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Resumen

Objetivo: determinar la asociacion entre la altitud muy alta y el sindrome de fragilidad en
pobladores de comunidades rurales del departamento de Junin-Per( en el afio 2023. Materiales y
métodos: se efectud un estudio tipo observacional, prospectivo y transversal. Se evaluaron 393
adultos de 60 afios a mas que residen en comunidades rurales ubicadas en altitudes altas (2500 a
3500 ms. n. m.) y muy altas (3500 a 5800 m s. n. m.) que cumplieron con criterios de inclusion y
exclusién. Los resultados fueron expresados a través de analisis bivariado de las variables
categoricas, segn corresponda, la cuantificacion estadistica se realizé con el programa estadistico
IBM SPSS Statistics 27. Resultados: se encontrd una prevalencia del sindrome de fragilidad del
44,53 % (n = 175), de las cuales el 80,6 % residen en comunidades de altitud muy alta. La mayoria
de los adultos mayores fragiles eran del sexo femenino, 63,43 % (n = 111). En relaci6n con la
ocupacién, se evidencid que quienes se dedican a la agricultura presentan mas fragilidad, siendo
un 62,9 % (n = 110). Con respecto a las caracteristicas clinicas, se demostré que la mayoria de los
adultos mayores fragiles que residen en comunidades de altitud son dependientes en leve grado
54,3 % (n = 95); asimismo, presentan limitacion moderada para realizar sus actividades diarias
46,3 % (n = 81). El estado cognitivo mas predominante fue déficit intelectual leve, con 40,6 % (n
= 71). Conclusiones: existe asociacion entre el residir en comunidades de altitud muy alta y el
sindrome de fragilidad. La mayoria de los adultos mayores fragiles fueron del sexo femenino, con
grado de instruccion primaria, de ocupacién agricultores, con una autopercepcion regular de su
salud, dependientes en grado leve y con limitacion moderada para realizar sus actividades diarias.
También se encontrd asociacion entre la altitud muy alta y la autopercepcidn regular de salud, la

dependencia funcional, el deterioro cognitivo y el rendimiento fisico.

Palabras clave: sindrome de fragilidad, altitud, dependencia.
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Abstract

Objective: to determine the association between very high altitude and frailty syndrome in
residents of rural communities in the department of Junin-Peru in 2023. Materials and methods:
an observational, prospective, cross-sectional study was carried out, 393 adults aged 60 years or
older who reside in rural communities located at high altitudes (2500 to 3500 m a. s. I.) and very
high altitudes (3500 to 5800 m a. s. I.) who met the inclusion and exclusion criteria were evaluated.
The results were expressed through bivariate analysis of categorical variables, as appropriate.
Statistical quantification was performed using the IBM SPSS Statistics 27 statistical program.
Results: a prevalence of frailty syndrome of 44,53 % (n = 175) was found, of which 80,6 % reside
in very high altitude communities. Most frail older adults were female, 63,43 % (n = 111).
Regarding occupation, it was found that those who work in agriculture are more frail, being 62,9 %
(n = 110). Regarding clinical characteristics, it was shown that most frail older adults living in high
altitude communities are slightly dependent, 54,3 % (n = 95); they also have moderate limitations
to carry out their daily activities, 46,3 % (n = 81). The most predominant cognitive state was mild
intellectual deficit, with 40,6 % (n = 71). Conclusions: there is an association between living in
very high altitude communities and frailty syndrome. Most frail older adults were female, with
primary education, working as farmers, with a regular self-perception of their health, slightly
dependent and with moderate limitations to carry out their daily activities. An association was also
found between very high altitude and poor self-perception of health, functional dependence,

cognitive impairment and physical performance.

Keywords: frailty syndrome, altitude, dependence.
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Introduccion

La poblacion adulta mayor peruana viene aumentando desde 1950 hasta 2023,
representando un 5,7 %y 13,6 % del total de habitantes en el pais, respectivamente, de los cuales
el 42,6 % residen en zonas rurales (1). De igual manera, se ha visto el incremento de enfermedades
que se presentan a esta edad, entre las cuales resalta el sindrome de fragilidad, el cual, en
comunidades altoandinas, representa un 27,8 %, siendo mayor a diferencia de otros paises (2).

El sindrome de fragilidad causa una disminucidon de la reserva fisioldgica y resistencia a
factores estresantes, llegando a perder la respuesta homeostatica y siendo mas vulnerables a
sucesos negativos relacionados con la salud; dicha condicion empeora al residir en localidades
superiores a 1500 metros sobre el nivel del mar (m s. n. m.), pues los adultos mayores se
encuentran sometidos a una hipoxia crénica, generando un mayor desgaste fisico (3). Por lo tanto,
el objetivo de este estudio es determinar la asociacion entre altitud muy alta y el sindrome de

fragilidad en pobladores de comunidades rurales del departamento de Junin.

Estas son las razones por la cuales se elabord la presente investigacion, a fin de identificar
la asociacion entre residir en comunidades de altitud y desarrollar el sindrome de fragilidad, y para
identificar datos epidemioldgicos y clinicos tales como el deterioro cognitivo, la dependencia
funcional, el rendimiento fisico y las manifestaciones depresivas, respetando los reglamentos

dictaminados por la institucion formadora para obtener el titulo profesional de Médico Cirujano.

El estudio se divide en ocho capitulos: en el Capitulo I se realiza el planteamiento y la
descripcidn del problema, delimitacidn, formulacion del problema y justificacion, mientras que en
Capitulo 1l se presenta el marco tedrico, antecedentes, bases tedricas y marco conceptual.
Seguidamente, en el Capitulo 111 se detallan la hipdtesis y variables del estudio, y en el Capitulo
IV se desarrolla la metodologia, con el método, tipo, disefio, nivel, disefio de investigacion,
técnicas e instrumentos de recoleccion de datos, técnicas de procesamiento y analisis de datos, y
aspectos éticos de la investigacion. Posteriormente, en el Capitulo V se muestran los resultados de
la investigacion y en el Capitulo VI se plantea la discusion de los resultados. Finalmente, en el

Capitulo VII se encuentran las conclusiones del estudio, referencias bibliogréaficas y anexos.

Los autores
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CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

1.1. Planteamiento y formulacién del problema
1.1.1 Planteamiento del problema

La cantidad de adultos mayores ha aumentado en la Ultima década, al igual que las
enfermedades que se presentan a dicha edad, entre las cuales resalta el sindrome de fragilidad.
Investigaciones recientes mencionaron que al presentar fragilidad se incrementa la mortalidad y
la probabilidad de ser hospitalizado (4), ya que esta condicién genera un estado de continua
vulnerabilidad al alterar las reservas fisiol6gicas relacionadas con la adecuada adaptacion del
adulto mayor frente a factores estresantes, aumentando la probabilidad de presentar eventos

adversos como delirium, caidas e incluso dependencia y posterior discapacidad (5, 6).

Es importante sefialar que los adultos mayores prefragiles pueden convertirse en fragiles
en algin momento de su vida, lo que puede tener consecuencias adversas para la salud,

especialmente si tienen alguna comorbilidad (7).

Segun los ultimos estudios, la prevalencia del sindrome de fragilidad ha ido aumentando
en diferentes partes del mundo. En el continente europeo, que es bien conocido por su alta tasa de
adultos mayores, se realiz6 un estudio en 10 paises, encontrandose una prevalencia del sindrome

de fragilidad que oscila entre 5,80 % y 27 %, siendo Espafia el pais mas afectado (8).

En cuanto al continente americano, una reciente investigacion realizada en América
Latina y el Caribe mencioné que la prevalencia encontrada fue de 19,6 % (2). Asi mismo, en una
comunidad conocida por estar dedicada a la cosecha de café, en las zonas rurales de los Andes
colombianos, se encontr6 un 12,2 % y 53 % de adultos mayores fréagiles y prefragiles,
respectivamente, concluyendo principalmente que la mayoria de la poblacion fragil vive en zonas
rurales (7). De igual forma, otro estudio reciente realizado en la comunidad indigena de Narifio,
Colombia, revel6 una prevalencia del 32,4 % de fragilidad y 58,7 % de prefragilidad, resaltando

la asociacion significativa con trastornos musculo esqueléticos, depresion y discapacidad (9).

En cuanto al Per(, la prevalencia de fragilidad oscila entre el 7,70 %y 27,8 %, siendo las

comunidades altoandinas las que reportan cifras superiores (2). Con respecto a este ultimo dato,

1



estudios recientes revelaron que la poblacién adulta mayor que vive en comunidades de altura
presenta malas condiciones de vida, perjudicando el cumplimiento de sus necesidades basicas y
generando un impacto significativo en la salud (10). Esto se debe a que tienen que enfrentarse a
diferentes procesos de adaptacion bioldgica y social para lograr sobrevivir a un ambiente de
hipoxia crénica (2). Dichos factores aceleran el agotamiento de las reservas biol6gicas y

fisioldgicas del cuerpo, conduciendo al sindrome de fragilidad (11).

Estudios realizados en América Latina con poblaciones que se encuentran a una altitud
entre 1783 y 3874 m s. n. m. hallaron una mayor prevalencia del sindrome de fragilidad en
personas que vivian a una altitud moderada y alta en comparacién con las personas que viven a

nivel de mar (9).

En cuanto a la realidad peruana, se sabe que algunas comunidades de altura tienen una
prevalencia de fragilidad superior al 50 %, lo cual se demostr6 en una investigacion desarrollada
con pobladores de 60 afios a mas del distrito de Chaglla, Huanuco, ubicado a 3000 m s. n. m. Se
reporté que la prevalencia de fragilidad era del 72,1 %, independientemente si eran mayores o
menores de 80 afios, siendo este porcentaje mayor a lo reportado en zonas urbanas que se

encontraban en menor altitud. Asi mismo, se encontré que el 50,6 % de los casos eran mujeres

Q).

En el contexto local, una investigacién realizada en el distrito de Apata, provincia de Jauja,
ubicado a 3340 m s. n. m., reportd un 30 % de adultos fragiles, siendo el 71,42 % de sexo femenino.
Asi mismo, las caracteristicas clinicas reportadas como relevantes en este grupo poblacional
fueron el deterioro cognitivo leve, la dependencia parcial, manifestaciones depresivas y un estado

nutricional de bajo peso (6).

Por lo mencionado anteriormente, se puede deducir que el residir en zonas mayores a 2500
m s. n. m. es un factor que conduce a la fragilidad, afecta negativamente el nivel de vida de dichos
pobladores e incrementa el desgaste de su salud. Cabe precisar que solo se ha encontrado una
investigacion realizada en el departamento de Junin, el cual, de acuerdo con el censo nacional
realizado por el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI) en el afio 2017, reportd un
ascenso en la cantidad de personas mayores de 60 afios (12); igualmente, no se ha hallado
investigaciones que comparen las comunidades rurales de altitud alta con las de altitud muy alta,

gue son muy numerosas en el departamento de Junin.



Por esta razon, la presente investigacion busca determinar si existe asociacion entre el
residir en comunidades rurales de altitud muy alta del departamento de Junin y el sindrome de

fragilidad.
1.1.2 Formulacion del problema

1.1.2.1 Problema general

¢ Existe asociacion entre la altitud muy alta y el sindrome de fragilidad en pobladores de

comunidades rurales del departamento de Junin, Per(, en el afio 2023?
1.1.2.2 Problemas especificos

o ;Existe asociacion entre la autopercepcion de salud del adulto mayor y el sindrome de
fragilidad en pobladores de comunidades rurales de altitud muy alta del departamento de Junin,
Peru, en el afio 2023?

e Existe asociacion entre la ocupacion y el sindrome de fragilidad en pobladores de
comunidades rurales de altitud muy alta del departamento de Junin, Per, en el afio 2023?

o ;Existe asociacion entre el grado de dependencia funcional y el sindrome de fragilidad
en pobladores de comunidades rurales de altitud muy alta del departamento de Junin, Per(, en el
afio 2023?

e Existe asociacion entre el deterioro cognitivo y el sindrome de fragilidad en
pobladores de comunidades rurales de altitud muy alta del departamento de Junin, Perd, en el afio
20237

e ;Existe asociacién entre el rendimiento fisico y el sindrome de fragilidad en pobladores

de comunidades rurales de altitud muy alta del departamento de Junin, Perd, en el afio 2023?

1.2. Objetivos
1.2.1 Objetivo general

Determinar la asociacion entre la altitud muy alta y el sindrome de fragilidad en

pobladores de comunidades rurales del departamento de Junin, Per(, en el afio 2023.
1.2.2 Objetivos especificos

e Determinar la asociacion entre la autopercepcion de salud del adulto mayor y el
sindrome de fragilidad en pobladores de comunidades rurales de altitud muy alta del departamento

de Junin, Perq, en el afio 2023.



e Determinar la asociacion entre la ocupacion y el sindrome de fragilidad en pobladores
de comunidades rurales de altitud muy alta del departamento de Junin, Per(, en el afio 2023.

e Determinar la asociacion entre el grado de dependencia funcional y el sindrome de
fragilidad en pobladores de comunidades rurales de altitud muy alta del departamento de Junin,
Perd, en el afio 2023.

e Determinar la asociacion entre el deterioro cognitivo y el sindrome de fragilidad en
pobladores de comunidades rurales de altitud muy alta del departamento de Junin, Perd, en el afio
2023.

e Determinar la asociacién entre el rendimiento fisico y el sindrome de fragilidad en
pobladores de comunidades rurales de altitud muy alta del departamento de Junin, Perd, en el afio
2023.

1.3. Justificacion
1.3.1 Tedrica-cientifica

En los dltimos afos, se ha encontrado que la poblacion de adultos mayores de América
Latina presenta mayor nimero de enfermedades crénicas, discapacidad y limitados recursos para
satisfacer sus necesidades (13), lo cual los llevara a ser mas propensos a desarrollar un estado de
limitacién fisica que desencadene el sindrome de fragilidad; esto se refleja en la prevalencia de

fragilidad encontrada en Chiclayo, Perd, donde las cifras alcanzadas fueron del 20,7 % (14).

Sin embargo, la realidad fue méas adversa cuando se estudio a las comunidades rurales de
altura, donde en el 2021 se encontré una cifra del 72,1 % de adultos mayores fragiles (2). Con
respecto a ello, actualmente no se conoce si esta prevalencia aumentaria al evaluar a la poblacion
de altitud muy alta (3500-5800 m s. n. m.) en comparacion con pobladores de altitud alta (2500-
3500 ms. n. m) (15, 16). De este punto parte la idea del presente estudio.

Esta investigacion busco generar nuevo conocimiento sobre el sindrome de fragilidad en
comunidades de altitud muy alta, ya que durante la basqueda bibliografica se encontraron escasos
estudios realizados en ciudades dentro de los 1500 a 3500 m s. n. m., y ninguno en localidades
mayores a dicha altitud. De esta forma se pudo conocer la prevalencia del sindrome de fragilidad
en esta poblacion y proporcionar informacion actualizada sobre los factores y caracteristicas

clinicas-epidemioldgicas asociadas a la misma.



1.3.2 Social

Esta investigacion presento relevancia social ya que con los conocimientos adquiridos se
podran desarrollar programas de promocién de la salud que fomenten el bienestar del adulto mayor
a través de buenos habitos de vida, siendo esta una prioridad para la salud pablica. Ademas, se
podréan desarrollar programas preventivos centrados en la deteccion temprana del sindrome de
fragilidad y en el tratamiento adecuado, sin descuidar la evaluacion de otras condiciones de
vulnerabilidad del adulto mayor.

Cabe mencionar gue con este estudio no solo se busco beneficiar al sector salud, sino
también al sector econdémico, debido a que la agricultura y el comercio son las principales
actividades desarrolladas en las comunidades rurales y estas pueden verse afectadas por el
sindrome de fragilidad, ya que el adulto mayor presentard menor productividad; de igual forma,
tendra mayor nimero de necesidades que cubrir generando importantes cargas econémicas para
su familia y para el pais (2, 17). Por ello, es importante la prevencion y diagnostico precoz de la
fragilidad.

1.3.3 Préctica

El presente estudio tuvo importancia para los establecimientos de salud de las
comunidades estudiadas del departamento de Junin, ya que se determinaron la prevalencia y el
perfil clinico-epidemiolégico de los adultos mayores estudiados que presentaron sindrome de
fragilidad. Los datos obtenidos seran de importancia para mejorar las estrategias de diagnostico
precoz y tratamiento adecuado, buscando optimizar las condiciones de salud de dichas

poblaciones.
1.3.4 Metodoldgico

Esta investigacién pudo ser llevada a cabo debido a que se contd con la autorizacién para
la aplicacion del instrumento en las localidades evaluadas. El instrumento utilizado fue disefiado
para evaluar principalmente a la poblacion de los Andes peruanos, permitiendo valorar las
dimensiones del adulto mayor que determinan su estado de salud desde un enfoque clinico,

funcional, mental y socioeconémico.

A partir de este estudio se podré impulsar la realizacion de investigaciones similares en
otros departamentos del Per(, de tal manera que se obtenga méas informacion, ello permitira un
diagndstico temprano y tratamiento adecuado, evitando posibles complicaciones en el adulto

mayor.



CAPITULO I
MARCO TEORICO

2.1.  Antecedentes del problema
2.1.1 Antecedentes internacionales

Los investigadores Curcio et al. (7) desarrollaron su trabajo con el objetivo de describir la
prevalencia y las variables asociadas a la fragilidad de adultos mayores rurales de los Andes
colombianos, asi como evaluar su relacion con la discapacidad y las comorbilidades. Usaron un
disefio transversal para evaluar a 1878 individuos de 60 afios 0 mas. Se utilizaron los criterios de
Fried y evaluaciones de 5 categorias: estado demogréfico y socioeconédmico, estado de salud,
estado funcional autoinformado, estado fisico basado en el rendimiento y factores psicosociales.
La prevalencia encontrada fue del 12,2 % de fragilidad y 53 % de prefragilidad, teniendo la mitad
de esta poblacion impedimentos relacionados con las actividades béasicas de la vida diaria (ABVD)
asociados con el sindrome de caida (7). Esta investigacion fue considerada puesto que demuestra
que la fragilidad se ve influenciada por el entorno fisico y social del adulto mayor; asi mismo,
encuentra una asociacion significativa con caracteristicas clinicas como el deterioro cognitivo,

depresién y discapacidad para ABVD, las cuales se incluyen en esta investigacion.

Por su parte, Blanski et al. (18) investigaron la asociacion del sindrome de la fragilidad
fisica con las caracteristicas sociodemogréaficas de ancianos longevos del distrito sanitario Boa
Vista, Curitiba, Parand, Brasil, con la finalidad de determinar la relacién entre las variables
mencionadas. La investigacion fue transversal y se desarrolld con 243 adultos mayores, a quienes
se les aplico cuestionarios que incluyeron variables sociodemogréaficas de interés, actividad fisica,
indicadores de fragilidad, fuerza de prension manual y velocidad de la marcha. Los resultados
arrojaron que el 14,8 % eran frégiles, el 63,8 % prefragiles y el 21,4 % robustos. Ademas, la
mayoria de personas fragiles fueron del sexo femenino y el riesgo aumentaba con la edad (18). El
estudio fue considerado pues resalta a la edad como el factor mas importante en el desarrollo de
la fragilidad y encuentra asociacion entre este sindrome y la condicién psicoldgica y social

desfavorable, las cuales se incluyen en esta investigacion.

En tanto, Siriwardana et al. (17) realizaron su estudio para hallar la prevalencia de
fragilidad y prefragilidad entre adultos mayores que viven en paises de bajos y medianos ingresos.
La investigacion fue una revision sistematica y metanalisis, y se emplearon los criterios de Fried.

La poblacion estuvo conformada por adultos mayores de 60 afios a mas. En el grupo de clase
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media se encontré una prevalencia de prefragilidad del 43,9 % y de fragilidad del 55,3 %, ademés
de mostrar asociacion con el género femenino. Es fundamental tomar en cuenta este estudio ya
que resalta la importancia de la region geografica como predictor estadisticamente significativo
del sindrome de fragilidad. De acuerdo con los datos recopilados, se concluy6 que en los grupos
de ingresos medios como las zonas rurales existe una mayor incidencia del sindrome de fragilidad
7).

Otro estudio relevante es el desarrollado por Llano et al. (19), quienes investigaron los
factores asociados al sindrome de fragilidad en el adulto mayor rural, para lo cual evaluaron a 834
personas de 60 afios a mas de la comunidad rural de Pelotas, Brasil. Utilizaron un disefio
transversal con un enfoque cuantitativo y analitico. La evaluacion se efectu6 mediante un
cuestionario que midié la pérdida de peso, la fuerza reducida, caminata reducida, baja actividad
fisica y fatiga. Se encontrd que el 19,5 % eran robustos, el 37,1 % prefragiles y el 43,4 % fragiles.
También se demostrd la asociacién entre la pobre autopercepcion de salud, bajo nivel educativos,
obesidad, bajo rendimiento fisico, situacion econémica baja, sedentarismo, déficit cognitivo y la
fragilidad. Concluyeron que la prevalencia de fragilidad fue del 43,41 %, siendo el bajo nivel
econdmico, la obesidad y la capacidad fisica reducida en el adulto mayor los principales factores
(19).

