita un poco 

3 ¨ No, no me limita nada 

6. Su salud actual, ¿le limita para subir 
varios pisos por la escalera? 

1 ¨ Sí, me limita mucho 

2 ¨ Sí, me limita un poco 

3 ¨ No, no me limita nada 

7. Su salud actual, ¿le limita para subir 
un solo piso por la escalera? 

1 ¨ Sí, me limita mucho 

2 ¨ Sí, me limita un poco 

3 ¨ No, no me limita nada 

8. Su salud actual, ¿le limita para 
agacharse o arrodillarse? 

1 ¨ Sí, me limita mucho 

2 ¨ Sí, me limita un poco 

3 ¨ No, no me limita nada 

9. Su salud actual, ¿le limita para 
caminar un kilómetro o más ? 

1 ¨ Sí, me limita mucho 

2 ¨ Sí, me limita un poco 

3 ¨ No, no me limita nada 

10. Su salud actual, ¿le limita para 
caminar varias manzanas (varios 
centenares de metros)? 

1 ¨ Sí, me limita mucho 

2 ¨ Sí, me limita un poco 
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3 ¨ No, no me limita nada 

11. Su salud actual, ¿le limita para 
caminar una sola manzana (unos 100 
metros)? 

1 ¨ Sí, me limita mucho 

2 ¨ Sí, me limita un poco 

3 ¨ No, no me limita nada 

12. Su salud actual, ¿le limita para 
bañarse o vestirse por sí mismo? 

1 ¨ Sí, me limita mucho 

2 ¨ Sí, me limita un poco 

3 ¨ No, no me limita nada 

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE 
REFIEREN A PROBLEMAS EN SU 
TRABAJO O EN SUS 

ACTIVIDADES COTIDIANAS. 

13. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo 
que reducir el tiempo dedicado al trabajo 
o a sus 

actividades cotidianas, a causa de su 
salud física? 

1 ¨ Sí 

2 ¨ No 

14. Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo 
menos de lo que hubiera querido hacer, a 
causa de 

su salud física? 

1 ¨ Sí 

2 ¨ No 

15. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo 
que dejar de hacer algunas tareas en su 
trabajo o en 

sus actividades cotidianas, a causa de su 
salud física? 

1 ¨ Sí 

2 ¨ No  
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16. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo 
dificultad para hacer su trabajo o sus 
actividades 

cotidianas (por ejemplo, le costó más de 
lo normal), a causa de su salud física? 

1 ¨ Sí 

2 ¨ No 

17. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo 
que reducir el tiempo dedicado al trabajo 
o a sus actividades 

cotidianas, a causa de algún problema 
emocional (como estar triste, deprimido, 
o nervioso? 

1 ¨ Sí 

2 ¨ No 

18. Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo 
menos de lo que hubiera querido hacer, a 
causa de 

algún problema emocional (como estar 
triste, deprimido, o nervioso)? 

1 ¨ Sí 

2 ¨ No 

19. Durante las 4 últimas semanas, ¿no 
hizo su trabajo o sus actividades 
cotidianas tan 

cuidadosamente como de costumbre, a 
causa de algún problema emocional 
(como estar 
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triste, deprimido, o nervioso)? 

1 ¨ Sí 

2 ¨ No 

20. Durante las 4 últimas semanas, 
¿hasta qué punto su salud física o los 
problemas 

emocionales han dificultado sus 
actividades sociales habituales con la 
familia, los amigos, 

los vecinos u otras personas? 

1 ¨ Nada 

2 ¨ Un poco 

3 ¨ Regular 

4 ¨ Bastante 

5 ¨ Mucho 

21. ¿Tuvo dolor en alguna parte del 
cuerpo durante las 4 últimas semanas ? 

1 ¨ No, ninguno 

2 ¨ Sí, muy poco 

3 ¨ Sí, un poco 

4 ¨ Sí, moderado 

5 ¨ Sí, mucho 

6 ¨ Sí, muchísimo 

22. Durante las 4 últimas semanas, 
¿hasta qué punto el dolor le ha 
dificultado su trabajo 

habitual (incluido el trabajo fuera de casa 
y las tareas domésticas)? 