La investigacion de Rivas et al. (20) se centré en la prevalencia de la fragilidad en personas
mayores residentes y factores asociados a ella, enfocandose en aquellos que viven de forma
independiente en zonas de atencién primaria de Gipuzkoa y Costa del Sol, en Espafa. El estudio
fue descriptivo transversal y se realizé con 450 adultos de 70 afios 0 més. La version modificada
de los criterios de Fried sirvio para la evaluacion. Los resultados demostraron una prevalencia del
26,2 %, siendo esta mayor entre las mujeres y tres veces mas alto en el rea con un nivel econémico
bajo; en cuanto a los factores asociados encontrados fueron sexo femenino, comorbilidades, estilo
de vida, la mala percepcion del estado de salud y la insatisfaccién con el entorno doméstico (20).
El estudio es relevante pues resalta la importancia de la autopercepcion de la salud para el
desarrollo del sindrome de fragilidad, asi como también el estilo de vida que lleva el adulto mayor,

siendo estos dos factores considerados en la presente investigacion.

En tanto, Crocker et al. (10) investigaron si la fragilidad es un predictor para la calidad de
vida de las personas mayores de 65 afos. Analizaron estudios longitudinales y transversales,
utilizando una variedad de criterios de evaluacion de fragilidad, pero los mas importantes fueron
los criterios de Fried. Para medir el nivel de vida se utiliz6 el instrumento abreviado de calidad de

vida de la Organizacion Mundial de la Salud (10). El estudio fue incluido porque muestra que los
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adultos con fragilidad tienen una mala calidad de vida, lo cual genera impacto en la salud publica,

siendo esto un aspecto importante para la presente investigacion.
2.1.2 Antecedentes nacionales

Los investigadores Ayamamani et al. (21) evaluaron el rendimiento fisico de adultos
mayores de 60 afios residentes en zonas rurales a nivel del mar y a gran altitud en Per(. El estudio
fue transversal y se us6 como instrumento la “Bateria Corta de Desempefio Fisico” (SPPB), con
una poblacién de las comunidades de Atipayan (3345 m s. n. m.) y Santa (6 m s. n. m.), en el
departamento de Ancash. Se report6 un bajo rendimiento fisico en el 14,7 % de la muestra: 10 %
en Atipayan y 19,4 % en Santa. Estos son factores relacionados con la ubicacion costera, la mala
percepcion de salud, la presién arterial alta y la edad avanzada. La conclusion establecié que la
prevalencia del mal rendimiento fisico en lugares rurales ubicados a nivel del mar es el doble que
en las zonas rurales de la altura. Por lo tanto, este puede ser un factor que proteja contra la
fragilidad a los adultos mayores (21). El estudio es importante ya que es uno de los pocos
realizados en poblaciones de altura que refuta su relacion con el mal rendimiento fisico, aspecto

que evaluamos en la presente investigacion.

Por su parte, Olivera (22) desarroll6 su investigacion con el objetivo de determinar la
asociacion significativa entre diversos factores y el sindrome de fragilidad en adultos mayores, en
el 2019. Fue una investigacion no experimental, analitica y de corte transversal realizada en el
departamento de Cusco, ubicado a 3399 m s. n. m. Contd con una muestra de 174 adultos de 60
afios a mas, quienes acudieron a consultorios externos de geriatria. Se reportd que los factores
asociados encontrados fueron edad avanzada, sexo femenino, no estar casado, tener
comorbilidades, bajo grado de instruccién, polifarmacia, hospitalizaciones recientes, desnutricion,
dependencia, deterioro cognitivo y la mala autopercepcién de salud. Sin embargo, no se encontrd
asociacion significativa entre la fragilidad y el lugar de procedencia. En tal sentido, se concluy6
que este estudio encontr6 una asociacion significativa entre el sindrome de fragilidad y el sexo
femenino, la mala autopercepcion de salud, el deterioro cognitivo y la incapacidad funcional (22).
Este estudio es relevante por la localidad en la cual fue llevada a cabo, asi mismo, porque

determina factores actuales relacionados con el sindrome de fragilidad.

Otro estudio relevante fue elaborar por Lama et al. (2), quienes se plantearon determinar
la prevalencia y los factores asociados al sindrome de fragilidad en adultos mayores de una
comunidad rural ubicado a 3000 m s. n. m., en el distrito de Chaglla, Huanuco, en el 2021. Fue

una investigacion transversal analitica y la muestra fue de 250 adultos de 60 afios a mas. Se



aplicaron diversos instrumentos entre los cuales destaca el uso del fenotipo de Fried. Se reportd
un 72,1 % de adultos fragiles, 22,7 % prefragiles y 5 % robustos. Los factores asociados
encontrados fueron la depresion y el sexo femenino, concluyendo que mas del 50 % fueron
consideradas fragiles, reportando una alta prevalencia de este sindrome en este tipo de poblacion.
También se ha demostrado que el sindrome puede surgir desde el inicio de la etapa geriatrica (2).
Esta es una de las pocas investigaciones realizadas en comunidades rurales de altitud que
permitieron dar a conocer cifras actuales sobre el sindrome de fragilidad en dicha poblacién,
siendo relevante para la presente tesis.

A su vez, Urrugana et al. (23) efectuaron una investigacion para encontrar la asociacion
entre fragilidad y discapacidad para actividades de la vida diaria en adultos mayores residentes en
una comunidad andina peruana ubicada a 3286 m s. n. m., en el distrito de Totos, Ayacucho. Fue
un estudio analitico de corte transversal, con una muestra de 272 adultos mayores. Se reportd que
un 19,5 % tenia fragilidad y un 51,1 % presentaba discapacidad en las actividades de la vida diaria.
Ademas, se mencion6 que la fragilidad tiene una asociacion con la presencia de discapacidad,
siendo més frecuente en el sexo femenino y en personas mayores de 80 afios, esto debido a su
fisiopatologia, pues comparten una similitud. En altitudes altas hay una disminucién de la presion
barométrica, lo que causa una hipoxemia hipobérica cronica acelerando el deterioro de la salud
fisica del adulto mayor (23). El estudio se considero relevante ya que es uno de los primeros que
evalUa la discapacidad asociada a la fragilidad en residentes de comunidades altoandinas, asi como
evalUa la fragilidad mediante el fenotipo de Fried, resaltando que la poblacidn con discapacidad

presentd los 5 criterios como positivos.

Del mismo modo, Chavez (6) investigé las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas del
sindrome de fragilidad de residentes rurales del distrito de Apata, Jauja, a 3340 m s. n. m., en el
2023, con el propésito de encontrar la prevalencia, antecedentes de comorbilidades y valoracion
sociofamiliar entre los adultos mayores. Fue una investigacion de tipo observacional, descriptiva
y transversal, con una muestra de 210 personas. La recoleccién de datos se realizé6 mediante las
historias clinicas donde se encontraban las fichas de atencion integral de salud de las personas
adultas mayores. Se reportd un 30 % de adultos frégiles, siendo el 71,42 % de sexo femenino. Las
caracteristicas clinicas reportadas fueron el deterioro cognitivo leve, la dependencia parcial, las
manifestaciones depresivas y un estado nutricional de bajo peso (6). Fue importante considerar el
estudio debido a que es el Unico antecedente local encontrado mediante el cual se pudo conocer la

prevalencia actual de fragilidad y sus factores asociados en una poblacion de altitud.

2.2. Bases tedricas



2.2.1 Altitud

2.2.1.1 Definicidn

La altitud se obtiene cuando se mide una distancia vertical en cualquier punto de la
superficie terrestre con respecto al nivel del mar, su unidad de medida es metros sobre el nivel del
mar (ms. n. m.) (24).

2.2.1.2 Cambios fisiopatoldgicos frente a la exposicion a la altitud

El vivir en altitud requiere que el ser humano atraviese una serie de cambios (anatémicos,
fisiologicos del corazén y de la circulacion pulmonar), los cuales requieren largos periodos de
adaptacion frente a un estado permanente de hipoxia hipobéarica que conducen a un estado de
hipoxia crénica (25, 26).

Las grandes altitudes por encima de los 2500 m s. n. m. hacen que la presién atmosférica
y la presién de oxigeno inspirada vayan disminuyendo, lo cual genera una hipoxia alveolar e
hipoxemia, que lleva a una vasoconstriccién pulmonar hipoxica, permitiendo un mejor equilibrio
en la relacién ventilacién/perfusion (V/Q), ello aumenta la capacidad de difusién pulmonar (25,
26).

La exposicién cronica a la hipoxemia en altura promueve la eritropoyesis (mayores
niveles de eritrocitos y de hemoglobina); de esta forma se transportara mayor cantidad de oxigeno
y este, a su vez, llegara a todos los segmentos pulmonares, mejorando la eficiencia del transporte
del mismo (25, 26).

Una de las principales diferencias que se ha encontrado entre los residentes de altitud y
los del nivel del mar es la variacion de la ventilacion pulmonar a medida que se asciende pues se
desarrolla una hiperventilacién buscando compensar la hipoxia mediante el incremento de los
volimenes pulmonares. Por otro lado, también se da la hipertension pulmonar ocasionada por el

aumento de la presion arterial pulmonar (25, 26).

Finalmente, a medida que se asciende se experimentan sintomas como mareos, fatiga,
debilidad y sincope, intolerancia al ejercicio, dolor de térax de tipo anginoso, somnolencia,

alteracion cognitiva, confusion y deterioro de la memoria (16).
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2.2.1.3 Clasificacion internacional

La clasificacion de altitud se relaciona directamente con los cambios fisiopatologicos que
se enfrenta al ir ascendiendo (15):

Altitud moderada: ciudades entre los 1500-2500 m s. n. m., se detectan los primeros
cambios fisioldgicos, la saturacioén de oxigeno arterial es superior al 90 % y el mal de altura es
bastante raro de presentarse (15).

Altitud alta: ciudades entre los 2500-3500 m s. n. m., el mal de altura es comUn sobre todo

si la persona realiza un ascenso rapido (15).

Altitud muy alta: ciudades entre los 3500-5800 m s. n. m., se presenta la hipoxemia
marcada sobre todo durante la realizacion de los ejercicios, la saturacién arterial de oxigeno es
menor al 90 % (15).

Altitud extremadamente alta: ciudades a mas de 5800 m s. n. m., se presenta la hipoxemia
en reposo Y el deterioro de la salud es progresivo a pesar de la maxima aclimatacion. A esta altitud

no es posible sobrevivir por mucho tiempo (15).
2.2.2 Sindrome de fragilidad

2.2.1.1 Definicion

La entidad clinica, también denominada sindrome de fragilidad o fragilidad, comprende
la reduccién progresiva de la reserva funcional manifestada por la disminucion de la fuerza,
resistencia y funcionamiento fisioldgico, aumentando la vulnerabilidad frente a agentes estresores
a los que se enfrente el adulto mayor; todo ello aumenta la probabilidad de dependencia e incluso
muerte (27,28).

Este sindrome puede llegar a afectar sistemas como el muscular esquelético, endocrino,

inmune o nervioso los cuales presentan un deterioro y mal funcionamiento con el paso de los afios.

La fragilidad también esta relacionada con la sarcopenia referida como la pérdida gradual
y generalizada de la fuerza y masa muscular esquelética, de hecho, este sindrome clinico forma
parte de las principales condicionantes de la fragilidad (29). Todo lo anterior mencionado empeora

conforme avanzan los afios, siendo mas grave en los adultos mayores de 80 afios (27,28).
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2.2.1.2 Fisiopatologia

En el 2001, Fried y colaboradores, mediante un consenso, establecieron el ciclo de
fragilidad buscando explicar la fisiopatologia de este sindrome; todo se fundamenta en el
desarrollo de la sarcopenia, para lo cual el adulto mayor debe contar con determinados factores

que contribuyen a su desarrollo, algunos de ellos son:
- Envejecimiento bioldgico, destacando el envejecimiento musculo esquelético

- Mal estilo de vida, la falta de ejercicio también conocido como sedentarismo o

inactividad fisica, nutricion deficiente, abuso de bebidas alcohdlicas y el uso de cigarro
- Enfermedades o lesiones crénicas
- Genética
- Estrés oxidativo
- Inflamacion de bajo grado

Estos factores contribuyen a la pérdida progresiva de tejido y fuerza muscular,
conduciendo a un bajo rendimiento fisico, lo que a su vez lleva al desarrollo de sarcopenia; sin
embargo, hay otros factores como la anorexia del envejecimiento (fundamentada en una
desregulacion neuroendocrina que lleva a la menor ingesta de alimentos por parte del adulto
mayor) (30) y el desorden hormonal (leptina, ghrelina CCK) que generan un estado de
malnutricion del adulto mayor, lo cual agota sus reservas de nutrientes y favorece el desarrollo de

sarcopenia.

Una vez desarrollada la sarcopenia, el adulto mayor tendrd una sensacion de fatiga
constante debido a la pérdida de fuerza generada, lo cual hara que evite realizar ejercicios fisicos,
generando un desuso en los masculos, asi como también la menor velocidad de la marcha; asi
mismo, la anorexia presentada aumentara el gasto energético total, lo cual disminuira la tasa

metabdlica en reposo.

A lo largo de los afios, a la sarcopenia se han sumado factores como la depresion,
aterosclerosis, la inmunosenescencia y el deterioro cognitivo, los cuales contribuyen al desarrollo
de la fragilidad, aumentando el riesgo de discapacidad y dependencia por la menor reserva
funcional de sistemas corporales como el cardiovascular, nervioso, respiratorio, sensorial y renal.
Sin embargo, estos factores se suman a eventos estresantes que conducen al desarrollo de otros

sindromes geriatricos graves como caidas y delirio, los cuales aumentan la necesidad de cuidados
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del paciente, el nimero de hospitalizaciones y la larga estancia hospitalaria. Practicamente, los
adultos mayores tendran que trasladarse de un hospital a otro a medida que sean fragiles y su salud

se deteriore (31).

2.2.1.3 Factores de riesgo

Depresion: Herrera y colaboradores encontraron que la depresion es el factor mas fuerte
asociado con la fragilidad. Esta afirmacion se basa en su asociacion con el estrés oxidativo, ya que
debido a los factores de riesgo y su fisiopatologia habra un incremento de este estrés en los adultos
mayores con fragilidad y depresién. Por estos motivos, muchos autores las consideran

comorbilidades y valoran si tratar la depresion ayudaria también a la fragilidad (14).

Autopercepcion de salud: las comorbilidades del adulto mayor, sobre todo las
relacionadas a las enfermedades cronicas no transmisibles, causan una mala autopercepcién de
salud del adulto mayor. Estos factores actlian a favor del anticipado desarrollo del sindrome de
fragilidad (32).

Déficit cognitivo: deterioro del estado cognitivo afectado por la demencia, trastorno de la
atencion, depresion, afasia y defectos visuales. Un estudio en Espafia menciond que hay una

relacién con el sindrome de fragilidad (33).

Dependencia funcional: se da cuando los mayores de 60 afios requieren apoyo familiar,
social y gubernamental para realizar las ABVD, dichas actividades se evalian mediante la Escala
de Barthel. Un estudio espafiol relaciona la dependencia funcional con el sindrome de fragilidad
(34, 35).

Grado de instruccién: los menores niveles educativos se asocian con el sindrome de
fragilidad (19).

2.2.1.4 Signos y sintomas del sindrome de fragilidad

Este sindrome presenta un cuadro clinico que se caracteriza por los siguientes sintomas
(29, 36):

¢ Caidas constantes

o Deterioro de la memoria

o Dificultad para realizar actividades diarias
o Pérdida progresiva del peso

e Anorexia

13



Cuando el adulto mayor o su familia detectan dichos sintomas suelen acudir a un
establecimiento de salud, donde el especialista debe identificar la presencia de algunos de los

siguientes signos (29):

e Sarcopenia

e Deterioro cognitivo

e Osteopenia

e Menor velocidad de la marcha

e Dependencia para realizar las actividades diarias

e Mal estado nutricional

Todos ellos son factores que deterioran el estado de salud del paciente, haciéndolo mas

propenso a presentar consecuencias adversas como (36):

e Caidas

¢ Incontinencia

e Demencia — deterioro cognitivo

o Dependencia funcional

e Presentacion atipica de enfermedades

e Agudizacion de enfermedades crénicas

2.2.1.5 Instrumento de evaluacién de fragilidad

Para valorar la fragilidad se utilizan los criterios de Linda Fried, quien defini6 un fenotipo
del adulto mayor fragil que requeria cumplir tres 0 mas de los siguientes componentes del ciclo
de fragilidad (31, 37):

Encogimiento: referido a la pérdida de peso no intencionada durante el Gltimo afio mayor

de 10 libras (4,5 kg) o mayor del 5 % del peso previo en el altimo afio (31, 37).

Resistencia y energia deficientes: se realizan dos preguntas al adulto mayor: “;durante
la ultima semana ha sentido que todo lo que hacia le demandaba esfuerzo?”” o ““;durante los ultimos
7 dias sintid que no podria ponerse a caminar?”. Si responde a alguna de ellas como “tiempo
moderado (3 a 4 dias) o la mayor parte del tiempo” es estimado como un criterio de fragilidad.
Cabe aclarar que las preguntas citadas forman parte de la evaluacion del agotamiento

autoinformado mediante la escala CES-D (31, 37).

Bajo nivel de actividad fisica: se mide segun la puntuacion ponderada de kilocalorias

gastadas por semana al inicio del estudio, asi se identifica el quintil mas bajo de actividad fisica y
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ello se clasifica para cada género (femenino o masculino), la medicion se hace mediante el
“Minnesota Leisure Time Activity Questionnaire” (MLTAQ), considerando fragilidad cuando se

encuentra en el quintil inferior (31,37):
- “Hombres < 383 kcal/semana”
“Mujeres < 270 kcal/semana”

Velocidad de la marcha o lentitud: se mide segln el tiempo que le toma caminar 4,6
metros, siendo considerado fragilidad cuando se encuentra en el quintil inferior, para lo cual se

ajustaron los resultados segun el género y la altura del paciente (31, 37):

- Hombres: si la altura del evaluado es menor o igual a 173 cm, se considera que esta en
el quintil inferior cuando le toma realizar la prueba un tiempo mayor o igual a 7
segundos, mientras que, si su estatura es mayor a 173 cm, se considera que esta en el

quintil inferior cuando tarda de 6 segundos a mas.

- Mujeres: si la altura de la evaluada es menor o igual a 159 c¢cm, se considera que esta
en el quintil inferior cuando le toma realizar la prueba un tiempo mayor o igual a 7
segundos, mientras que, Si su estatura es mayor a 159 cm, se considera que esta en el

quintil inferior cuando tarda de 6 segundos a mas.

Fuerza prensora o debilidad: se mide segin la fuerza prensora del paciente,
considerandose un criterio cuando esta se encuentra por debajo del 20 % del limite de lo normal.

Este criterio se ajusta segun el indice de masa corporal (IMC) y el sexo del evaluado (31, 37).

Si el evaluado esta por debajo del quintil inferior se considera que cumple con el criterio

de fragilidad:

Tabla 1. Clasificacién de la fuerza prensora o debilidad

Hombres Mujeres
IMC <24 <29 IMC <23 <17
IMC24,1-26 | <30 IMC231-26 | <173
IMC 26,1-28 | <30 IMC 26,1 -29 | <18
IMC > 28 <32 IMC > 29 <21

Una vez que se evalten los 5 componentes se sub clasificara a los adultos mayores en 3 categorias,

si cumplio con 3 0 mas criterios se le considera como fragil, los que cumplen con 2 o 1 categoria
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son considerados en una etapa clinica intermedia o prefragil y si no cumple con ninguna categoria

es considerado robusto (31, 37).

2.2.1.6 Tratamiento de la fragilidad

Una vez identificado el sindrome de fragilidad, el objetivo es prevenir o retrasar la
aparicion del deterioro funcional y la dependencia (29).

Al ser un sindrome de etiologia compleja, las intervenciones realizadas deben de ser
multifactoriales, individualizadas y durante un periodo de tiempo prudente para obtener resultados
(29).

Dentro de las principales intervenciones a tomar en cuenta se encuentran (29, 38):

e Realizacion de ejercicio fisico: caracterizado por un ejercicio multicomponente
personalizado (fuerza, resistencia, equilibrio, marcha) buscando el mantenimiento de
la independencia para las actividades de la vida diaria del adulto mayor.

o Adecuado aporte nutricional: caracterizado por una adecuada ingesta de fuentes
proteicas, acidos grasos, omega 3, calcio, vitamina D, magnesio y hierro; de esta forma
se lograra prevenir lesiones osteomusculares y fortalecer la masa muscular.

e Manejo de otras patologias: manejo de comorbilidades y del sindrome de
polifarmacia que presente el adulto mayor.

¢ Manejo emocional: se debe evaluar periddicamente el estado mental y afectivo del
adulto mayor para asi llevar a cabo actividades que permitan la mejora del mismo como
actividad fisica y terapia ocupacional que promuevan el bienestar mental.

e Valoracion e intervencion social: el adulto mayor puede realizar servicio social,

asistir a charlas comunitarias o recibir visitas domiciliarias.

2.3. Marco conceptual
2.3.1 Variable independiente

2.3.1.1 Altitud

Es la distancia vertical que hay entre un punto de la tierra y el nivel del mar (39). En el
presente estudio se utilizé la clasificacion de altitud relacionada a los cambios fisioldgicos
causados por el ascenso: altitud moderada, entre 1500 a 2500 m s. n. m.; altitud alta, entre 2500 a
3500 m s. n. m.; altitud muy alta, entre 3500-5800 m s. n. m., y altitud extremadamente alta, a mas
de 5800 m s. n. m. (15).
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2.3.2 Variable dependiente

2.3.2.1 Sindrome de fragilidad

Es una entidad clinica que disminuye el funcionamiento fisiologico y aumenta la
vulnerabilidad ante agentes estresores, causando el aumento de dependencia e incluso muerte (27,
28).

Se diagnosticd con los criterios de Linda Fried, que cuenta con 5 componentes:
encogimiento o pérdida de peso, resistencia y energia deficiente, bajo nivel de actividad fisica,

velocidad de la marcha o lentitud, fuerza prensora o debilidad (31).

Una vez evaluados los 5 componentes, se subclasificaron en: sin fragilidad o robusto (0
respuestas afirmativas), prefragilidad (1 o 2 respuestas afirmativas) y fragil (3 0 méas respuestas
afirmativas) (31).

2.3.3 Variables intervinientes en el sindrome de fragilidad

2.3.3.1 Caracteristicas epidemioldgicas

e Sexo: condicion anatémica y fisioldgica que clasifica al individuo en femenino y

masculino (40).

e Edad: tiempo que ha vivido un humano, se encuentra divida en periodos (41). Adulto

mayor en el Peru se considera a personas que tiene > 60 afios (42).

¢ Distrito: son delimitaciones que subdivide un territorio o una poblacién para aplicar y
ordenar los derechos civiles y politicos (43). En esta investigacion se consideraron los distritos de

Acolla, Chilca, Chupaca, Huancéan, Huayucachi, Pucara y Quilcas.

e Provincia: organismo local territorial determinado por un conjunto de municipios que
tienen personalidad juridica (44). En el presente estudio se consideraron las provincias de

Huancayo, Chupaca y Jauja.

e Centro poblado: son aquellos lugares del territorio nacional donde se ubica una
poblacion de mas de 150 habitantes que permanecen en el lugar. Las casas estan ordenadas una al
lado de la otra o dispersas (45). En esta investigacion se consideraron los centros poblados de
Azapampa, Buenos aires, Colpa, Colpar, Independencia, Jatun Suclla, Llacta, Llamus, Marcavalle,

Pachachaca, Pachapaqui, Puca Puquio, Tingopaccha, Vista Alegre.
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e Grado de instruccion: es el grado méas elevado de estudios cursados, sin tomar en
cuenta si se ha terminado, es provisional o definitivamente incompleto (46). En este estudio se

consideraron los siguientes niveles: sin instruccion, primaria, secundaria y técnico/superior.

e Ocupacion: trabajo o actividad que se desempefia un adulto mayor (47). Cuenta con
los siguientes indicadores: adulto mayor que no trabaja, agricultor, ganadero, comerciante, ama

de casa, trabajo relacionado con el transporte y otros.

2.3.3.2 Caracteristicas clinicas

e Autopercepcion de salud: aborda el aspecto cognitivo y descriptivo de uno mismo en
el aspecto fisico, social y emociona entorno a su salud (32). Se clasificaron en excelente, muy

buena, buena, regular, mala.

¢ Dependencia funcional: se da cuando el adulto mayor necesita la ayuda de su familia,
sociedad e instituciones gubernamentales para realizar las actividades diarias (34, 35). Es evaluado
con el indice de Barthel que se conforma por diversas preguntas gque arrojan un puntaje,
clasificAndose en: dependencia total (< 20 puntos), dependencia grave (20 a 40 puntos),
dependencia moderada (45 a 55 puntos), dependencia leve (60 a 95 puntos) e independiente (100
puntos) (48).

e Deterioro cognitivo: es la entidad clinica determinada por la pérdida o deterioro de
funciones mentales como la memoria, informacion sobre eventos cotidianos, orientacion y
desempefio en operaciones matematicas (49). Es evaluado con el cuestionario de Pfeiffer,
conformado por 9 preguntas, al finalizar se cuentan los errores obtenidos (49). Se clasificé en:
funcionamiento intelectual intacto (0-2 errores), deficiencia intelectual leve (3-4 errores),

deficiencia intelectual modera (5-7 errores) y deficiencia intelectual severa (8-10 errores) (49).

e Depresion geriatrica: trastorno del estado animico del adulto mayor en el que diversos
sentimientos como la ira, pérdida, frustracién y tristeza interfieren con la vida diaria por un periodo
prolongado de tiempo (50). Su evaluacion se realizd con la escala de depresion de Yesavage
(version abreviada de 5 items), teniendo como respuestas “si” y “no”, valorandose de 0 y 1,
dependiente de cual es la respuesta sugerente de depresion (50). Se clasifico en: presencia de

sintomas depresivos (puntaje > 2) y ausencia de sintomas depresivos (puntaje < 2) (50).

¢ Rendimiento fisico: capacidad de los adultos mayores para realizar movimientos o
actividades especificas como la fuerza de agarre, caminar, equilibrio y flexibilidad (51). Se evalta

con el SPPB (Bateria Corta de Desempefio Fisico), el cual estd conformado por tres pruebas:
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equilibrio, velocidad al caminar y capacidad para levantarse y sentarse en una silla (52). Con los
resultados se identificd la capacidad funcional del adulto mayor que se clasifica en: limitacion
grave (0 a 4 puntos), limitacion moderada (5 a 6 puntos), limitacion leve (7 a 9 puntos) y limitacién
minima (10 a 12 puntos) (52).

2.5.  Definicién de términos tedricos
2.4.1 Adulto mayor (Elderly)

Segun la Resolucion Ministerial N.° 859-2004-MINSA, los adultos mayores son peruanos
a partir de los 60 afios considerados como un grupo pluripatoldgico, teniendo factores que afectan
su nivel de vida y salud. Asi mismo, hay factores psicolégicos que influyen en componentes
cognitivos y emocionales del adulto mayor afectando su salud (42).

2.4.2 Sarcopenia (Sarcopenia)

Segun DeCS, es la reduccion progresiva de la masa muscular por el envejecimiento (53).
Los grupos internacionales de trabajo dedicados al estudio de la sarcopenia lo definieron como un
sindrome clinico caracterizado por la pérdida de la masa muscular y funcion del musculo
esquelético asociado a la edad (54). Este sindrome aumenta el riesgo de presentar resultados

adversos como discapacidad fisica, calidad de vida deficiente y mortalidad (55).

Esta condicion presenta causas multifactoriales que incluyen el desuso de los musculos,
cambios endocrinos, enfermedades cronicas, estado inflamatorio, resistencia a la insulina y

deficiencias nutricionales (54).
Dentro de los criterios para el diagnéstico de sarcopenia se tienen (56):

e Masa muscular baja
e Menor fuerza muscular

e Menor rendimiento fisico
La sarcopenia se clasifica en (56):

e Sarcopenia primaria: relacionada con la edad

e Sarcopenia secundaria: relacionada con la actividad, enfermedades y nutricion
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2.4.3 Dependencia (Dependency)

Segun DeCS, es la preferencia de un individuo de contar con el apoyo de otra persona
(57).

2.4.4 Hipoxia (Hipoxia)

De acuerdo con DeCS, son las concentraciones bajas de oxigeno en el medio ambiente
(58).

2.4.4.1 Hipoxia cronica

Los niveles de oxigeno a nivel tisular son importantes para el correcto funcionamiento del
organismo, cuando estos niveles son insuficientes (como ocurre en comunidades de altura) la
tension del gas disminuye y por ende también el flujo del mismo hacia las células generando
hipoxemia y consecuentemente hipoxia; por ello, el oxigeno sera menor en la sangre, células y
tejidos (59).

La hipoxia cronica se genera cuando una persona habita en un entorno hipdxico por un
largo periodo de tiempo o es nativo del mismo, puesto que en este periodo ya se llevo a cabo la
adaptacion fisiol6gica para sobrevivir en este ambiente, la misma que genera niveles elevados de
hemoglobina relacionados con la mayor eritropoyesis, aumento de la presion arterial pulmonar,

mayor resistencia vascular pulmonar y aumento de los volumenes pulmonares (25, 26).
2.4.5 Anciano fréagil (frail elderly)

Segun DeCS, es un adulto de edad avanzada o una persona anciana que carece de fuerza

general, es inusualmente susceptible a enfermedades y otras dolencias (60).

De acuerdo con la Valoracion Clinica del Adulto Mayor (VACAM), es aquella persona

gue cumple con 2 0 mas de las siguientes condiciones (61):

e Edad de 80 afios a mas

e Dependencia parcial segun el indice de Katz

e  Deterioro cognitivo leve o moderado segun el test de Pfeiffer

e Manifestaciones depresivas segun la escala abreviada de Yesavage
e Riesgo social segln la escala de valoracién socio-familiar

e Caidas

e  Pluripatologia

e Enfermedad cronica que condiciona incapacidad funcional parcial
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e Polifarmacia
e  Hospitalizacion en los Gltimos 12 meses

e Indice de masa corporal igual o menor de 23 o0 mayor de 28

2.4.6 Salud rural (rural health)

Es el estado de salud de la poblacion rural, de acuerdo con DeCS (62).

2.4.7 Altitud (altitude)

Distancia vertical medida desde un nivel conocido en la superficie de un planeta (63).
2.4.8 Evaluacion geriatrica (geriatric assessment)

Evaluacion de los niveles de funcionamiento mental o fisioldgico en la poblacién adulta
mayor (64).

2.4.9 Comorbilidad (comorbidity)

Es la presencia de enfermedades coexistentes en relacion con el diagnostico inicial o a la
situacion de salud actual del individuo (65).

2.4.10 Comunidad (community)

Se trata de un grupo de personas que forman parte de un pueblo o region teniendo un
interés en comun (66).

2.4.11 Rural (rural)

Es todo aquello perteneciente a la vida en el campo (67).
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CAPITULO 11l
HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. Hipotesis
3.1.1 Hipotesis general

e Hipdtesis alterna: existe asociacion entre la altitud muy alta y el sindrome de
fragilidad en pobladores de comunidades rurales del departamento de Junin, Perd, en el afio 2023.
e Hipdtesis nula: no existe asociacion entre la altitud muy alta y el sindrome de

fragilidad en pobladores de comunidades rurales del departamento de Junin, Per, en el afio 2023.
3.2.1 Hipdtesis especificas

o Existe asociacion entre la autopercepcion de salud del adulto mayor y el sindrome de
fragilidad en pobladores de comunidades rurales de altitud muy alta del departamento de Junin,
Per(, en el afio 2023.

e Existe asociacion entre la ocupacion y el sindrome de fragilidad en pobladores de
comunidades rurales de altitud muy alta del departamento de Junin, Perd, en el afio 2023.

e Existe asociacién entre el grado de dependencia funcional y el sindrome de fragilidad
en pobladores de comunidades rurales de altitud muy alta del departamento de Junin, Per(, en el
afio 2023.

o Existe asociacion entre el deterioro cognitivo y el sindrome de fragilidad en pobladores
de comunidades rurales de altitud muy alta del departamento de Junin, Per, en el afio 2023.

e Existe asociacion entre el rendimiento fisico y el sindrome de fragilidad en pobladores

de comunidades rurales de altitud muy alta del departamento de Junin, Per(, en el afio 2023.

3.2.  Variables de la investigacion
Variable independiente: Altitud muy alta

Definicion conceptual: es una de las cuatro divisiones de altitudes, incluye a las zonas que
se encuentran entre los 3500-5800 m s. n. m. A esta altitud se presentan los sintomas de hipoxemia

marcada sobre todo cuando se realizan ejercicios, la saturacion llega a ser menor del 90 % (39).
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Definicion operacional: para el presente estudio se incluyen a aquellas comunidades
rurales del departamento de Junin que se encuentren a mas de los 3500 m s. n. m. hasta los 5800

ms. n. m.
Variable dependiente: sindrome de fragilidad

Definicion conceptual: sindrome que cuenta con muchos factores que generan la pérdida
progresiva de la fuerza y resistencia del adulto mayor aumentando su vulnerabilidad frente a
agentes estresores y la probabilidad de dependencia e incluso muerte. Incluye importantes
dimensiones como fuerza muscular, discapacidad, actividad fisica, estado nutricional, funcion

cognitiva y relaciones sociales (27, 28).

Definicidn operacional: para el presente estudio, este sindrome se evalué mediante los
criterios de fragilidad de Fried, los cuales nos permitieron clasificar a los adultos mayores en
fréagiles, prefragiles y robustos.

Variables de confusidn: sexo femenino, edad mayor a 80 afios y comorbilidades.
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Tabla 2. Matriz de operacionalizacién de variables

Asociacion entre la altitud muy alta y el sindrome de fragilidad en pobladores de comunidades rurales del departamento de Junin, Peru, en el afio

2023
Instrumento
Operacionalizacion de recoleccion
Definicion Definicion Dimension Escala de
Variables conceptual operacional medicion / tipo
Indicadores de variable
Variable independiente
Altitud La altitud se obtiene Para este estudio se Epidemioldgico 0. Altitud alta > Ordinal/cualitativa Ficha de
cuando se mide una incluyen a aquellas recoleccion de
distancia vertical en comunidades rurales del 2500-3500 m s. n. m. datos del adulto
cualquier punto de la departamento de Junin 1. Altitud muy alta mayor
superficie terrestre con | ubicadas a mas de los - 3500-5800
respecto al nivel del 2500 m s. n. m. hasta ms. n.m.
mar, su unidad de los 5800 m s. n. m.
medida es metros sobre
el nivel del mar
(ms.n.m) (39).
Variable dependiente
Sindrome de | Sindrome multifactorial | En el presente estudio Clinico 0. Fragil > mayor Por nivel de Ficha de
fragilidad que genera la pérdida se evalud el sindrome oiqual a 3 puntos fragilidad: recoleccion de
g progresiva de la fuerzay | mediante los criterios g P Ordinal/cualitativa datos del adulto
resistencia del adulto de fragilidad de Linda mayor
mayor aumentando su Fried. - i
vulnerabilidad frente a 1. Prefragil > 1-2 Por puntaje
agentes estresores y la puntos obtenido:
probabilidad de
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dependencia, incluso
muerte. Considera
importantes dimensiones
como fuerza muscular,
discapacidad, actividad
fisica, estado nutricional,
funcion cognitiva y
relaciones sociales (27,
28).

2. Robusto - 0

puntos

De razon/
cuantitativa

Variables intervinientes en el sindrome de fragilidad

Sexo Condicién anatémicay | En el presente estudio Epidemiologico 0. Femenino Nominal/ Ficha de
fisiol6gica que clasifica | se clasificd en . cualitativa recoleccion de
S . . 1. Masculino
al individuo en femenino y masculino. datos del adulto
femenino y masculino mayor
(40).
Auto- Aborda el aspecto Evaluacion propia que Clinico 0. Excelente Ordinal/cualitativa Ficha de
percepcion de | cognitivo y descriptivo | tiene la persona con recoleccion de
. s 1. Muy buena
salud de uno mismo en el respecto a su condicién datos del adulto
aspecto fisico, social y | emocional, fisicay 2. Buena mayor
emocional en torno a social. Para el presente 3 Reaular
su salud (32). estudio se clasificpd en - Reg
excelente, muy buena, 4. Mala
buena, regular y mala.

Ocupacion | Trabajo o actividad que | Actividad laboral que Epidemioldgico 0. No trabaja Nominal/ Ficha de
desempefia un adulto realiza la persona 1. Aaricultor cualitativa recoleccion de
mayor (47). dentro de la -9 datos del adulto

comunidad. Para el 2. Ganadero mayor
presente estudio se uso6 .
o 3. Comerciante
la clasificacion
empleada en anteriores 4. Ama de casa

investigaciones en
poblaciones similares,
también se tomo en
cuenta aquellas mas
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frecuentes en el

departamento de Junin.

5. Trabajo

relacionado con

transporte
6. Otros
Distrito Son delimitaciones que | Se aplico lafichaala Epidemiolodgico 0. Acolla Nominal/ Ficha de
subdivide un territorio | poblacién del distrito . cualitativa recoleccion de
L . 1. Chilca
0 una poblacion para seleccionado. datos del adulto
aplicar y ordenar los 2. Chupaca mayor
derechos civiles y 3. Huancan
politicos (43). '
Provincia Organismo local Se aplico la ficha a la Epidemioldgico 0. Huancayo Nominal/ Ficha de
territorial determinado | poblacién de la cualitativa recoleccion de
. L . 1. Chupaca
por un conjunto de provincia seleccionada. datos del adulto
municipios que tienen 2. Jauja mayor
personalidad juridica
(44).
Centro Son aquellos lugares Se aplico la fichaa la Epidemioldgico 0. Azapampa Nominal/ Ficha de
poblado del territorio nacional poblacion del centro . cualitativa recoleccion de
. . 1. Buenos aires
donde se ubica una poblado seleccionado. datos del adulto
poblacion de més de 2. Colpa mayor
150 habitantes que
3. Colpar
permanecen en el
lugar. Las casas estan 4. Independencia
ordenadas una al lado 5 Jatun Suclla
de la otra o dispersas. '
(45). 6. Llacta
7. Llamus
8. Marcavalle
9. Pachachaca

10. Pachapaqui
11. Puca Puquio
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12. Tingopaccha
13. Vista alegre

Dependencia | Se da cuando el adulto | Se empled el indice de Clinico 0. Dependencia Por grado de Ficha de
funcional mayor necesita la Barthel. total (< 20 puntos) dependencia: recoleccion de
ayuda de su familia, P Ordinal/cualitativa datos del adulto
sociedad e instituciones 1. Dependencia mayor
gubernamentales para
realizar las actividades grave (20 240 Por puntaje
diarias (34, 35). puntos) obtenido:
. De razon/
2. Dependencia cuantitativa
moderada (45 a 55
puntos)
3. Dependencia leve
(60 a 95 puntos)
4. Independiente
(100 puntos)
Deterioro Es la entidad clinica Para el presente estudio Clinico 0. Funcionamiento Por grado de Ficha de
cognitivo | determinada por la se empled el intelectual intacto deterioro recoleccion de
pérdida o deterioro de cuestionario de Pfeiffer cognitivo: datos del adulto

funciones mentales
como la memoria,
informacion sobre
eventos cotidianos,
orientacion y
desempefio en
operaciones
matematicas (49).

Yy sus puntajes para la
obtencion de la
deficiencia intelectual.

(0-2 errores)

1. Deficiencia
intelectual leve (3-4
errores)

2. Deficiencia
intelectual
moderado (5-7

errores)

Ordinal/cualitativa

Por puntaje
obtenido:
De razon/

cuantitativa

mayor
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3. Deficiencia
intelectual severa
(8-10 errores)

Depresion | Trastorno del estado Para el presente estudio Clinico 0. Depresion (> 2 Por existencia de Ficha de
geriatrica | animico del adulto se empled la Escala de depresion recoleccion de
mayor en el que Depresion Geriétrica puntos) geriatrica: datos del adulto
diversos sentimientos de Yesavage (version 1. Ausencia de Ordinal/cualitativa mayor
como la ira, pérdida, abreviada de 5 items) y q .
frustracion y tristeza sus puntajes para la epresion (< 2
y puntajes p
interfieren con la vida obtencién de depresion puntos) Por puntaje
diaria por un periodo 0 ausencia de obtenido:
prolongado de tiempo depresion. De razon/
(50). cuantitativa
Rendimiento | Capacidad de los Para el presente estudio Clinico 0. Limitacion grave Por grado de Ficha de
fisico adultos mayores para se empled el SPPB, con (0 a 4 puntos) limitacion: recoleccion de
realizar movimientos o | el cual se determind la Ordinal/cualitativa datos del adulto
actividades especificas | limitacién grave, 1. Limitacion mayor

como la fuerza de
agarre, caminar, el
equilibrioy la
flexibilidad (51).

moderada, leve o
minima.

moderada (4 a 6
puntos)

2. Limitacién leve
(7 a 9 puntos)

3. Limitacion
minima (10 a 12

puntos)

Por puntaje
obtenido:
De razén/

cuantitativa
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CAPITULO IV
METODOLOGIA

4.1. Meétodos, tipo y nivel de la investigacion
4.1.1 Método de la investigacion

El método empleado es el cientifico pues a partir del estudio de un fenémeno en especifico
se puede establecer su relacion con determinadas variables a través de una optima metodologia

gue garantizara la confiabilidad y validez de los resultados (68).

El método especifico utilizado es el hipotético-deductivo, ya que a partir de datos
empiricos se formuld una hipétesis y se busc6 comprobar mediante el razonamiento deductivo,

determinando la veracidad o falsedad de dicha hip6tesis (69).
4.1.2 Tipo de la investigacion
Segun la intervencion del investigador:

Observacional.- Los investigadores no intervinieron en la poblacién o en los datos
obtenidos (70).

Segun la planificacion de la toma de datos

Prospectivo.- La investigacion se llevo a cabo durante los meses de enero a diciembre del
2023 (70).