1 ¨ Nada 

2 ¨ Un poco 

3 ¨ Regular 

4 ¨ Bastante 

5 ¨ Mucho 

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE 
REFIEREN A CÓMO SE HA 
SENTIDO Y CÓMO LE HAN IDO LAS 

COSAS DURANTE LAS 4 ÚLTIMAS 
SEMANAS. EN CADA PREGUNTA 
RESPONDA LO QUE SE PAREZCA 

MÁS A CÓMO SE HA SENTIDO 
USTED. 

23. Durante las 4 últimas semanas, 
¿cuánto tiempo se sintió lleno de 
vitalidad? 

1 ¨ Siempre 

2 ¨ Casi siempre 

3 ¨ Muchas veces 

4 ¨ Algunas veces 

5 ¨ Sólo alguna vez  
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6 ¨ Nunca 

24. Durante las 4 últimas semanas, 
¿cuánto tiempo estuvo muy nervioso? 

1 ¨ Siempre 

2 ¨ Casi siempre 

3 ¨ Muchas veces 

4 ¨ Algunas veces 

5 ¨ Sólo alguna vez 

6 ¨ Nunca 
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25. Durante las 4 últimas semanas, 
¿cuánto tiempo se sintió tan bajo de 
moral que nada podía 

animarle? 

1 ¨ Siempre 

2 ¨ Casi siempre 

3 ¨ Muchas veces 

4 ¨ Algunas veces 

5 ¨ Sólo alguna vez 

6 ¨ Nunca 

26. Durante las 4 últimas semanas, 
¿cuánto tiempo se sintió calmado y 
tranquilo? 

1 ¨ Siempre 

2 ¨ Casi siempre 

3 ¨ Muchas veces 

4 ¨ Algunas veces 

5 ¨ Sólo alguna vez 

6 ¨ Nunca 

27. Durante las 4 últimas semanas, 
¿cuánto tiempo tuvo mucha energía? 

1 ¨ Siempre 

2 ¨ Casi siempre 

3 ¨ Muchas veces 

4 ¨ Algunas veces 

5 ¨ Sólo alguna vez 

6 ¨ Nunca 

28. Durante las 4 últimas semanas, 
¿cuánto tiempo se sintió desanimado y 
triste? 

1 ¨ Siempre 

2 ¨ Casi siempre 

3 ¨ Muchas veces 

4 ¨ Algunas veces 

5 ¨ Sólo alguna vez 

6 ¨ Nunca 

29. Durante las 4 últimas semanas, 
¿cuánto tiempo se sintió agotado? 

1 ¨ Siempre 

2 ¨ Casi siempre 

3 ¨ Muchas veces 

4 ¨ Algunas veces 

5 ¨ Sólo alguna vez 

6 ¨ Nunca 

30. Durante las 4 últimas semanas, 
¿cuánto tiempo se sintió feliz? 

1 ¨ Siempre 

2 ¨ Casi siempre 

3 ¨ Muchas veces 

4 ¨ Algunas veces 

5 ¨ Sólo alguna vez  

55 

6 ¨ Nunca 

31. Durante las 4 últimas semanas, 
¿cuánto tiempo se sintió cansado? 

1 ¨ Siempre 

2 ¨ Casi siempre 

3 ¨ Muchas veces 
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4 ¨ Algunas veces 

5 ¨ Sólo alguna vez 

6 ¨ Nunca 

32. Durante las 4 últimas semanas , ¿con 
qué frecuencia la salud física o los 
problemas 

emocionales le han dificultado sus 
actividades sociales (como visitar a los 
amigos o 

familiares)? 

1 ¨ Siempre 

2 ¨ Casi siempre 

3 ¨ Algunas veces 

4 ¨ Sólo alguna vez 

5 ¨ Nunca 

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE 
CIERTA O FALSA CADA UNA DE 
LAS SIGUIENTES FRASES. 