Segun el namero de variables de interés
Analitico.- Se aplic6 un analisis bivariado, estableciendo la relacidn entre variables (70).
Segun el tipo de datos empleados

Cuantitativa.- Ya que se representd y resumié los datos obtenidos de forma numérica

mediante muestras estadisticas (70).
Segun el objetivo

Pura o tebrica.- Pretende contribuir al estudio de la fragilidad en altura utilizando

fundamentos tedricos y conocimiento de variables (70).

Segun el namero de ocasiones que mide la variable de estudio
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Transversal.- Solo una vez en el tiempo se midieron las variables (70).
4.1.3 Alcance de la investigacion

Esta investigacion es de alcance correlacional porque se intent6 establecer relaciones

estadisticas entre las variables de estudio (69, 70).

4.2. Disefio de la investigacion

La investigacion tuvo un disefio correlacional, no experimental, de tipo transversal, no se
manipulé ninguna de las variables de estudio. Este disefio busco establecer la relacion entre

variables de estudio que son medidas en un solo momento (70).

El disefio tendria la siguiente simbologia:

Graéfico 1. Disefio transeccional tipo correlacional - causal

V1
l Doénde:
M
r M: muestra
V1: Altitud muy alta
V2: Sindrome de fragilidad
Vo r: Coeficiente de correlacion

Nota. Tomado de Rodriguez (69).

4.3. Poblacion y muestra
4.3.1 Poblacién

Adultos mayores de 60 afios que residen en comunidades rurales de una altitud de 2500 a
5800 m s. n. m. del departamento de Junin, Perd. Segun el censo del 2017, dicho departamento
tiene una poblacion de 140 971 adultos de 60 afios a mas, de los cuales 41 978 son adultos mayores

de zonas rurales (12, 70).
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4.3.2 Muestra (con criterios de inclusion y exclusion)

De acuerdo con el censo del 2017, el departamento de Junin tiene 41 978 adultos mayores

de 60 afios a méas que residen de las zonas rurales. Estos datos se remplazaron en la formula de
tamario muestral finito (70).

Z’N*P=xQ

" Z25P+Q+(N— 1)+ E2

“n: tamafio de la muestra”

“Z: nivel de confianza elegida = 1.96”
“P: porcentaje de inasistencia = 0.5”
“Q: porcentaje complementario = 0.5”

“N: tamafio de la poblacion = 41978”

“E: error maximo permitido = 0.05”

Z?’N*P*Q

T Z24PxQ+ (N— 1) * E2

1.96% x 41978 % 0,5 % 0,5

= = 380.685
"= 1962%05+0,5+ (41978 — 1) * 0,052

De esta manera, la muestra finita fue compuesta por 380 685 adultos mayores. EI tamafio
muestral ajust6 a una pérdida del 5 % de participantes (70).

n
nc

- 1—pe

“nc: tamafio de la muestra, teniendo en cuenta las pérdidas”
“n: tamafio de la muestra, sin tener en cuenta las pérdidas”

“pe: porcentaje esperado de pérdidas”

380.685

=T 5y

= 400.7210 =~ 400

El tamafio muestral final estuvo constituido por 400 adultos mayores.
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Se efectud un muestreo no probabilistico accidental o casual, ya que se eligié lo méas

conveniente para el investigador.

La muestra requirié de 400 adultos de 60 afios a mas. Se procedi6 a dividirla en dos partes:
la primera muestra se conformo por 200 adultos de 60 afios a mas de comunidades rurales ubicadas
en altitudes altas (2500 a 3500 m s. n. m.) y otros 200 adultos de 60 afios a mas de comunidades
rurales ubicadas a una altitud muy altas (3500 a 5800 m s. n. m.). Se seleccionaron a las
comunidades requeridas para completar el tamafio de la muestra, dando preferencia a las
comunidades més cercanas a Huancayo. La muestra final fue de 393 adultos mayores, siendo 198
de comunidades rurales de altitud alta y 195 de altitud muy alta.

Tabla 3. Comunidades rurales elegidas

Provincia Distrito Centro Poblado Altitud

Comunidades de altitud alta

Huancayo Huayucachi Colpa 3186 ms. n.m.
Huancayo Huancan Independencia 3234 ms.n.m.
Huancayo Chilca Azapampa 3250 ms. n. m.
Huancayo Chilca Llamus 3195 ms. n.m.
Chupaca Chupaca Buenos Aires 3256 ms. n. m.
Chupaca Chupaca Vista Alegre 3265 ms. n.m.
Comunidades de altitud muy alta
Huancayo Pucara Marcavalle 3809 ms. n.m.
Huancayo Pucara Pachachaca 3600 ms. n.m.
Huancayo Pucara Jatun Suclla 3923 ms. n.m.
Huancayo Pucara Puca Puquio 3518 ms. n.m.
Huancayo Quilcas Llacta 3507 ms. n. m.
Huancayo Quilcas Colpar 3655 ms. n.m.
Huancayo Quilcas Pachapaqui 3731 ms.n.m.
Jauja Acolla Tingopacha 3730 ms. n.m.

32



Grafico 2. Diagrama de flujo de seleccion de muestra

Poblacion de adultos mayores de zonas rurales del departamento de Junin: 41 978

—> Formula muestral

Muestra: 381

— Muestra ajustada al 5 % de pérdida

Muestra con el 5 % de pérdida: 400

Pérdida de 7 adultos mayores por
dificultad de acceso

\ 4

Muestra final: 393

4/\5

Comunidad rural de altitud alta: 198 Comunidad rural de altitud muy alta: 195

Criterios de inclusion

e Adultos mayores de 60 afios

e Adultos de 60 afios a mas que residen de 6 meses a mas en el departamento de Junin
Criterios de exclusion

e Adulto mayor esquizofrénico o con diagndstico de otra enfermedad mental
e Adulto mayor con amputacion de miembro inferior

e Adulto mayor con discapacidad motriz

e Adultos mayores hospitalizados

e Adultos mayores que no hablen castellano

4.4,  Técnicas e instrumentos de recoleccion y analisis de datos
4.4.1 Técnicas

Las técnicas elegidas van destinadas a la correcta aplicacion del instrumento de

evaluacion:
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Encuesta: se usO un cuestionario para obtener la informacion, el tipo de cuestionario
empleado fue cerrado pues se limitaron las respuestas de acuerdo con lo considerado en el

instrumento, el cuestionario se aplicé de manera presencial.

Observacién: esta técnica fue empleada durante la realizacién de las dindmicas

solicitadas al adulto mayor.
4.4.2 Instrumento

4.4.2.1 instrumento general

Ficha de recoleccion de datos - Asociacion entre la altitud muy alta y el sindrome de
fragilidad en pobladores de comunidades rurales del departamento de Junin, Perd, en el afio 2023

Para evaluar la fragilidad utilizamos la ficha de recoleccién de datos del presente estudio,
esta ficha estd integrada por los datos generales del adulto mayor evaluado y los principales
instrumentos y escalas de valoracion geriatricas que permitieron evaluar la esfera clinica, esfera

funcional, esfera mental, dependencia y dismovilidad.
Tabla 4. Contenidos de ficha de recoleccion de datos

La ficha cuenta con las siguientes secciones:

- Apellidos y nombres
- Lugar de residencia
- Sexo

- Edad

- Grado de instruccién
- Ocupacion

Datos generales del evaluado

- Autopercepcion de salud
Informacion sociosanitaria - Accion ante un problema de salud
- Peso, talla, IMC.

Instrumentos y escalas de valoracion geriatrica

Escala o indices a usar en la ficha de ¢ Qué evalta?
recoleccion de datos
indice de Barthel Medida de la dependencia a las actividades basicas
del dia a dia.

Escala de depresion geriatrica de Yesavage | Identifica la existencia de depresion geriatrica.
(version abreviada de 5 preguntas)

Cuestionario de Pfeiffer Mide el grado de deterioro cognitivo

Bateria de rendimiento fisico corto (SPPB) Mide el desempefio fisico con respecto a la
limitacion.

Fenotipo de fragilidad descrito por Fried Mide el grado de fragilidad.
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Cada uno de los instrumentos han sido validados y cuentan con una importante

confiabilidad, datos que se proceden a describir en los siguientes parrafos.
4.4.4.2 Instrumentos especificos

indice de Barthel (IB)

Fue desarrollado originalmente por las doctoras Mohoney Florence y Barthel Dorothea
(71), su finalidad es medir el grado de dependencia de un adulto mayor para la realizacion de sus
ABVD.

Consta de 10 indicadores cuyas respuestas son variadas, en cada item se tienen entre 2 y
4 respuestas para cada uno, a cada uno se le asigna una puntuacion que varia entre 15, 10,5y 0
puntos. Luego de realizar el célculo se procedi6 a obtener una puntuacién final y de acuerdo con

ella se identifico el grado de dependencia.
Las puntuaciones en relacién con los grados de dependencia son:
“0 — 20 puntos: dependencia total”
“20 — 40 puntos: dependencia grave”
“45 — 55 puntos: dependencia moderada”
“60 — 95 puntos: dependencia leve”
“100 puntos: independiente”

La version traducida al espafiol fue dada por Baztan y colaboradores en 1993. A partir de

entonces se comenzd su aplicacién (48).
Validez

Con sus items, el IB puede valorar todas las ABVD y es mas completo y comparable que

otras escalas (48).

En cuanto a la validez de construccion, el 1B muestra una alta concordancia con otras
escalas que también miden ABVD, como el indice de Katz, la escala de calificacion de
autocuidado de Kenny y la escala de "PULSES" de Moskowitz. Asi mismo, tiene alta

concordancia para evaluar la motricidad en adultos mayores en general (48).
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Su valoracion se ha ampliado para poder realizar la evaluacion sin importar la condicion
médica del paciente, incluidos los adultos mayores fragiles, por lo que puede usarse en diferentes

niveles de atencion geriatrica (48).

Finalmente, el IB logra predecir la mejor respuesta a la rehabilitacion para los adultos
mayores que obtienen puntajes altos; de igual manera, es un buen predictor de mortalidad ya que
logra medir el grado de discapacidad del adulto mayor (72).

Confiabilidad

El IB cuenta con buena reproductividad intra e interobservador, con coeficientes de
correlacion “kappa ponderados” de 0,98 y 0,88, respectivamente, los cuales se consideran
excelentes (48).

En cuanto a la consistencia interna, existe un indice alfa de Cronbach entre 0,86-0,92
(versién original) y 0,90-0,92 (version de Shah et al.) (73).

Escala de depresion de Yesavage (version abreviada de 5 — items (gds-5)

Pretende cuantificar si se presentan o no sintomas depresivos y permite la evaluacion del

trastorno depresivo en los adultos mayores.

Disefiado originalmente por el Dr. Brink y el Dr. Yesavage en 1982, esta version constaba
de 30 preguntas (74). Unos afios mas tarde, en 1986, el Dr. Sheik y el Dr. Yesavage desarrollaron
una version abreviada de 15 preguntas para facilitar su aplicacion (75). Sin embargo, para facilitar
su uso rutinario en atencion ambulatoria, se desarroll6 la version abreviada de 5 items en 1999
(50).

Las preguntas que componen el GDS-5 son:

“¢Se siente basicamente satisfecho con su vida?”

“;Se aburre con frecuencia?”’

“1Se siente inatil frecuentemente?”

“Prefiere quedarse en casa en vez de salir y hacer cosas nuevas?”

“1Se siente frecuentemente desvalido o que no vale nada?”
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La escala tiene un formato de si-no, colocandoles una valoracion de 0 y 1, dependiendo

de cuél era la respuesta sugerente de depresion.

- Puntaje > 2 — Presencia de sintomas depresivos

- Puntaje <2 — Ausencia de sintomas depresivos

La version traducida al espafiol fue dada por Baker, Espino y colaboradores, en 1997. A
partir de ella se comenzo su aplicacion (76).

Validez

El GDS-5, al igual que la version GDS-15, fue efectivo en el diagndstico de depresién en
el grupo etario al que va dirigido, nivel de sensibilidad del 88 % y una especificidad del 90 %, y
logroé una eficiencia diagndstica del 89 % (77).

Se comprob6 un valor predictivo negativo del 90 %; por ende, se podria decir que si un
adulto mayor obtiene un resultado negativo en esta escala tiene un 90 % de probabilidad de no
estar deprimido. Por otra parte, si el adulto mayor obtiene un resultado positivo, tiene 8,8 veces
mas probabilidad de que presente depresion (77).

Confiabilidad

El indice de concordancia Kappa entre el diagndstico de depresion mediante el GDS-15y
el GDS-5 fue de 0,78, p < 0,001. Para la consistencia interna, el coeficiente alpha de Cronbach fue
de 0,72. Este valor estd relacionado con el hecho de que tiene una escala mas corta (77).
Finalmente, GDS-5 tiene una confiabilidad de constructo de 0,83 (78).

Cuestionario de Pfeiffer

El cuestionario de Pfeiffer, 0 SPMSQ (Short Portable Mental Status Questionnaire), fue
desarrollado por primera vez en 1975 por Ehrenfried Pfeiffer (79). El propoésito de este instrumento
fue determinar la presencia y el grado de deterioro a nivel cognitivo, todo ello gracias a la
evaluacion de la memoria, informacion sobre eventos cotidianos, orientacion y desempefio en

operaciones matematicas (49).

Este cuestionario esta constituido por 9 preguntas entre las cuales encontraremos algunas
referidas a los datos del encuestado y otras sobre orientacion de tiempo y espacio; el Gltimo item

del cuestionario es una operacion matematica sencilla.
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Para calificar a la persona evaluada se forma la suma de todos los errores. Cuando se llega
a la suma, se hacen las correcciones de acuerdo con el nivel de instruccion. Si el nivel de educacion
es bajo (solo educacion primaria o sin grado educacidn), debe restarse un error; si se tiene un nivel

de estudios superior (media o superior), debe sumarse otro error.

Las puntuaciones en relacion con el deterioro intelectual son:
“0-2 errores: funcionamiento intelectual intacto”

“3-4 errores: deficiencia intelectual leve”

“5-7 errores: deficiencia intelectual moderada”

“8-10 errores: deficiencia intelectual severa”

La version traducida al espafiol fue dada por Martinez de la Iglesia y colaboradores en el
2001. A partir de entonces se comenzé su aplicacion (49).

En Per0, el cuestionario de Pfeiffer forma parte del Formato de Atencion Integral del
Adulto Mayor y es una de las herramientas obligatorias que utiliza el Ministerio de Salud en su

protocolo de evaluacién geriatrica integral del adulto mayor (80).
Validez

El instrumento es simple, rapido de usar y ha demostrado ser (til y facil de emplear en la
deteccién del deterioro neuroldgico en adultos mayores. Los mejores parametros de validez se
encontraron para puntos de corte de > 3 errores con una sensibilidad entre 67 % y 92 % y una
especificidad entre 82 % y 100 % (49).

Se encontré la validez de construccion en cuanto a la concordancia del test de Pfeiffer con
el Minimental de Folstein (MMSE), segun un indice kappa de 0,42, con un intervalo de confianza
al 95 %: 0,38-0,46 con un valor de p significativo < 0,01 (81).

Confiabilidad

La fiabilidad calculada inter e intraobservador del indice kappa ponderado fue de 0,734 y
0,925, respectivamente, y la consistencia interna obtenida fue de 0,8242. Estos datos son validos

para permitir la replicacion de este cuestionario (49).

Fenotipo de fragilidad de Fried

Esta herramienta fue desarrollada por Linda Fried en el 2001, quien utilizo los siguientes

criterios para describir el fenotipo clinico del sindrome de fragilidad (31):
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e “Pérdida de peso involuntaria”
e “Poca resistencia y energia”

o “Velocidad de la marcha”

e “Actividad fisica”

o “Debilidad muscular”
Una vez evaluados los 5 componentes se clasificaron en 3 categorias:

e >3 criterios: adulto mayor fragil
e 201 criterio: adulto mayor prefragil

o ( criterios: adulto mayor robusto.

Los valores de corte usados en este estudio fueron los estimados en el estudio de salud
cardiovascular (CHS) (31).

Validez

Este estudio fue validado en el 2001 con sus puntos de corte originales que fueron tomados
del CHS (31). Dichos criterios de Fried guardan correlacion de 0,55 con otras escalas semejantes
como la escala de fragilidad de Edmonton (82). Asi mismo, guardan concordancia entre las
frecuencias observadas y pronosticadas, ya que en los estudios se encontraron niveles de chi
cuadrado de p = 0,22 y 0,52, asi se demostré que estos 5 criterios se relacionan entre si,

conformando elementos importantes de un sindrome (83).

Se considera la fragilidad como predictor del estado de predisposicion a la discapacidad
(84,85). Esta afirmacion se justifica en los resultados obtenido por Linda Fried en el 2001,
obteniendo que, en los adultos mayores fragiles, un 68 % padecian de una o mas enfermedades

cronicas y un 27 % tenian discapacidad (31).

En cuanto a la validez de los criterios, encontr que la fragilidad predecia un deterioro
severo en las actividades instrumentales de la vida diaria: hospitalizacion y entrada a residencias

permanentes (86).
Confiabilidad

Se determiné una confiabilidad de 0,96 mediante la prueba alfa de Cronbach (87).
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SPPB “Bateria Corta de Desempefio Fisico”

Esta escala identifica el riesgo precoz de desarrollo de discapacidad y también mide el
funcionamiento fisico (51).

La SPPB consta de tres pruebas: “equilibrio, velocidad al caminar y capacidad para
levantarse y sentarse en una silla”. Los resultados de todas las pruebas identifican el estado de las

capacidades funcionales de una persona (88):
“Limitacion grave (0 a 4 puntos)”
“Moderado (4 a 6 puntos)

“Leve (7 a 9 puntos)”
“Minimo (10 a 12 puntos)”
Validez

La validez del SPPB se analiz6 usando los coeficientes de correlacion (Spearman y
Pearson) y los modelos de regresion lineal multiple. Se encontraron correlaciones elevadas entre
la puntuacién de SPPB y las medidas de restricciones funcionales (PF10 y cuestionario de
movilidad). Ambos tuvieron una correlacién alta con la prueba de la silla y la velocidad de la
marcha, correlacion moderada para la prueba de equilibrio. Respecto a la regresion mdltiple tiene
una asociacion con el entorno, prevalencia de 1AM, género, sexo, edad, fractura o reemplazo de
cadera, obesidad, depresién, dependencia de la actividad fisica de la vida diaria por motivos de

salud, percepciones de salud y niamero de medicamentos utilizados (52).
Confiabilidad

La confiabilidad por consistencia interna del SPPB resulté un alfa de Cronbach de 0,70
(moderadamente alta). Se comparé la confiabilidad test-retest, los coeficientes de correlacion
intraclase en el test de equilibrio (CCI=0,55), test de heces (CCI=0,69), test de velocidad de la
marcha (CCI=0,79) y finalmente la puntuacién SPPB total (CCI = 0,79) (CCI = 0,80) (52).

4.4.3 Analisis de datos

Los datos recopilados se procesaron en Microsoft Excel 2019, después se usé el software
estadistico IBM SPSS Statistics 27. Las variables cuantitativas se representaron mediante medidas
de tendencia central y medidas de varianza. Las medidas de distribucion de frecuencia se utilizaron

para variables cualitativas. Se usé el test de chi cuadrado o el test de Fisher para el anlisis
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bivariado de las variables categéricas segun corresponda. Asi mismo, para el analisis de las
variables cuantitativas y cualitativas se usd el andlisis de varianza (ANOVA) en el caso de
cualitativas politomicas y el Test de Student para cualitativas dicotomicas. Se describio la razén
de prevalencia (PRc) crudas y ajustadas (PRa) y los respectivos intervalos de confianza (I1C) del

95 %. Un valor de p < 0,05 se considerd estadisticamente significativo.

4.5, Consideraciones éticas

El cuestionario se aplicd de manera estrictamente anénima, el consentimiento informado
se realiz6 de forma verbal y escrita. De igual manera, el proyecto fue aprobado por el Comité de
Etica de la Universidad Continental mediante Oficio N.° 0128-2022-VI-UC. No existi6 conflicto

de interés entre los autores en relacién con esta investigacion.

Ademas, se presentaron las solicitudes correspondientes a las municipalidades de los
distritos escogidos para la aplicacion del trabajo de investigacion, asi como a los principales
centros de salud; en dichas instituciones la aceptacion para la aplicacion del instrumento fue de

manera verbal.
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CAPITULO V
RESULTADOS

La investigacion se realiz6 durante los meses de enero a diciembre del 2023, se

recolectaron los datos de un total de 393 adultos mayores siendo considerados como la unidad de

analisis. A continuacién, se exponen los resultados, de acuerdo con los objetivos planteados,

tomando en cuenta el analisis de cada tabla presentada.
5.1 Resultados obtenidos de las variables sociodemogréficas

Tabla 5. Andlisis descriptivo de variables sociodemogréaficas (n=393)

Variables n %
Sexo Femenino 214 54,45
Masculino 179 45,55
Provincia Huancayo 327 83,21
Chupaca 46 11,70
Jauja 20 5,09
Distrito Acolla 20 5,09
Chilca 55 13,09
Chupaca 46 11,70
Huancan 69 17,56
Huayucachi 28 7,12
Pucara 87 2214
Quilcas 88 22,39
Centro poblado Azapampa 44 11,20
Buenos Aires 20 5,09
Colpa 28 7,12
Colpar 48 12,21
Independencia 69 17,56
Jatun Suclla 21 5,34
Llacta 30 7,63
Llamus 11 2,80
Marcavalle 16 4,07
Pachachaca 31 7,89
Pachapaqui 10 2,54
Puca puquio 19 4,83
Tingopaccha 20 5,09
Vista Alegre 26 6,62
Grado de instruccion Sin instruccion 123 31,30
Primaria 185 47,07
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Secundaria 58 14,76

Técnico/superior 27 6,87

Ocupacién No trabaja 4 1,02
Agricultor 197 50,13

Ganadero 39 9,92

Comerciante 46 11,70

Ama de casa 60 15,27

Otro 47 11,96

En la Tabla 5, con respecto al andlisis descriptivo de variables sociodemogréficas, se
observa que el sexo predominante fue el femenino, con un 54,45% del total (n = 214). La provincia
en la que se encontr6 mayor nimero de adultos mayores fue Huancayo, con el 83,21 % del total
(n = 327). En cuanto al grado de instruccion, la mayoria de los adultos mayores solo cursaron
hasta el nivel primaria: 47,07 % (n = 185), 0 no tuvieron instruccidon alguna: 31,30 % (n = 123).
Finalmente, los adultos mayores de las comunidades estudiadas se dedican mas a la agricultura
50,13 % (n = 197).

5.2. Resultados obtenidos de las variables intervinientes en el sindrome de fragilidad

Tabla 6. Analisis descriptivo de variables relacionadas a salud (n=393)

Variables n %
Autopercepcion de Excelente 3 0,76
salud Muy buena 25 6,36
Buena 121 30,79
Regular 206 52,42
Mala 38 9,67
Ante un problema de Establecimiento de 314 79,90
salud a donde acude Salud
Me automedico 14 3,56
Uso de medicina 65 16,54
Tradicional
indice de masa Bajo peso 17 4,33
corporal Normal 227 57,76
Sobrepeso 119 30.28
Obesidad grado 1 25 6,36
Obesidad grado 2 3 0,76
Obesidad grado 3 2 0,51
Grado de Independiente 190 48,35
dependencia funcional  Dependencia leve 157 39.95
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Dependencia 38 9,67

moderada
Dependencia grave 8 2,04
Sintomas depresivos Ausencia de 330 83,97
sintomas depresivos
Presencia de 63 16,03
sintomas depresivos
Rendimiento fisico Limitacion minima 37 9,41
Limitacion leve 208 52,93
Limitacién 120 30.53
moderada
Limitacion grave 28 7,12
Deterioro cognitivo Funcionamiento 231 58,78
intelectual intacto
Deficiencia 96 24,43
intelectual leve
Deficiencia 45 11,45
intelectual
moderada
Deficiencia 21 5,34
intelectual severa
Nivel de fragilidad Sin fragilidad 61 15,52
Prefraqil 157 39,95
Fréagil 175 44,53
Altitud 2500-3499 m s. n. m. 198 50,38
(Alta)
3500-5800 m s. n. m. 195 49,62
(Muy alta)

La Tabla 6 muestra el analisis descriptivo de variables relacionadas a salud. Se observa
que la mayoria de adultos mayores tuvo una autopercepcion de salud regular: con un 52,42 %
(n = 206), seguido de una buena autopercepcion de salud, con 30,79 % (n =121). Asi mismo, la
mayoria de encuestados, ante un problema de salud, acude a su establecimiento, siendo un 79,9 %
(n =314).

En cuanto al indice de masa corporal, la mayoria de los encuestados se encuentra dentro
de la categoria normal, representando un 57,76 % (n = 227), seguido de la categoria de sobrepeso,
representando un 30,28 % (n = 119).

En relacién con el grado de dependencia funcional, la mayoria de los adultos mayores
encuestados son independientes, representando un 48,35 % (n = 190), seguido por los

dependientes leves, con un 39,95 % (n = 157).
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De igual forma, con respecto a la valoracién de la esfera mental, el 83,97 % (n = 330) de
los adultos mayores no presentan sintomas depresivos. Sobre la valoracion del rendimiento fisico,
la mayoria presenta limitacion leve para realizar sus actividades, con 52,93 % (n = 208), seguido

por la limitacion moderada, con un 30,53 % (n = 120).

Por su parte, el funcionamiento intelectual intacto es el que predomina en los adultos
encuestados, con un 58,78 % (n = 231), y solo un 5,34 % (n = 21) presenta deficiencia intelectual
severa. Asimismo, en cuanto a la altitud, se observa que el 50,38 % (n = 198) de los adultos
mayores encuestados vive en centros poblados a una altitud alta, mientras que el 49,62 % (n =
195) viven en altitud muy alta.

5.2.1 Resultados obtenidos con respecto a la prevalencia de fragilidad encontrada

Sobre el nivel de fragilidad, se aprecia que un 44,53 % (n = 175) de adultos mayores
encuestados son fragiles, lo que representa la mayor parte de la muestra. Asimismo, se encontro
un 39,95 % (n = 157) de prefragiles y un 15,52 % (n = 61) no presentan fragilidad.

5.3 Resultados obtenidos con respecto a la variable “sindrome de fragilidad”

5.3.1 Resultados con respecto al andlisis bivariado entre el sindrome de fragilidad y

variables sociodemogréficas

Tabla 7. Andlisis bivariado entre sindrome de fragilidad y variables sociodemogréficas (n = 393)

Variables Sin fragilidad Prefragil Fragiles Valor de P
Sexo 0,004
Femenino 32 (52,5 %) 71 (45,2 %) 111 (63,4 %)

Masculino 29 (47,5 %) 86 (54,8 %) 64 (36,6 %)

Provincia 0,001
Huancayo 50 (82 %) 120 (76,4 %) 157 (89,7 %)

Chupaca 9 (14,8 %) 33 (21 %) 4 (2,3 %)

Jauja 2 (3,2 %) 4 (2,6 %) 14 (8 %)

Distrito 0,001
Acolla 2 (3,3%) 4 (2,5 %) 14 (8 %)

Chilca 14 (23 %) 37 (23,6 %) 4 (2,3 %)

Chupaca 9 (14,8 %) 33 (21 %) 4 (2,3 %)

Huancén 10 (16,4 %) 38 (24,2 %) 21 (12 %)

Huayucachi 8 (13.1 %) 15 (9,6 %) 5 (2,9 %)

Pucara 4 (6,6 %) 6 (3,8 %) 77 (44 %)
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Quilcas 14 (23 %) 24 (15,3 %) 50 (28,6 %)

Centro poblado 0,001
Azapampa 14 (23 %) 26 (16,6 %) 4 (2,3 %)

Buenos Aires 5 (8,2 %) 14 (8,9 %) 1 (0,6 %)

Colpa 8 (13,1 %) 15 (9,6 %) 5(2,9 %)

Colpar 6 (9,8 %) 14 (8.9 %) 28 (16 %)

Independencia 10 (16,4 %) 38 (24,2 %) 21 (12 %)

Jatun Suclla 2 (3,3 %) 2 (1.3%) 17 (9,7 %)

Llacta 5 (8,2 %) 9 (5,7 %) 16 (9,1 %)

Llamus 0 (0 %) 11 (7 %) 0 (0 %)

Marcavalle 0 (0,05 %) 1 (0,6 %) 15 (8,6 %)

Pachachaca 2 (3,3%) 1 ((0,6 %) 28 (16 %)

Pachapaqui 3 (4,9 %) 1 (0,6 %) 6 (3,4 %)

Puca Puquio 0 (0 %) 2 (1,3 %) 17 (9,7 %)

Tingopaccha 2 (3,3%) 4 (2,5 %) 14 (8 %)

Vista Alegre 4 (6,6 %) 19 (12,1 %) 3 (1,7 %)

Grado de instruccion 0,001
Sin instruccion 9 (14,8 %) 28 (17,8 %) 86 (49,1 %)

Primaria 28 (49,5 %) 78 (49,7 %) 79 (45,1 %)

Secundaria 15 (24,6 %) 35 (22,3 %) 8 (4,6 %)
Técnico/superior 9 (14,8 %) 16 (10,2 %) 2 (1,2 %)

Ocupacion 0,001
No trabaja 0 (0 %) 0 (0 %) 4 (2,3 %)

Agricultor 26 (42,6 %) 61 (38,9 %) 110 (62,9 %)

Ganadero 4 (6,6 %) 10 (6.4 %) 25 (14,3 %)

Comerciante 10 (16,4 %) 30 (19,1 %) 6 (3,4 %)

Ama de casa 9 (14,8 %) 30 (19,1 %) 21 (12 %)

Otro 12 (19,7 %) 26 (16,6 %) 9 (5,1 %)

*Los valores de p fueron calculados mediante la prueba de chi cuadrado (en caso de que alguna
categoria cuente con un tamafio muestral menor a 20, se calculé el valor de p mediante la prueba

exacta de Fisher).

La Tabla 7 muestra la asociacién entre el sexo del adulto mayor y el sindrome de
fragilidad. El sexo femenino presenta mayor fragilidad, con un 63,4 % (n = 111), en comparacion
con el sexo masculino, con un 36,6 % (n = 64). Asi mismo, se encontrd una asociacion significativa

entre el sindrome de fragilidad y el sexo del adulto mayor (p = 0,001).

Con respecto al grado instruccidn, la mayoria de personas sin instruccion son fragiles (49,1 %,

n =86). En cuanto al nivel primaria, la mayoria son prefragiles (49,7 %, n = 78), mientras que en el
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nivel secundaria predomina la prefragilidad (22,3 %, n = 35). Finalmente, en el nivel
técnico/superior predomina la prefragilidad (10,2 %, n = 16). Es importante mencionar que se
encontré una asociacion significativa entre el sindrome de fragilidad y el menor grado de
instruccion del adulto mayor (p = 0,001). También se encontré una asociacién significativa (p =
0,001) entre los adultos mayores que se dedican a la agricultura y presentan fragilidad,
representado en el 62,86 % (n = 110).

5.3.1.1 Resultados obtenidos con respecto a la variable edad de acuerdo al nivel de
fragilidad

Debido a que estudios anteriores determinaron que la prevalencia de fragilidad aumenta
conforme mas longevos sean los adultos mayores, se buscd determinar cuél fue la edad mas

frecuente de los adultos mayores fragiles, prefragiles y no fréagiles.

Tabla 8. Edad promedio de la muestra segun el nivel de fragilidad (n = 393)

95 % del intervalo de
confianza para la

media
Limite Limite
Variables N.°  Media Desviacion Error inferior superior Minimo Maximo
estandar estandar
Sin fragilidad 61 67,97 7,681 ,83 66,00 69,93 60 85
Prefragil 157 70,04 8,353 ,667 68,72 71,35 60 91
Frégil 175 77,93 7,430 ,562 76,82 79,04 60 94
Total 393 73,23 8,919 ,450 72,35 74,12 60 94

ANOVA: <,001

En la Tabla 8, con respecto al andlisis de la media de edades que presentaron los adultos
mayores del estudio en correlacion con su nivel de fragilidad, se evidencia que en la categoria sin
fragilidad la media de edad fue 67,97 afios, siendo la edad maxima encontrada la de 85 afios. En
cuanto a la categoria de prefragil, la media de edad fue 70,04 afios y la edad del participante mas
longevo fue 91 afios. De igual forma, en la categoria de fragil se aprecia que la media de la edad

fue de 77,93 afios y la edad maxima encontrada fue 94 afios.

Asi mismo, se encontr6 una asociacion significativa entre la mayor longevidad y el

presentar sindrome de fragilidad (p = 0,001).
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5.3.2 Resultados con respecto al analisis bivariado entre el sindrome de fragilidad y

variables relacionadas a la salud

Tabla 9. Andlisis bivariado entre sindrome de fragilidad y variables relacionadas a salud (n =

393)
Variables Sin fragilidad Prefragil Fragiles Valor de p
Autopercepcion de salud 0,001
Excelente 2 (3,3%) 1 (0,6 %) 0 (0,0 %)
Muy buena 2 (3,3%) 19 (12,1 %) 4 (2,3 %)
Buena 30 (49,2 %) 50 (31,8 %) 41 (23,4 %)
Regular 25 (41,0 %) 78 (49,7 %) 103 (58,9 %)
Mala 2 (3,3%) 9 (5,7 %) 27 (15,5 %)
Ante un problema de salud a donde acude 0,064
Establecimiento de 52 (85,2 %) 119 (75,8 %) 143 (81,6 %)
salud
Me automedico 2 (3,3%) 6 (3,8 %) 6 (3,5 %)
Uso de medicina 7 (11,5 %) 32 (20,4 %) 26 (14,9 %)
tradicional
indice de masa corporal 0,429
Bajo peso 3 (4,9 %) 7 (4,5 %) 8 (4,6 %)
Normal 35 (57,4 %) 81 (51,6 %) 111 (63,4 %)
Sobrepeso 21 (34,4 %) 52 (33,1 %) 44 (25,1 %)
Obesidad grado 1 2 (3,3%) 13 (8,3 %) 11 (6,3 %)
Obesidad grado 2 0 (0,0 %) 2 (1,3 %) 1 (0,6 %)
Obesidad grado 3 0 (0,0 %) 2 (1,3 %) 0 (0,00 %)
Grado de dependencia funcional <0.001
Independiente 42 (68,9 %) 99 (63,1 %) 49 (28,0 %)
Dependencia leve 14 (23,0 %) 48 (30,6 %) 95 (54,3 %)
Dependencia 5 (8,2 %) 8 (5,1 %) 25 (14,3 %)
moderada
Dependencia grave 0 (0,0 %) 2 (1,3 %) 6 (3,4 %)
Sintomas depresivos 0,002
Ausencia de 59 (96,7 %) 135 (86,0 %) 136 (77,7 %)
sintomas depresivos
Presencia de 2 (3,3%) 22 (14,0 %) 39 (22,3 %)
sintomas depresivos
Rendimiento fisico <0,001

Limitacion minima 16 (26,2 %) 21 (13,4 %) 0 (0,00 %)
Limitacion leve 32 (52,5 %) 104 (66,2 %) 72 (41,1 %)
Limitacién 12 (19,7 %) 27 (17,2 %) 81 (46,3 %)
moderada

Limitacion grave 1 (1,6 %) 5 (3,2 %) 22 (12,6 %)
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Deterioro cognitivo <0,001

Funcionamiento 55 (90,2 %) 130 (82,8 %) 47 (26,9 %)
intelectual intacto

Deficiencia 5 (8,2 %) 20 (12,7 %) 71 (40,6 %)
intelectual leve

Deficiencia 0 (0,0 %) 4 (2,5 %) 40 (22,9 %)
intelectual

moderada

Deficiencia 1 (1,6 %) 3(1,9 %) 17 (9,7 %)

intelectual severa

* Los valores de p fueron calculados mediante la prueba de chi cuadrado (en caso de que alguna
categoria cuente con un tamafio muestral menor a 20, se calculd el valor de p mediante la prueba

exacta de Fisher).

En la Tabla 9, se aprecia que la mayoria de la poblacion fragil tiene una autopercepcién
regular de su salud, con 58,9 % (n = 103), seguida por aquellos con una buena autopercepcion,
23,4 % (n=41). Asi mismo, si se encontr6 una asociacion significativa entre estas dos variables (p
=0,001).

Por otro lado, se observa que el 81,6 % (n = 143) de la poblacion fragil ante un problema
de salud acude a su establecimiento de salud, seguido por un 14,9 % (n = 26) que usa medicina
tradicional. No se encontrd asociacion significativa con respecto a la relacién entre dénde acude

el adulto mayor ante un problema de salud y la fragilidad (p = 0,064).

En cuanto al indice de masa corporal, la mayoria de la poblacion fragil se encuentra dentro
de la categoria “normal”, con un 63,4 % (n = 111), seguido por los encuestados con sobrepeso
25,1 % (n = 44) y con obesidad grado 1, con 6,3 % (n = 11). No se encontr6 un hallazgo

significativo con respecto a la relacion entre el indice de masa corporal y la fragilidad (p = 0,429).

Sobre el grado de dependencia funcional, se encontr6 que la poblacion fragil presenta
dependencia leve, con 54,3 % (n = 95), seguido por los adultos mayores independientes, 28 % (n
= 49). También se hallé una asociacion significativa entre el sindrome de fragilidad y el grado de

dependencia funcional (p < 0,001).

Con relacion a la valoracion de los sintomas depresivos, se aprecia un 77,7 % (n = 136)
de personas fragiles que presentan ausencia de sintomas depresivos. Cabe resaltar que se encontrd
asociacion significativa entre el presentar sintomas depresivos y el sindrome de fragilidad (p =
0,002).
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Respecto a la valoracion del rendimiento fisico, la mayoria de los adultos mayores fragiles
presenta limitacion moderada para realizar sus actividades (46,3 %, n = 81), seguido por la
limitacién leve (41,1 %, n = 72). Ademas, se encontrd una asociacion significativa entre las dos
variables (p < 0,001).

Asimismo, sobre el déficit intelectual, se determind la predominancia del grado leve en la
poblacién fragil encuestada, con un 40,6 % (n = 71). Luego, un 26,9 % (n = 47) presenta

funcionamiento intelectual intacto; dicho hallazgo es estadisticamente significativo (p < 0,001).

5.4 Resultados obtenidos con respecto a la variable “altitud”
5.4.1 Resultados obtenidos con respecto a la variable edad de acuerdo al nivel de altitud

Debido a que la edad es una de las variables sociodemograficas de importancia, se busco
determinar cual fue la edad mas frecuente de los adultos mayores en las comunidades de altitud

alta y muy alta, como se muestra en la Tabla 10.

Tabla 10. Edad promedio de la muestra segln el nivel de altitud (n = 393)

95 % del intervalo de
confianza para la

media
Variables N.°  Media Desviacion Error Limite Limite Minimo  Maximo
estandar estandar  inferior  superior
Alta 198 70,02 9,637 ,685 68,66 71,37 60 94
Muy alta 195 76,50 6,720 481 75,55 77,45 60 91
Total 393 73,23 8,919 ,450 72,35 74,12 60 94

ANOVA: <,001

En la Tabla 10, con respecto al analisis de la media de edades que presentaron los adultos
mayores del estudio en correlacién con la altitud en la que habitan, se identifico que en los centros
poblados de altitud alta la media de edad obtenida fue de 70,02 afios, siendo la edad maxima
encontrada la de 94 afios; en cuanto a la altitud muy alta, la media de edad fue 76,5 afios y la edad
del participante méas longevo fue 91 afios. Por lo anteriormente descrito se puede concluir que los

participantes mas longevos viven dentro de altitudes muy altas.
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5.4.2 Resultados obtenidos con respecto al andlisis bivariado entre sindrome de
fragilidad y variables sociodemograficas y relacionadas a la salud, en comparacion de

altitud alta y muy alta

Tabla 11. Andlisis bivariado entre sindrome de fragilidad y variables sociodemogréficas y
relacionadas a la salud, en comparacion de altitud alta y muy alta (n = 393)

Altitud alta (n = 198) Altitud muy alta (n = 195)
Variables Sin Prefragil Fragil Valor Sin Prefragil  Fragil Valor
fragilidad dep fragilidad dep

Sexo < 0,001 0,227
Femenino 23 (56,1 %) 56 29 9 15 82

(45,5 %) (85,3%) (45,0%)  (44,1%) (58,2 %)
Masculino 18 (43,9 %) 67 5 11 19 59

(54,5 %) (14,7 %) (55,0%) (55,9%) (41,8 %)
Grado de <0,001 0,180
instruccién
Sin instruccién 3 15 25 6 13 61

(7,3 %) (12,2 %) (73,5 %) (30,0%) (38,2%) (43,3 %)

Primaria 17 (41,5 %) 59 8 11 19 71

(48,0 %) (23,5%) (55,0%)  (55,9%) (50,4 %)
Secundaria 14 (34,1 %) 35 1 1 0 7

(28,5 %) (2,9 %) (5,0 %) (0,0%)  (5,0%)
Técnico/superior 7 14 0 2 2 2

(17,1 %) (11,4 %) (0,0 %) (10,0 %) 59%) (1,4%)

Sintomas depresivos < 0,001 0,330
Ausencia de 40 (97,6 %) 103 (83,7 %) 15 19 32 121
sintomas (44,1 %) (95,0%)  (94,1%) (85,8 %)
depresivos
Presencia de 1 20 19 1 2 20
sintomas (2,4 %) (16,3 %) (55,9 %) (5,0 %) (5,9%) (14,2 %)
depresivos

En la Tabla 11 se evidencian los datos obtenidos diferenciando a la poblacion alta y muy

alta, de esta forma se logra responder los objetivos especificos.

En ese sentido, con respecto al sexo, se encontrd que el femenino presenta mayor
fragilidad en ambas altitudes; sin embargo, solo se encontr6 asociacion significativa entre el sexo

y el sindrome de fragilidad en pobladores de altitud alta (p < 0,001).

Adicionalmente, al analizar el grado de instruccidn, se observé que en la altitud alta el

mayor porcentaje de adultos mayores fragiles no cuenta con instruccién alguna (73,5 %, n = 25);
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ademas, en dicha poblacion si se encontr6 asociacion significativa (p < 0,001). Caso contrario se
evidencié en los adultos mayores que viven en altitudes muy altas, donde no se logré encontrar
asociacion significativa (p = 0,180). Por otro lado, se constatd que en esta poblacion el mayor

porcentaje de adultos fragiles solo alcanzé el nivel primaria de educacion (50,4 %, n = 71).