33. Creo que me pongo enfermo más 
fácilmente que otras personas 

1 ¨ Totalmente cierta 

2 ¨ Bastante cierta 

3 ¨ No lo sé 

4 ¨ Bastante falsa 

5 ¨ Totalmente falsa 

34. Estoy tan sano como cualquiera. 

1 ¨ Totalmente cierta 

2 ¨ Bastante cierta 

3 ¨ No lo sé 

4 ¨ Bastante falsa 

5 ¨ Totalmente falsa 

35. Creo que mi salud va a empeorar. 

1 ¨ Totalmente cierta 

2 ¨ Bastante cierta 

3 ¨ No lo sé 

4 ¨ Bastante falsa 

5 ¨ Totalmente falsa 

36. Mi salud es excelente. 

1 ¨ Totalmente cierta 

2 ¨ Bastante cierta 

3 ¨ No lo sé 

4 ¨ Bastante falsa 

5 ¨ Totalmente falsa 

 

 

 Medición de la masa muscular 
Masa magra apendicular esquelética (MMAE) 
• MMAE (kg)= 0,107 (peso en kg) + 0,251 (altura rodilla en cm) + 0,197 
(circunferencia pantorrilla en cm) + 0,047 (dinamometría en kg) - 0,034 (circunferencia 
cadera en cm) + 3,417 (sexo Hombre) - 0,020 (edad en años) - 7,646. 
• La medición de altura en rodilla se realizó con un centímetro estandarizado 
• La circunferencia de pantorrilla se realizó con un centímetro 
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• Se utilizará el dinamómetro de mano para calcular la fuerza muscular 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ponte de pie y anda  (tabla1) 

 

Edad Mujeres (s) Hombres(s) 

60 - 64 6.0 - 4.4 5.6 - 3.8 
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65 - 79 6.4 - 4.8 5.9 - 4.3 

70 - 74 7.1 - 4.9 6.2 - 4.4 

75 - 79 7.4 - 5.2 7.2 - 4.6 

80 - 84 8.7 - 5.7 7.6 - 5.2 

85 - 90 9.6 - 6.2 8.9 - 5.5 

90 - 95 11.5 - 7.3 10.0 - 6.2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                      Alcance máximo      (tabla2) 

 

Edad Mujeres (s) Hombres(s) 
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60 - 64 6.0 - 4.4 -2.5 -4.0 

65 - 69 6.4 - 4.8 -3.0 -3.0 

70 - 74 7.1 - 4.9 -3.5 -2.5 

75 - 79 7.4 - 5.2 -4.0 - 2.0 

80 - 84 8.7 - 5.7 -5.5 -1.5 

85 - 89 9.6 - 6.2 -5.5-0.5 

90 - 94 11.5 - 7.3 -6.5 -0.5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
Lima, 24 Marzo 2018 

Dr. Eddy Segura Paucar 
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Presidente del Comité de Ética e Investigación 

Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas 

Presente.- 

Asunto: Incorporación de segunda investigadora al protocolo de investigación 

“Asociación entre el nivel funcionalidad y la fuerza funcional en miembros 

inferiores en adultos mayores institucionalizados”  

Estimados miembros del Comité de Ética e Investigación de la Universidad Peruana de 
Ciencias Aplicadas (UPC), le escribo con el fin de mencionarle que cambiaré mi 
población de adultos mayores Canevaro por el Centro Institucional Adulto Mayor CIAM 
de la Molina. Por otro lado, incorporaré a la alumna Marianella Shirley Taicas Montesinos 
a mi proyecto de investigación como segunda investigadora, por ello le adjunto mi 
protocolo de tesis donde agrego su nombre como segundo autor corresponsal, ya que con  
los criterios de autoría.  

Sin otro particular, esperamos su pronta respuesta. 

 

Atentamente,  

 

 

                               

________________                                                _________________________ 

 

Luisa Gómez Pastor                                               Marianella Taicas Montesinos 

 

 