En cuanto a los sintomas depresivos, se reveld que el mayor porcentaje de la poblacion de
ambas altitudes no presenta sintomas depresivos; asi mismo, existe asociacion significativa entre

estas variables en la poblacion de altitud alta (p < 0,001), mas no en la de altitud muy alta (0,246).

55 Resultados con respecto a los puntajes promedios obtenidos en cada instrumento

de evaluacion

Tabla 12. Puntaje promedio + desviacién estandar de los instrumentos y escalas de valoracion
geriatrica por nivel de fragilidad (n=393)

Variables Sin fragilidad Prefragil Fragil ANOVA
Grado de dependencia
funcional
(indice de Barthel) 93,28 £ 14,285 92,93 £ 13,752 94,46 + 18,971 <,001

Sintomas depresivos
(Escala de depresion

geriatrica de Yesavage) 0,30 + 0,527 0,61 + 0,822 0,79 + 0,990 <,001
Rendimiento fisico
+ + +
(SPPB) 8+2,098 7,83+1,871 5,99 + 1,664 <,001

Deterioro cognitivo
(Cuestionario de Pfeiffer) 0,85+ 1,424 157+1,722 3,91 +2,332 <,001

Nivel de fragilidad
(Fenotipo de fragilidad

. g 0,03 £ 0,256 1,51 + 0,502 3,74+0,788 <,001
descrito por Fried)

La Tabla 12 muestra los puntajes promedio obtenidos por los adultos evaluados durante
la valoracioén geriatrica. Los resultados reflejaron que, en el indice de Barthel, los pacientes sin
fragilidad, prefragiles y fragiles obtuvieron un promedio de 93,28, 92,93 y 94,46 puntos,

respectivamente, estando todos dentro de la categoria de dependencia leve.

En cuanto a la escala de depresion geriatrica de Yesavage, el mayor puntaje promedio
obtenido fue de 0,79 puntos, que corresponde a los pacientes fragiles; sin embargo, los tres niveles
de fragilidad tienen puntajes promedios correspondientes a ausencia de sintomas depresivos. Con
respecto al rendimiento fisico medido por la bateria SPPB, el puntaje promedio obtenido por los

pacientes sin fragilidad y prefragiles fueron de 8 y 7,83 puntos, respectivamente, correspondientes
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a la categoria de limitacién leve. Asimismo, los pacientes fragiles obtuvieron un promedio de 5,99

puntos, presentando limitacion moderada.

Al evaluar el puntaje promedio del cuestionario de Pfeiffer, se constata que los pacientes sin
fragilidad y prefrégil obtuvieron 0,85y 1,57 puntos, respectivamente, estando dentro de la categoria
de funcionamiento intelectual intacto. Por su parte, los adultos mayores fragiles estan dentro de la
categoria de deficiencia intelectual leve, puesto que tuvieron un puntaje promedio de 3,91.
Finalmente, los puntajes promedio obtenidos en la evaluacion del nivel de fragilidad en los adultos
mayores sin fragilidad, prefragil y fragil fueron de 0,03, 1,51y 3,74, respectivamente.

Tabla 13. Puntaje promedio * desviacion estandar de los instrumentos y escalas de valoracién

geriatrica segln sexo (n = 393)

Variables Femenino Masculino Prueba T de
Student
Grado de dependencia funcional 87,85 + 18,097 90,84 + 15,154 0,076
(indice de Barthel)
Sintomas depresivos 0,71 + 0,946 0,57 + 0,793 0,122
(Escala de depresion geriatrica de
Yesavage)
Rendimiento fisico 6,69 + 2,048 7,45 + 1,969 < ,001
(SPPB)
Deterioro cognitivo 2,93 £ 2,389 1,99 + 2,218 <,001

(Cuestionario de Pfeiffer)

Por su parte, en la Tabla 13 se evidencia que el sexo femenino tuvo mayores puntajes
promedios en la evaluacion de los sintomas depresivos, deterioro cognitivo y nivel de fragilidad,
con puntajes de 0,71, 2,93 y 2,47 puntos, respectivamente. Asi, el sexo masculino tuvo mayores
puntajes promedio en la evaluacion del grado de dependencia funcional y rendimiento fisico,

obteniendo 90,84 y 7,45 puntos, respectivamente.

Tabla 14. Puntaje promedio de los instrumentos + desviacion estandar y escalas de valoracion

geriatrica segun altitud (n=393)

Variables Alta Muy alta Prueba
T de
Student
Grado de dependencia funcional 90,38 + 16,875 88,03 + 16,817 0,167
(indice de Barthel)
Sintomas depresivos 0,70+ 0,911 0,58 + 0,848 0,187
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(Escala de depresion geriatrica de

Yesavage)
Rendimiento fisico 7,31+2,199 6,75+ 1,839 0,006
(SPPB)
Deterioro cognitivo 1,99 +2,130 3,02 +£ 2,466 <,001
(Cuestionario de Pfeiffer)
Nivel de fragilidad 154 +1,232 3,02 + 1,450 <,001

(Fenotipo de fragilidad descrito por Fried)

De igual forma, en la Tabla 14 se muestran los puntajes promedios obtenidos por los adultos

evaluados con respecto a la altitud en la cual vive cada uno. Los adultos mayores que viven en

altitudes muy altas presentan mayor puntaje promedio en la evaluacion del deterioro cognitivo y el

nivel de fragilidad, obteniendo 3,02 puntos en ambas; por dicho puntaje, se les clasifica dentro de la

categoria de fragiles. Por su parte, los adultos mayores que viven en altitudes altas presentan mayor

puntaje promedio en la evaluacién del grado de dependencia funcional, sintomas depresivos y

rendimiento fisico, obteniendo 90,38, 0,70 y 7,31 puntos, respectivamente.

5.6 Resultados obtenidos con respecto al andlisis de regresion de Poisson

Tabla 15. Andlisis de regresion de Poisson para cuantificar la asociacion entre altitud, sindrome

de fragilidad y demés covariables (n=393)

Modelo crudo Modelo ajustado*
Variable Razén de prevalencia (intervalo Razon de prevalencia
de confianza al 95 %) (intervalo de confianza al 95
%)

Altitud  2500-3499 Referencia Referencia

ms. n.m.

(alta)

3500-5800 4,21 [3,06 - 5,78] 3,11[1,87 - 5,17]

ms.n.m.

(muy alta)

*Modelo ajustado por las variables altitud, provincia, distrito, centro
poblado, sexo, edad, grado de instruccién, ocupacion,
autopercepcion de salud, ante un problema de salud a donde acude,
indice de masa corporal, grado de dependencia funcional, sintomas
depresivos, rendimiento fisico, deterioro cognitivo.

En la Tabla 15 se refleja el analisis de regresion de Poisson para cuantificar la asociacion

entre altitud, sindrome de fragilidad y demas covariables; se evidencio que el residir en una altitud

muy alta (3500-5800 m.s.n.m.) se asocia con una probabilidad 4,21 veces mayor en comparacion

a la referencia.
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Igualmente, la asociacion encontrada se ajust6 con las variables altitud, provincia, distritos,
centro poblado, sexo, edad, grado de instruccion, ocupacion, autopercepcién de salud, ante un
problema de salud a donde acude, indice de masa corporal, grado de dependencia funcional,
sintomas depresivos, rendimiento fisico y deterioro cognitivo, en ese analisis se encontré una

asociacion menor pero adn significativa (PR 3.11 con intervalo de confianza de 95 % 1,87-5,17).

5.7 Prueba de hipotesis

El disefio que se efectud en el presente estudio fue de tipo correlacional, por lo que se
aplicé la prueba estadistica chi cuadrado de Pearson, planteando las siguientes hipotesis:

Ho = no existe correlacion

Ha = si existe correlacion

Nivel de significancia: alfa = 0,05

Regla de decision:

Si p < 0,05, se acepta la Ha y se rechaza la Ho

Sip >=0,05, se rechaza la Ha y se acepta la Ho
5.7.1 Hipotesis general

a. Hipotesis nula y alterna

Ho = no existe asociacion entre la altitud muy alta y el sindrome de fragilidad en

pobladores de comunidades rurales del departamento de Junin, Per(, en el afio 2023.

Ha = existe asociacion entre la altitud muy alta y el sindrome de fragilidad en pobladores

de comunidades rurales del departamento de Junin, Peru, en el afio 2023.

Tabla 16. Correlacion entre la altitud muy alta y el sindrome de fragilidad (n = 393)

Grado de fragilidad Valor de p
Altitud Sin Prefragil Fragil 0,001
fragilidad
Alta (2500-3499 41 123 34
ms.n.m.) (67,2 %) (78,3 %) (19,4 %)
Muy alta (3500-5800 20 34 141
ms.n.m.) (32,8 %) (21,7 %) (80,6 %)
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La hipdtesis general de esta investigacion fue determinar la asociacion entre la altitud muy
alta y el sindrome de fragilidad; por consiguiente, en la Tabla 16 se evidencia que la fragilidad es
maés frecuente en la poblacién de altitud muy alta, con 80,6 % (n = 141), mientras que en la de
altitud alta solo obtiene el 19,4 % (n = 34). Asi mismo, se encuentra que la asociacion entre estas
variables es significativa (p = 0,001), por lo que se rechaza la hip6tesis nula y se acepta la hip6tesis

alterna.
5.7.2 Hipdtesis especifica 1
a. Hipotesis nula y alterna

Ho = no existe asociacion entre la autopercepcion de salud del adulto mayor y el sindrome
de fragilidad en pobladores de comunidades rurales de altitud muy alta del departamento de Junin,
Pery, en el afio 2023.

Ha = existe asociacion entre la autopercepcion de salud del adulto mayor y el sindrome de
fragilidad en pobladores de comunidades rurales de altitud muy alta del departamento de Junin,

Per(, en el afio 2023.

Tabla 17. Correlacion entre la autopercepcion de salud del adulto mayor y el sindrome de

fragilidad en pobladores de altitud muy alta (n = 393)

Altitud alta (n = 198) Altitud muy alta (n = 195)

Variables Sin Prefragil Fragil  Valor Sin Prefragil Fragil  Valor
fragilidad dep fragilidad de p
Autopercepcion <0,001 0,004
de salud
Excelente 2 1 0 0 0 0
(4,9 %) (0,8 %) (0,0 %) (0,0 %) (0,0 %) (0,0 %)
Muy buena 2 19 0 0 0 4
(4,9 %) (15,4 %) (0,0 %) (0,0 %) (0,0 %) (2,8 %)
Buena 15 35 1 15 15 40
(36,6 %) (28,5 %) (2,9 %) (75,0 %) (441%) (28,4 %)
Regular 22 64 25 3 14 78
(53,7 %) (52,0%) (73,5%) (15,0 %) (41,2%) (55,3 %)
Mala 0 4 8 2 5 19
(0,0 %) (3,3 %) (23,5 %) (10,0 %) (14,7%) (13,5 %)

La hipotesis especifica 1 busco determinar la asociacion entre la autopercepcion de salud
y el sindrome de fragilidad en comunidades de altitud muy alta; en consecuencia, como se

evidencia en la Tabla 17, se logr6 determinar la asociacion en altitud muy alta (p = 0,004), asi
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como también en alta (p < 0,001), por lo que se rechaza la hip6tesis nula y se acepta la hipétesis

alterna.

5.7.3 Hipdtesis especifica 2

a. Hipotesis nula y alterna

Ho = no existe asociacion entre la ocupacién y el sindrome de fragilidad en pobladores de

comunidades rurales de altitud muy alta del departamento de Junin, Peru, en el afio 2023.

Ha = existe asociacion entre la ocupacion y el sindrome de fragilidad en pobladores de

comunidades rurales de altitud muy alta del departamento de Junin, Peru, en el afio 2023.

Tabla 18. Correlacion entre la ocupacién de salud del adulto mayor y el sindrome de fragilidad

en pobladores de altitud muy alta (n = 393)

Altitud alta (n = 198)

Altitud muy alta (n= 195)

Variables Sin Prefragil Fragil Valor Sin Pre- Fragil  Valor
fragilidad dep fragilidad frégil de p
Ocupacién <0,001 0,167
No trabaja 0 0 2 0 0 2
(0,0 %) (0,0 %) (5,9 %) (0,0 %) (0,0%) (1,4%)
Agricultor 16 (39,0 44 12 10 17 98
%) (35,8 %) (35,3 %) (50,0%) (50,0 %) (69,5 %)
Ganadero 0 3 6 4 7 19
(0,0 %) (2,4 %) (17,6 %) (20,0%) (20,6 %) (13,5%)
Comerciante 9 30 5 1 0 1
(22,0 %) (24,4 %) (14,7 %) (5,0 %) (0,0%) (0,7%)
Ama de casa 6 22 5 3 8 16
(14,6 %) (17,9 %) (14,7 %) (150%) (235%) (11,3%)
Otro 10 24 4 2 2 5
(24,4 %) (19,5 %) (11,8 %) (10,0%) (59%) (3,5%)

La segunda hipotesis especifica buscé determinar la asociacion con la variable ocupacion;

sin embargo, en la presente investigacion no se encontrd asociacion significativa en comunidades

de altitud muy alta (p = 0,167), por lo que no se rechaza la hipétesis nula. Cabe resaltar que si se

encontrd una asociacion significativa en comunidades de altitud alta (p<0.001).
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5.7.4 Hipdtesis especifica 3
a. Hipotesis nula y alterna

Ho = existe asociacion entre el grado de dependencia funcional y el sindrome de fragilidad
en pobladores de comunidades rurales de altitud muy alta del departamento de Junin, Per(, en el
afio 2023.

Ha = existe asociacion entre el grado de dependencia funcional y el sindrome de fragilidad
en pobladores de comunidades rurales de altitud muy alta del departamento de Junin, Per(, en el
afio 2023.

Tabla 19. Correlacion entre el grado de dependencia funcional del adulto mayor y el sindrome
de fragilidad en pobladores de altitud muy alta (n = 393)

Altitud alta (n = 198) Altitud muy alta (n= 195)
Variables Sin Prefragil Fragil Valor Sin Pre- Fragil  Valor
fragilidad dep fragilidad fréagil dep

Grado de <0,001 0,019
dependencia
funcional
Independiente 29 82 2 13 17 47

(70,7 %) (66,7 %) (5,9 %) (65,0%) (50,0 %) (33,3 %)
Dependencia leve 11 35 20 3 13 75

(26,8 %) (28,5 %) (58,8 %) (150%) (38,2%) (53,2%)
Dependencia 1 4 8 4 4 17
moderada (2,4 %) (3,3 %) (23,5 %) (20,0%) (11,8%) (12,1 %)
Dependencia 0 2 4 0 0 2
grave (0,0 %) (1,6 %) (11,8 %) (0,0 %) 0,0%) (1,4%)

La tercera hipdtesis se planted con el fin de constatar la asociacion con el grado de
dependencia funcional. De esta forma se evidencia en la Tabla 19 la asociacion significativa en
altitud muy alta (p = 0,019), asi como en altitud alta (p = 0000), por lo que se rechaza la hip6tesis
nulay se acepta la hipdtesis alterna.
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5.7.5 Hipdtesis especifica 4
a. Hipotesis nula y alterna

Ho = no existe asociacion entre el deterioro cognitivo y el sindrome de fragilidad en
pobladores de comunidades rurales de altitud muy alta del departamento de Junin, Perd, en el afio
2023.

a = existe asociacion entre el deterioro cognitivo y el sindrome de fragilidad en
pobladores de comunidades rurales de altitud muy alta del departamento de Junin, Perd, en el afio
2023.

Tabla 20. Correlacion entre el deterioro cognitivo del adulto mayor y el sindrome de fragilidad
en pobladores de altitud muy alta (n = 393)

Altitud alta (n = 198) Altitud muy alta (n= 195)

Variables Sin Prefragil Fragil Valor Sin Pre- Fragil Valor
fragilidad dep fragilidad fragil dep
Deterioro cognitivo <0,001 <0,001

Funcionamiento 36 101 11 19 29 36

intelectual intacto (87,8 %) (82,1%) (32,4%) (95,0 %) (85,3 (25,5
%) %)
Deficiencia 4 16 8 1 4 63
intelectual leve (9,8 %) (13,0%)  (23,5%) (5,0 %) (11,8 (44,7
%) %)
Deficiencia 0 4 10 0 0 30
intelectual (0,0 %) (3,3 %) (29,4 %) (0,0 %) (0,0 %) (21,3
moderada %)
Deficiencia 1 2 5 0 1 12
intelectual severa (2,4 %) (1,6 %) (14,7 %) (0,0 %) (29%) (8,5%)

Con respecto a la cuarta hipétesis especifica, los resultados encontrados arrojan una
asociacion significativa entre el deterioro cognitivo y la altitud alta (p < 0,001) y muy alta (p =
0,000); asi mismo, en la poblacion de altitud alta la mayoria de adultos fragiles presentd un
funcionamiento intelectual intacto (32,4 %, n = 11), caso contrario a lo evidenciado en la altitud muy
alta, donde la mayoria de adultos mayores fragiles presentd deficiencia intelectual leve (44,7 %, n =

63). Por lo mencionado, se rechaza la hipétesis nula y se acepta la hip6tesis alterna.
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5.7.6 Hipdtesis especifica 5
a. Hipotesis nula y alterna

Ho = no existe asociacion entre el rendimiento fisico y el sindrome de fragilidad en
pobladores de comunidades rurales de altitud muy alta del departamento de Junin, Perd, en el afio
2023.

Ha = existe asociacion entre el rendimiento fisico y el sindrome de fragilidad en pobladores
de comunidades rurales de altitud muy alta del departamento de Junin, Per(, en el afio 2023.

Tabla 21. Correlacion entre el deterioro cognitivo del adulto mayor y el sindrome de fragilidad
en pobladores de altitud muy alta (n = 393)

Altitud alta (n = 198) Altitud muy alta (n= 195)
Variables Sin Prefragil Fragil Valor Sin Pre- Fragil  Valor
fragilidad dep fragilidad fréagil dep

Rendimiento fisico <0,001 <0,001
Limitacion 10 8 0 6 13 0
minima (24,4 %) (6,5 %) (0,0 %) (30,0%) (38,2%) (0,0%)
Limitacion leve 20 87 10 12 17 62

(48,8 %) (70,7 %) (29,4 %) (60,0%) (50,0 %) (44,0 %)
Limitacion 10 23 16 2 4 65
moderada (24,4 %) (18,7 %) (47,1 %) (10,0%) (11,8%) (46,1 %)
Limitacion grave 1 5 8 0 0 14

(2,4 %) (4,1 %) (23,5 %) (0,0 %) (0,0%) (9,9 %)

Respondiendo a la quinta hip6tesis especifica, se logr6 determinar la asociacién
significativa entre el rendimiento fisico y la altitud alta-muy alta, ya que se obtuvo un valor de p
< 0,001 en ambas poblaciones. Ademas, los adultos mayores fragiles de altitud alta presentaron
mayor grado de limitacion moderada (47,1 %, n = 16), mientras que los de altitud muy alta tuvieron
mayor grado de limitacion leve (44 %, n = 62). Por lo mencionado, se rechaza la hip6tesis nula 'y

se acepta la hipotesis alterna.
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CAPITULO VI
DISCUSION

Es de suma importancia conocer los factores asociados al sindrome de fragilidad, siendo
este un problema de salud que produce diferentes complicaciones, afectando a miles de adultos
mayores. La poblacion que reside en la altura estd mas expuesta. El presente estudio tomé como
muestra 393 adultos de 60 afios a mas de comunidades rurales ubicadas a altitudes altas y muy

altas del departamento de Junin, Perd.

Durante la basqueda bibliografica, se encontraron pocos estudios que evaluaron el
sindrome de fragilidad en comunidades de altura. La presente investigacion hallé una prevalencia
del 44,53 % (n = 175) de adultos mayores fragiles, siendo este valor inferior al 72,10 % encontrado
en la localidad de Chaglla (2), pero superior al valor encontrado en el distrito de Apata, donde el
30 % eran fragiles (6). Asi mismo, fue superior al estudio realizado en el departamento de
Ayacucho, donde se encontr6 una prevalencia del 19,5 % entre 272 adultos mayores provenientes
del distrito de Totos, ubicado a una altitud de 3286 m s. n. m. (23).

De igual forma, en esta tesis se evidencié que los adultos mayores que residian a una
altitud de 3500-5800 m s. n. m de las comunidades del departamento de Junin, tuvieron una
prevalencia de fragilidad del 80,6 % (n = 141), siendo esta mayor a la de las comunidades
localizadas a una altitud de 2500-3500 m s. n. m., hallandose una asociacion significativa en ambos
casos (p = 0,001). Este hallazgo concuerda con lo encontrado en la provincia de Qinghai, China,
donde las personas que viven en altitudes muy altas por un largo periodo de tiempo llegan a
presentar un impacto negativo en su salud, ya que estan expuestas a una baja presion barométrica
y poco oxigeno, generando mayor agotamiento al realizar sus actividades diarias; mencionan
también que la mayoria de adultos mayores fragiles se encuentra viviendo a una altitud de 4700
m s. n. m., representando un 61,7 % (n = 184). De esta manera se encontrd asociacion entre la

altitud y el sindrome de fragilidad: a mayor altitud se presenta mayor riesgo de fragilidad (3).

En lo que respecta a las caracteristicas sociodemogréficas encontradas, se puede
mencionar que predomind el sexo femenino en el total de adultos mayores fragiles de altura,
encontrandose una asociacion significativa (p = 0,004). Este hallazgo tiene similitud con estudios
realizados en los departamentos de Huanuco, Ayacucho y Cusco, en los cuales se evaluaron a
adultos mayores residentes de localidades ubicadas a 3000 m s. n. m., 3286 m s. n. m. y 3399

m s. n. m., respectivamente, evidenciandose una asociacion significativa entre el sexo femenino y
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el sindrome de fragilidad (2, 22, 23). Igualmente, en los adultos mayores de las comunidades
rurales ubicadas a una altitud muy alta, se evidencia un mayor nimero de mujeres fragiles
representado el 58,2 % (n = 82).

Asimismo, en relacién con la edad, el presente estudio encontré una asociacién
significativa con el sindrome de fragilidad. La mayoria de adultos mayores fragiles presentaba una
media de 77 afios. Este resultado concuerda con lo encontrado por Siriwardhana et al. en el afio
2017, quienes determinaron que la prevalencia de fragilidad aumentaba considerablemente
después de los 75 afios (17). Asi mismo, un estudio realizado en Turquia determino que los adultos
mayores que tenian entre 74 y 85 afios tuvieron 4,11 veces mas riesgo de ser fragiles (89). En
consecuencia, se puede determinar que ser mas longevo conlleva un mayor riesgo de fragilidad,
siendo perjudicial para las poblaciones de altitudes mayores a 1500 m s. n. m. ya que se evidencio
que estas viven una media de 1,2 a 3,6 afios mas que los que residen a menor altitud (90).

En cuanto al grado de instruccién, la mayoria de adultos mayores fragiles de altura no
cursaron ningun afo de estudio (49,11 %, n = 86). Una investigacion realizada en el departamento
de Cusco, ubicado a 3399 m s. n. m., encontr6 un resultado semejante al determinar una mayor
incidencia de fragilidad en adultos mayores de bajo grado de estudio, siendo significativo (p =
0.009) (22). Esto podria deberse a que los adultos mayores de zonas rurales con menor grado de
instruccion tienen menos acceso a fuentes de informacion referida a salud, por lo que desconocen
sobre habitos de vida saludable (91).

Con relacion a lo anteriormente mencionado, en las comunidades rurales de altitud muy
alta se evidenci6 que la mayoria de personas con fragilidad solo cursaron la primaria (50,4 %, n =
71); sin embargo, este hallazgo no fue significativo (p = 0,180). Se obtuvo un resultado similar en
el estudio realizado en la localidad de Chaglla, Huanuco, localizada a 3000 m s. n. m, donde se
encontrd que la mayoria de adultos mayores fragiles lograron concluir la educacién primaria o no

llegaron a estudiar 94,6 % (n = 159), pero ello no fue estadisticamente significativo (p = 0,732)

).

Sobre la ocupacion, se evidencio que la actividad més realizada por los adultos mayores
frégiles de altura era la agricultura 62,9 % (n = 110), seguida por la ganaderia 14,3 % (n = 25) y
ama de casa 12,0 % (n = 21). Dichas ocupaciones también fueron predominantes en un trabajo de
investigacion realizado en el distrito de Apata, provincia de Jauja, ubicado a 3340 m s. n. m., en
el cual se evalué a 210 adultos mayores fragiles (6). Igualmente, en la localidad de Chaglla se

identifico a la agricultura y el comercio con el mayor indice de fragilidad, con un 48,2 % (2). En
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lo que respecta a la presente tesis, se obtuvo como hallazgo relevante que en las comunidades
rurales de altitud muy alta el trabajo de agricultor es predominante, con 69,5 % (h = 98), teniendo
una similitud con los anteriores trabajos. Como se sabe, ser agricultor implica jornadas laborales
largas que demandan un gran esfuerzo fisico, lo cual genera mayor desgaste muscular del adulto

mayor, incrementando la probabilidad de desarrollar fragilidad (92).

Asimismo, en el presente trabajo de investigacion se demostr6 que la mayoria de adultos
mayores fragiles de altura tenian una autopercepcion regular de su salud (58,9 %, n = 103), siendo
esto estadisticamente significativo (p < 0,001). Dicho hallazgo concuerda con lo reportado en el
departamento de Cusco, donde se encontré asociacion significativa entre el tener una mala
autopercepcion de salud y el sindrome de fragilidad (22). Asi mismo, en el estudio realizado en
la comunidad rural de Pelotas, Brasil, ubicada a una altitud de 429 m s. n. m, se encontrd la
asociacion entre la pobre autopercepcion de salud y el sindrome de fragilidad (p < 0,01),
representado el 64,8 % (n=230) de su muestra (19).

De igual forma, los adultos mayores fragiles de las comunidades rurales de altitud muy
alta mencionaron tener una autopercepcién regular de salud (55,3 %, n = 78). Dicho hallazgo,
podria deberse a que la regular autopercepcion de salud de un adulto mayor fragil lleva a un
empeoramiento de su estado de salud, debido a que se limita a realizar hacer actividades fisicas y

seguir una dieta adecuada (19).

Se sabe que existe una estrecha relacion entre presentar cierto grado de dependencia
funcional y el sindrome de fragilidad, puesto que los pacientes dependientes presentan
disminucién de la fuerza fisica, lentitud de la marcha y bajo nivel de actividad fisica (23). Es por
ello que en esta tesis se relacionaron ambas variables y se encontré que el 72 % (n = 126) de
adultos mayores fragiles presentaba algin grado de dependencia funcional. Esto concuerda con lo
mencionado por Carrasco et al., en el afio 2017, quienes al determinar el grado de dependencia
funcional en 393 adultos mayores mexicanos descubrieron que el 49 % (n = 197) de los sujetos
fueron dependientes, ello se reflejo en una asociacion significativa entre fragilidad y dependencia
funcional (p < 0,001) (35).

Otro hallazgo importante fue que en las comunidades rurales de altitud muy alta, el 66,7 %
(n = 91) de adultos mayores fragiles present6 algin grado de discapacidad funcional, siendo el mas
frecuente la dependencia leve (53,2 %, n = 75), por lo cual se concluye que residir en comunidades

a mayor altitud predispone a presentar un mayor grado de dependencia funcional.
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Por otra parte, los resultados del presente estudio también mostraron que la mayoria de
adultos mayores no present6 sintomas depresivos, con un 77,7 % (n = 136), lo cual difiere con lo
encontrado en la investigacién desarrollada en el distrito de Apata, Jauja, donde el 60,3 % (n = 38)
tuvo manifestaciones depresivas (6). Dicho resultado es similar a lo reportado en el departamento de
Chiclayo, en el cual el 50 % (n = 12) de los adultos mayores fragiles presentaron depresion leve,
quienes fueron evaluados por la escala de Yesavage de 15 preguntas (14). Asi mismo, en Huanuco
se obtuvo una mayor presencia de sintomas depresivos, representando el 70,8 % (n = 119) de adultos
mayores fragiles, obteniendo una significancia estadistica (p = < 0,001); ellos fueron evaluados con
la escala geriétrica abreviada de 4 preguntas (2). En relacion a esta tesis, el 85,8 % (n = 121) de
personas fragiles de altitud muy alta no presentaron sintomas depresivos, quienes fueron evaluados
mediante la escala de Yesavage abreviada de 5 preguntas; sin embargo, no se obtuvo una
asociacion estadistica (p = 0,330). Por lo dicho, se infiere que los resultados pueden variar de
acuerdo con la escala que se esté aplicando.

En adicion, se determind que la mayoria de adultos mayores fragiles tienen algn grado
de deterioro cognitivo (73,2 %, n=128). Este resultado es similar a lo reportado en la investigacion
realizada en los Andes colombianos, en el cual se sugirié que el deterioro cognitivo esta asociado
con la fragilidad (7). De igual modo, Llano et al., al evaluar a adultos mayores de una comunidad
rural de Brasil, encontraron que el 89,32 % presentaba déficit cognitivo relacionado a factores
externos, conductuales, ambientales y sociales (19), lo cual podria deberse a que la fragilidad y el
deterioro cognitivo comparten factores bioldgicos subyacentes tales como el dafio molecular y
celular generado por el envejecimiento, formando asi parte del fenotipo de fragilidad, generando

alteracion funcional, disminucion de la calidad de vida y dependencia (7, 93).

Con respecto a los adultos mayores residentes de comunidades de altitudes muy altas, la
mayoria de personas fragiles presenté deficiencia intelectual leve 44,7 % (n = 63). Este hallazgo
concuerda con lo encontrado en el estudio de Chavez, realizado en Apata, a 3340 ms. n.m., en el
cual se reporté que un 57,10 % de adultos mayores fragiles presentd deterioro cognitivo leve,

siendo esto estadisticamente significativo (p < 0,001) (6).

En relacion con el rendimiento fisico, se encontré que los adultos mayores fragiles
presentaban algun grado de limitacion fisica, siendo la limitacién moderada la mas representativa,
con 46,3 % (n = 81), seguida por la limitacion leve, con 41,1 % (n = 72). Esto resulta controversial
pues en un estudio realizado por Ayamamani et al. en comunidades rurales del departamento de

Ancash: Atipayan (3345 ms. n. m.) y Santa (6 m s. n. m.), se identificé que los adultos mayores
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ubicados a pocos metros sobre el nivel del mar presentaron un riesgo 2 veces mayor de tener un
mal rendimiento fisico en comparacion con los adultos mayores que viven en altura. Ademas, los
adultos mayores evaluados presentaron mejor desempefio en pruebas de equilibrio, velocidad y
sentarse en una silla (21). Por el lado de la presente investigacion, el 44 % (n = 62) presento

limitacién leve, siendo esto estadisticamente significativo (p < 0,001).
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CONCLUSIONES

. Existe asociacion entre el sindrome de fragilidad y la altitud muy alta en comunidades rurales
del departamento de Junin, encontrdndose la mayor prevalencia de fragilidad en los adultos
mayores que residen en comunidades a mas de 3500 m s. n. m.; esto se ve influenciado por la
exposicion a la hipoxia cronica a la que se encuentra sometido el adulto mayor fragil, ya que
esto empeora su estado de salud.

. Asi mismo, se confirmd asociacion entre la autopercepcion de salud del adulto mayor y el
sindrome de fragilidad en pobladores de comunidades rurales de altitud alta y muy alta del
departamento de Junin, siendo méas frecuente la autopercepcion regular de salud por parte de
los adultos mayores fragiles. Se ha visto que la pobre percepcién de salud esta relacionada con

el menor desempefio de actividades fisicas que sean beneficiosas para el adulto mayor.

. También existe asociacion entre el grado de dependencia funcional y el sindrome de fragilidad
en pobladores de comunidades rurales de altitud alta y muy alta del departamento de Junin. En
ese sentido, se evidencié que el mayor nimero de adultos mayores fragiles presenta
dependencia leve. Se sabe que el sindrome de fragilidad puede generar dependencia y posterior
discapacidad funcional, por lo que el adulto mayor necesitard de algin familiar o persona

cercana para la realizacion de las actividades basicas de la vida diaria.

. Adicionalmente, se hallé asociacion entre el deterioro cognitivo y el sindrome de fragilidad en
pobladores de comunidades rurales de altitud alta y muy alta del departamento de Junin, al
encontrar una prevalencia del grado de deficiencia intelectual leve en adultos mayores fragiles.
Se conoce que el deterioro cognitivo del adulto mayor dificulta el acceso a la informacion sobre

estilos de vida saludables por lo que este no llevaria a cabo un cuidado adecuado de su salud.
. lgualmente, se encontré asociacion entre el rendimiento fisico y el sindrome de fragilidad en
pobladores de comunidades rurales de altitud alta y muy alta del departamento de Junin, pues

la mayoria de adultos mayores fragiles presentan limitacion moderada.

. Por otra parte, también se concluy6 que los factores epidemioldgicos como la edad, sexo, grado

de instruccion y ocupacién tienen asociacion significativa con el sindrome de fragilidad en
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pobladores de comunidades de altitud alta; ello no se demostr6 en las comunidades de altitud

muy alta.

. Del mismo modo, los factores clinicos como autopercepcion de salud, grado de dependencia
funcional, sintomas depresivos, deterioro cognitivo y el rendimiento fisico mostraron una
asociacion significativa con el sindrome de fragilidad en las comunidades ubicadas en altitud
alta y muy alta; sin embargo, los sintomas depresivos no presentaron asociacion en las

comunidades de altitud muy alta.
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RECOMENDACIONES

1. Serecomienda llevar a cabo programas educativos para los adultos mayores, los cuales aborden
temas relacionados al logro de una vida saludable (actividad fisica y buena alimentacion),
acorde con las actividades que realicen diariamente y los recursos con los que se cuente en

cada comunidad; de esta forma se podria prevenir el sindrome de fragilidad.

2. Se sugiere que el personal de salud del primer nivel pueda identificar oportunamente el
sindrome de fragilidad mediante el diagnostico precoz; de esta manera, se lograra brindar un
tratamiento oportuno retrasando la aparicion de efectos adversos como lo son la dependencia

social, limitacién para realizar las actividades diarias y el deterioro cognitivo.

3. También se aconseja que el Ministerio de Salud, a través de las redes de salud, implemente
capacitaciones continuas sobre la evaluacion del adulto mayor, de tal manera que los
profesionales de salud cuenten con los conocimientos necesarios para realizar un examen
clinico adecuado y asi identificar sindromes geriatricos comunes como lo es el sindrome de

fragilidad.
4. A suvez, se recomienda que adultos mayores que tienen fragilidad asociada a comorbilidades

puedan descender de altitud; de esta manera, se podra disminuir la carga fisica a la que se

encuentran sometidos.
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ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO: Asociacion entre la altitud muy alta y el sindrome de fragilidad en pobladores de comunidades rurales del

departamento de Junin, Peru, en el afio 2023.

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES E METODOLOGIA POBLACIONY
INDICADORES MUESTRA
Problema Objetivo Hipotesis Variable Independiente: Método: Poblacion:
general general general Altitud muy alta Cientifico
i Existe Determinar  la 140 971 adultos mayores
asociacion entre | asociacion Hipotesis Indicadores: de 60 afios a mas, de los
la altitud muy | enfre la alitud | alterna: Existe FPobladores gue residen en la | Tipo (FINALIDAD Y cuales 41 978 son adultos
alta ¥ el | muy alta v el | asociacion entre | comunidad rural de 6 meses | ALCANCE): mayores de zonas rurales
sindrome de | sindrome  de | la altitud muy a mas. Transversal analitico v
fragilidad en | fragilidad en | alfay el prospectivo
pobladores  de | pobladores de | sindrome de Muestra:
comunidades comunidades fragilidad en Variable Dependiente: 400 pobladores de
rurales del | rurales del | pobladores de Sindrome de fragilidad Enfoque: comunidades rurales del
departamento departamento comunidades Cualitativo departamento de Junin
de Junin — Pend | de  Junin - | rurales del gue se encuentran a una
en el afio 20237 | Peni en el afio | departamento Indicadores: altitud muy alta y una
2023. de Junin — Perni Nivel: alfitud alta.
Problemas en el afio 2023. | Pre fragil Correlacional
especificos Objetivos Fragil
especificos Hipdtesis nula: | Robusto Técnicas:
i Existe Determinar la | Mo existe Disefio: Encuesta
asociacion entre | asociacion asociacion entre Mo experimental
la entre la | la altitud muy
autopercepcion | autopercepcion | altay el
de salud del | de salud del | sindrome de




adulto mayor vy
el sindrome de
fragilidad en
pobladores de
comunidades

rurales de altitud
muy alta del
departamento

de Junin — Pend
en el afio 20237

& Existe
asociacion entre
la ocupacion y el
sindrome de
fragilidad en
pobladores de
comunidades
rurales de altitud
muy alta del
departamento
de Junin — Peni
en el afio 20237

adulto mayor vy
el sindrome de
fragilidad en
pobladores de
comunidades
rurales de
alfitud muy alta
del
departamento
de Junin -
Peni en &l afio
2023,

Determinar  la
asociacion
entre la
ocupacion y el
sindrome  de
fragilidad en
pobladores de
comunidades
rurales de
alfitud muy alta
del
departamento

fragilidad en
pobladores de
comunidades
rurales del
departamento
de Junin — Perd
en el afio 2023

Hipotesis
especificas

Existe
asociacion entre
la
autopercepcion
de salud del
adulto mayor v el
sindrome de
fragilidad en
pobladores  de
comunidades
rurales de altitud
muy afta del
departamento

Instrumentos:

Ficha de recoleccion de
datos, contiene los
siguientes datos y
escalas de valoracion
geriatrica;

- indice de Barthel

- Escala de depresion
geridtrica de Yesavage
(Version abreviada de 5
items)

- Cuestionario de Pieiffer
- 3PPB "Short physical
performance battery®

- Fenotipo de fragilidad
descrito por Fried
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i Existe
asociacion enftre
el grado de
dependencia
funcional vy el
sindrome de
fragilidad en
pobladores de
comunidades
rurales de altitud
muy alta del
departamento
de Junin — Peni
en el afip 20237

¢ Existe
asociacion enftre
el deterioro
cognitive vy el
sindrome de
fragilidad en
pobladores de
comunidades
rurales de altitud
muy alta del

de Junin -
Perni en el afio
2023,

Determinar  la
asociacion
entre el grado
de
dependencia
funcional y el
sindrome  de
fragilidad en
pobladores de
comunidades
rurales de
altitud muy alta
del
departamento
de Junin -
Feni en el afo
2023,

Determinar  la
asociacion
entre el

de Junin — Pend
en 2l afip 2023.

Existe
asociacion entre
la ocupacion v el
sindrome de
fragilidad en
pobladores  de
comunidades
rurales de altitud
muy alta del
departamento
de Junin — Perd
en &l afio 2023,

Existe
asociacion entre
el grado de
dependencia
funcional vy el
sindrome de
fragilidad en
pobladores  de
comunidades
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departamento
de Junin — Perd
en =l afip 20237

¢ Existe
asociacion enfre
el rendimiento
fisico y el
sindrome de
fragilidad en
pobladores de
comunidades
rurales de altitud
muy alta del
departamento
de Junin — Peni
en &l afio 20237

deterioro
cognitive vy el
sindrome  de
fragilidad en
pobladores de
comunidades
rurales de
altitud muy alta
del
departamento
de Junin -
Peni en el afio
2023,

Determinar  Ia
asociacion
entra el
rendimiento
fisico v el
sindrome de
fragilidad en
pobladores de
comunidades
rurales de
altitud muy alta

rurales de altitud
muy alia del
departamento
de Junin — Peri
en &l afio 2023.

Existe
asociacion entre
el deterioro
cognitive v el
sindrome de
fragilidad en
pobladores de
comunidades
rurales de altitud
muy alka del
departamento
de Junin — Peri
en &l afio 2023.

Existe

asociacion entre
gl rendimiento
fisico v el
sindrome de
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del
departamenta
de Junin -

Peni en el ano
2023,

fragilidad en
pobladores de
comunidades
rurales de altitud
muy alta del
departamenta
de Junin — Pert
en el afio 2023
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ANEXO 2: INSTRUMENTOS UTILIZADOS

Caodigo:
Fecha: / /

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS - ASOCIACION ENTRE LA ALTITUD MUY ALTA
Y EL SINDROME DE FRAGILIDAD EN POBLADORES DE COMUNIDADES RURALES DEL
DEPARTAMENTO DE JUNIN — PERU EN EL ANO 2023

1. ¢Desea usted participar del estudio? (Se lee y se invita a firmar el consentimiento
informado)

«Si0O *No O
De tener una respuesta positiva, continuar con la encuesta. De tener una respuesta negativa, detener la
encuesta.

2. Datos generales:

2.1 Apellidos y Nombres:
2.2. Lugar de residencia:

Provincia Distrito
Centro poblado Altitud (m.s.n.m.)
Altitud alta() Altitud muy alta O
2.3. Sexo:

e Femenino()  »Masculino O

2.4. Edad (afios cumplidos):

2.5. Grado de instruccion:
» Sin instruccion O » Secundaria O * Primaria(Q)  * Técnico / Superior O
2.6. Ocupacion:

* No trabaja() + Agricultor() * Ganadero() e« Comerciante ) * Ama de casa()
» Trabajo relacionado con transporte () « Otros: (especificar)

3. Informacion socio sanitaria:
3.1. Autopercepcién de salud: Considera usted que su salud es:

« Excelente () *Muybuena() +Buena() +Regular() +Mala(Q)

3.2. Ante un problema de salud, lo primero que hace usted es: 3.3 Datos antropométricos
« Acudo al centro de salud o posta médica O  Peso:

« Me automedico O . Talla:

« Uso medicina tradicional o alternativa O « IMC:

* Otros (especificar):

3.3. Comorbilidades:
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4. Instrumentos y escalas de valoracién geriatrica:

4.1. Indice de Barthel

INDICE DE BARTHEL

Comida:

10

Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable. La comida
puede ser cocinada y servida por otra persona

Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla, pero es capaz de
comer sélo/a

Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona

Lavado (bafio)

Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bafio sin ayuda y de
hacerlo sin que una persona supervise

Dependiente. Necesita algun tipo de ayuda o supervision

Vestido

Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda

Necesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas en un tiempo
razonable

Dependiente. Necesita ayuda para las mismas

Arreglo

Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna, los
complementos necesarios pueden ser provistos por alguna persona

Dependiente. Necesita alguna ayuda

Deposicion

Continente. No presenta episodios de incontinencia

Accidente ocasional. Menos de una vez por semana 0 necesita ayuda para colocar
enemas 0 supositorios.

Incontinente. Mas de un episodio semanal

Miccion

10

Continente. No presenta episodios. Capaz de utilizar cualquier dispositivo por si
solo/a
(botella, sonda, orinal ...).

Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodio en 24 horas o requiere
ayuda para la manipulacion de sondas o de otros dispositivos.

Incontinente. Mas de un episodio en 24 horas

Ir al retrete

Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte de otra
persona

Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefia ayuda; es capaz de usar el
cuarto de bafio. Puede limpiarse solo/a.

Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda mayor
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Transferencia (traslado cama/sillon)

15

Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni para
entrar o salir de la cama.

10

Minima ayuda. Incluye una supervisién o una pequefia ayuda fisica.

5

Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada.

0

Dependiente. Necesita una grua o el alzamiento por dos personas. Es incapaz de
permanecer sentado

Deambulacion

15

Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda
supervision. Puede utilizar cualquier ayuda mecanica excepto un andador. Si
utiliza una prétesis, puede ponérsela y quitarsela solo/a.

10

Necesita ayuda. Necesita supervision o una pequefia ayuda fisica por parte de otra
persona o utiliza andador.

5

Independiente en silla de ruedas. No requiere ayuda ni supervision

0

Dependiente

Subir y bajar escaleras

10

Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervisién de otra
persona.

5

Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervision.

0

Dependiente. Es incapaz de salvar escalones

LA INCAPACIDAD FUNCIONAL SE VALORA PUNTUACION
COMO:
Dependencia total < 20 puntos
Dependencia grave 20 — 40 puntos
Dependencia moderada 45 — 55 puntos
Dependencia leve 60 — 95 puntos
Independiente 100 puntos

4.2. Escala de depresion geriatrica de Yesavage (version abreviada de 5 items):

CUESTIONARIO Sl NO

¢ Esta basicamente satisfecho con su vida?

¢ Se siente a menudo aburrido?

¢Se siente a menudo sin esperanza?

¢Prefiere quedarse en casa méas que salir a hacer cosas
nuevas?

¢Piensa que no vale para nada tal como esta ahora?

>2 puntos = Depresion

<2 puntos > Ausencia de depresion
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4.3. Cuestionario de Pfeiffer

PREMISA

RESPUESTA

1. ¢ Cudl es la fecha de hoy? (dia, mes, afio)

2. ¢Qué dia de la semana es hoy?

3. ¢Dbnde estamos ahora (lugar o edificio)?

4, ¢ Cual es su nimero de teléfono?

(o su direccion si no tiene teléfono)

5. ¢Cuantos afios tiene?

6. ¢En qué fecha nacié (dia, mes, afo)?

7. ¢ Cual es el nombre del presidente del gobierno?
8. ¢Cudl es el nombre del presidente anterior?

9. ¢Cudl era el primer apellido de su madre?

(que nos diga su segundo apellido)

10. Si a 20 le restamos 3 quedan: ¢ Y si le quitamos otras 3?

Si el nivel educativo es bajo (estudios elementales) se admite un error mas para cada categoria; si el nivel

educativo es alto (universitario), se admite un nivel menos.

0-2 errores= Funcionamiento intelectual intacto

3-4 errores= Deficiencia intelectual leve

5-7 errores= Deficiencia intelectual moderada

8-10 errores= Deficiencia intelectual severa

4.4. SPPB “Short Physical Performance Battery”

BATERIA REDUCIDA PARA LA VALORACION
DEL RENDIMIENTO FISICO (SPPB)

PUNTUACIONES

Test de equilibrio

tiempo invertido para levantarse 5 veces de la silla desde
posicion sentada, con la espalda recta lo més répido posible,
manteniendo los brazos cruzados

Un pie al lado del otro 1=10s
0=<de 10s
Posicion semi- tindem 1=10s
0=<de 10s
Posicion tdndem 2=10s
l=entre 3y 9s
0=<3
Test de velocidad de la marcha 4m. mide el tiempo 4= <4,82s
invertido para caminar 4m a paso normal (utilizar el mejor | 3=4,82—-6,20s
tiempo de dos intentos) 2=6,21—8,70s
1=>8,70
0= incapaz
Test de levantarse de la silla (5 repeticiones). Medir el 4=<11,195s

3=11,20 - 13,69 s

2=13,70 - 16,69 s

1=16,70 — 59s

0= >60s o incapaz
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0 a 4 puntos = Limitacién grave

5 a 6 puntos = Limitacién moderada

7 a9 puntos = Limitacion leve

10 a 12 puntos = Limitacién minimo

4.5. Fenotipo de fragilidad descrito por Fried
4.6.

CRITERIOS

Sl

NO

Pérdida de peso involuntaria
¢Ha perdido mas de 4 kilos y medio de peso de forma involuntaria en el dltimo afio?

Poca resistencia y energia
En la dltima semana ¢ Cuantos dias ha sentido que todo lo que hacia era un esfuerzo?

En la dltima semana ¢ Cuantas veces no ha tenido ganas de hacer nada?

Velocidad de la marcha

Segun la altura y sexo ¢El paciente tarda igual o mas de lo indicado en caminar 4,5 m?
ALTURA TIEMPO
VARON < 173 cm >7s
VARON > 173 cm >6s
MUJERES <159 cm >7s
MUJERES > 159 cm >6s
Actividad fisica

¢ El paciente realiza semanalmente menos o igual de la actividad fisica indicada?

VARONES: < 383 kcal/semana (pasear < 2:30 horas/semana)
MUJERES: < 270 kcal/semana (pasear < 2 horas/semana)

Debilidad muscular
Segun el indice de masa corporal y sexo ¢La fuerza de presion de la mano es menor o igual a la
indicada?

VARONES MUJERES
IMC DIM IMC DIM
<24 <29kg <23 <17kg
24.1-26 <30kg 23,1-26 <173 kg
26,1- 28 <30kg 26,1- 28 <18kg
> 28 <32kg > 29 <21 kg

IMC: Indice de masa corporal DIM: Dinamometria manual

NIVELES DE PUNTUACION
FRAGILIDAD

Sin fragilidad 0 criterios

Pre fragil 1 — 2 criterios

Frégil 3 — 4 criterios
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ANEXO 3: RESOLUCION DE APROBACION DEL COMITE DE ETICA

Universidad
E Continental

“Aiio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

Huancayo, 27 de agosto del 2022

OFICIO N°0128-2022-VI-UC

Investigadores:
Reymundo Lopez Ivan
Rosales Matos Nathaly Andrea

Presente-

Tengo el agrado de dirigirme a ustedes para saludarles cordialmente v a la vez
manifestarles que el estudio de investigacion titulado: ASOCIACION ENTRE LA
ALTITUD MUY ALTA Y EL SINDROME DE FRAGILIDAD EN POBLADORES
DE COMUNIDADES RURALES DEL DEPARTAMENTO DE JUNIN - PERU
EN EL ANO 2023.

Ha sido APROBADO por ¢l Comité Institucional de Etica en Investigacion, bajo las
siguientes precisiones:

e El Comité puede en cualquier momento de la ejecucion del estudio solicitar
informacion y confirmar el cumplimiento de las normas éticas.
e El Comité puede solicitar el informe final para revision final.

Aprovechamos la oportunidad para renovar los sentimientos de nuestra consideracion y
estima personal.

Atentamente,
we
ww‘—. -~
s AT
Walter Calderdn Gerstein
(= Presidente ded Comité de Etica
C Uniwversidad Comtinental
C.c. Archiva.
Arequipa Cusco
A, Los Incas S/N, Urb, Manuel Frado - Lote 8, N* 7 Av, Collasuyo
José Luis Bustamantey Rivaro (0B4) 480 070
(054) 412030
Sector Angostura KM. 10,
Calle AlfonsoUgarte GOT, Yanahuara carmetera San Jerdnimo - Saylla
(054) M2030 (0B4) 480 070
Huancayo Lima
Av. San Carlos 1980 M. Alfredo Mendioka 5210, Los Olvos
(064) 481430 (012132760

Jr. Junin 355, Mirafloras
(0 32780
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ANEXO 4: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento informado para participantes de Investigacién

“Asociacion entre la altitud muy alta y el sindrome de fragilidad en pobladores de comunidades
rurales del departamento de Junin- Peru en el aiio 2023”

Sefior(a) pedimos su consentimiento para su participacion en la presente investigacion, cuyos detalles
explicaremos a continuacion:

El presente estudio es conducido por Reymundo Lopez Ivan y Rosales Matos Nathaly Andrea, Estudiantes
de la carrera de Medicina Humana de la Universidad Continental. El objetivo de la investigacién es
determinar la asociacion entre la altitud muy alta y el sindrome de fragilidad en pobladores de comunidades
rurales del departamento de Junin- Per( en el afio 2023.

Se usara una ficha de recoleccion de datos que esta conformada por las siguientes secciones: informacion
general del participante, indice de Barthel, Escala de depresion geriatrica de Yesavage (version abreviada
de 5 preguntas), Cuestionario de Pfeiffer, Bateria de rendimiento fisico corto (SPPB) y fenotipo de
fragilidad descrito por Fried. Se pedira que se realice algunas actividades acorde a lo que requiere cada
indice o cuestionario a evaluar, que no tendran ninguna repercusién en la salud del participante.

La participacion del adulto mayor es absolutamente voluntaria. Todos sus datos personales se mantendran
en estricta confidencialidad: se codificardn con un ndmero para identificarlos de modo que se mantenga
el anonimato. Ademas, no seran usados para ningin otro propdésito que la investigacion. Su participacion
no involucra ningln beneficio directo para su persona. Si usted lo desea, un informe de los resultados de
la investigacion se le puede hacer llegar cuando esta haya concluido y usted lo solicite, para ello nos
brindara el medio de comunicacién mas conveniente para hacerle llegar la informacion.

La participacién del adulto mayor serd sin costo alguno. Igualmente, no recibird ningin incentivo
econdmico ni de otra indole. Todas las consultas 0 dudas que tenga sobre la investigacién pueden ser
atendidas en cualquier momento durante su participacion. Asi mismo, puede retirarse de la investigacion
en el momento que lo desee sin ningn perjuicio. Si durante la aplicacién del cuestionario y la escala,
alguna de las premisas le resulta incomoda, puede manifestarlo y también puede, si asi lo desea, no
responderla. Una vez que acepte en participar, una copia de este consentimiento informado le sera
entregada.

Acepto voluntariamente ser participe en esta investigacion, conducida por Reymundo L6pez Ivan y
Rosales Matos Nathaly Andrea. He sido informado(a) de que el objetivo de este estudio es determinar la
asociacion entre la altitud muy alta y el sindrome de fragilidad en pobladores de comunidades rurales del
departamento de Junin- Per( en el afio 2023.

Se me ha informado que tengo que realizar algunas actividades segun lo requiera cada test o escala que se
usa en el cuestionario, lo cual tomaré aproximadamente 50 minutos.

Entiendo que mi informacidn proveida a esta investigacion es estrictamente confidencial y no ser& usada
para ningun otro propdsito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado(a) de
gue puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y entiendo que tengo el derecho de
retirarme en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que esto traiga algin perjuicio para
mi persona. De tener preguntas sobre mi participacion en este estudio, puedo contactar a Reymundo Lopez
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Ivan (76347648@continental.edu.pe) y al teléfono 972677148 y Rosales Matos Nathaly Andrea

(72937084 @continental.edu.pe) y al teléfono 943177449.

Estoy al tanto de gue una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, y que puedo pedir
informacidn sobre los resultados del estudio cuando este haya concluido. Estoy al tanto que no recibiré
ninguna compensacion econémica por mi participacion. Para esto, puedo contactar a Reymundo Lopez
Ivan (76347648@continental.edu.pe) y al teléfono 972677148 y Rosales Matos Nathaly Andrea

(72937084 @continental.edu.pe) y al teléfono 943177449.

Nombres y Apellidos
Adulto mayor:

Acompariante-Familiar:

PARTICIPANTE

Firma del adulto mayor

Firma del Acompafiante-Familiar

Estudiante de Medicina Humana: Reymundo Lopez Ivan

Estudiante de Medicina Humana: Rosales Matos Nathaly Andrea

INVESTIGADORES

Firma

Junin, ......

de 2023.
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ANEXO 5: SOLICITUD A LAS INSTITUCIONES

Solicitud dirigida a la municipalidad “ -—-- «
“ANO DEL BICENTENARIO DEL CONGRESO DE LA REPUBLICA DEL PERU”

SOLICITO: Permiso para aplicar la ficha de recoleccion de datos de la Asociacion entre la altitud muy
alta y el sindrome de fragilidad en pobladores de comunidades rurales del departamento de Junin — Per(
en el afio 2023

Nombre del encargado de la municipalidad
Nombre de la municipalidad

Yo, Ivdn Reymundo LApez, identificado con DNI 76347648 y Nathaly Andrea Rosales Matos, identificada
con DNI 72937084; estudiantes de la carrera de Medicina Humana de la Universidad Continental, con el
debido respeto nos presentamos y exponemos lo siguiente:

Nos encontramos realizando la tesis para optar la licenciatura en nuestra carrera profesional, para ello
efectuamos la investigacion titulada “Asociacion entre la altitud muy alta y el sindrome de fragilidad en
pobladores de comunidades rurales del departamento de Junin — Perti en el afio 2023”, tomando a los
adultos mayores de 60 afios de la comunidad........... , por lo cual, solicitamos su permiso para poder
evaluar a dichos adultos mayores aplicando la respectiva ficha de recoleccion de datos, previamente se
realizara un consentimiento informado que debera ser firmado por el adulto mayor y familiar-cuidador,
afirmando ser participe de la investigacion en curso.

Por lo tanto:

A usted encargado de la municipalidad, solicitamos acceda a nuestra peticion, por ser de relevancia para
obtener resultados que posteriormente se le hara presente y significaran un aporte, tanto para nosotros
como profesionales y para ustedes como una comunidad.

Junin, --==---===--- del 2023
Atentamente
Reymundo Lo6pez Ivan Rosales Matos Nathaly Andrea
Estudiante de Medicina Humana Estudiante de Medicina Humana

DNI: 76347648 DNI 72937084
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Solicitud dirigida al centro de salud * mem “
“ANO DEL BICENTENARIO DEL CONGRESO DE LA REPUBLICA DEL PERU”

SOLICITO: Permiso para aplicar la ficha de recoleccion de datos de la Asociacion entre la altitud muy
alta y el sindrome de fragilidad en pobladores de comunidades rurales del departamento de Junin — Perd
en el afio 2023

Nombre del encargado del centro de salud
Nombre del centro de salud

Yo, Ivan Reymundo Lépez, identificado con DNI 76347648 y Nathaly Andrea Rosales Matos, identificada
con DNI 72937084; estudiantes de la carrera de Medicina Humana de la Universidad Continental, con el
debido respeto nos presentamos y exponemos lo siguiente:

Nos encontramos realizando la tesis para optar la licenciatura en nuestra carrera profesional, para ello
efectuamos la investigacion titulada “Asociacion entre la altitud muy alta y el sindrome de fragilidad en
pobladores de comunidades rurales del departamento de Junin — Pert en el afio 2022”, tomando a los
adultos mayores de 60 afios de la comunidad ....... , por lo cual, solicitamos su permiso para poder evaluar
a dichos adultos mayores aplicando la respectiva ficha de recoleccién de datos, previamente se realizara
un consentimiento informado que deberéa ser firmado por el adulto mayor y familiar-cuidador, afirmando
ser participe de la investigacion en curso.

Por lo tanto:

A usted encargado del centro de salud, solicitamos acceda a nuestra peticion, por ser de relevancia para
obtener resultados que posteriormente se le hara presente y significaran un aporte, tanto para nosotros
como profesionales y para ustedes como una comunidad.

Junin, -----=------- del 2023
Atentamente
Reymundo Lo6pez Ivan Rosales Matos Nathaly Andrea
Estudiantes de Medicina Humana Estudiantes de Medicina Humana

DNI: 76347648 DNI: 72937084
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“ANO DEL BICENTENARIO DEL CONGRESO DE LA CA DEL
PERU"

SOLICITO: Permiso para aplicar la ficha de recoleccion de
datos del trabajo de investigacion titulado *Asociacién entre la
altitud muy alta y el sindrome de fragilidad en pobladores de
comunidades rurales del departamento de Junin — Peni en el afio
2022" en las comunidades rurales de Azapampa y Llamus

Sr. Luis Carlos de la Cruz Sullca
Alcalde de la Municipalidad Distrital de Chilca-Junin

Yo, Ivan Reymundo Lépez, identificado con DNI 76347648 y Nathaly Andrea
Rosales Matos, identificada con DNI 72937084; estudiantes de la carrera de Medicina

Humana de la Universidad Continental, con el debido respelo nos presentamos y
exponemos lo siguiente:

Nos encontramos realizando la tesis para optar la licenciatura en nuestra
carrera profesional, para ello efectuamos la investigacion titulada “Asociacién entre la
altitud muy alta y el sindrome de fragilidad en pobladores de comunidades rurales del
departamento de Junin — Pert en el afio 2022", evaluando a los adultos mayores de
60 afios de las comunidades rurales de Azapampa y Llamus, por lo cual, solicitamos
Su permiso para poder evaluar a dichos adultos mayores aplicando la respectiva ficha
de recoleccion de datos, previamente se realizara un consentimiento informado que
debera ser firmado por el adulto mayor y familiar-cuidador, afirmando ser participe de
la investigacion en curso. Cabe mencionar que nuestro trabajo de investigacién ya fue
aprobado por el Comité Institucional de Etica en Investigacion de la Universidad
Continental.

Por lo tanto:

A usted Sefior Alcalde, solicitamos acceda a nuestra peticién, por ser de relevancia
para obtener resultados que posteriormente se le hard presente y significaran un
aporte, tanto para nosotros como profesionales y para ustedes como comunidad.

-

Junin,21 de Octubre del 2022

Atentamente

Ivéi geymundo Lopez Nathaly Andrea Rosales Matos
Estudiante de Medicina Humana Estudiante de Medicina Humana
DNI; 76347648 DNI 72937084

@-%32677148 Cel: 43LITH4R



“ANO DEL BICENTENARIO DEL CONGRESO DE LA REPUBLICA DEL

T PERU”

AUNICIPALIDAD DSTRITAL DE PUCARA ion d
TRAMIT SACTIMENTARIO SOLICITO: Permiso para aplicar la ficha de recoleccion de
9 e datos del trabajo de investigacion titulado “Asociacion entre la
21 0CT 202 altitud muy alta y el sindrome de fragilidad en pobladores <~ie
N2l prac ORE. comunidades rurales del departamento de Junin — Pert en el ano
v QL83+~ 2022" en las comunidades rurales de Dos De Mayo, Marcavalle y

' Chucos

Sr. Anderson Torres Melgar
Alcalde de la Municipalidad Distrital de Pucara-Junin

Yo, lvan Reymundo Lépez, identificado con DNI 76347648 y Nathaly Andrea
Rosales Matos, identificada con DNI 72937084; estudiantes de la carrera de Medicina
Humana de la Universidad Continental, con el debido respeto nos presentamos y
exponemos lo siguiente:

Nos encontramos realizando la tesis para optar la licenciatura en nuestra
carrera profesional, para ello efectuamos la investigacién titulada “Asociacién entre la
altitud muy alta y el sindrome de fragilidad en pobladores de comunidades rurales del
departamento de Junin — Per( en el afio 2022°, evaluando a los adultos mayores de
60 afios de las comunidades rurales de Dos De Mayo, Marcavalle y Chucos, por lo
cual, solicitamos su permiso para poder evaluar a dichos adultos mayores aplicando
la respectiva ficha de recoleccién de datos, previamente se realizara un consentimiento
informado que debera ser firmado por el adulto mayor y familiar-cuidador, afirmando
ser participe de la investigacién en curso. Cabe mencionar que nuestro trabajo de

investigacion ya fue aprobado por el Comité Institucional de Etica en Investigacién de
la Universidad Continental.

Por lo tanto:

A usted Sefior Alcalde, solicitamos acceda a nuestra peticiéon, por ser de relevancia
para obtener resultados que posteriormente se le hara presente y significaran un
aporte, tanto para nosotros como profesionales Yy para ustedes como comunidad.

Junin,21 de Octubre del 2022

Atentamente

(>4

Ivan Reymundo Lopez Nathaly Andrea Rosales Matos

Estudiante de Medicina Humana Estudiante de Medicina Humana

DNI: 76347648 DNI 72937084

(@ 32637148 el A3 171y 49



“ANO DEL BICENTENARIO DEL CONGRESO DE LA REPUBLICA DEL
Munopalasad Dishital de P Eciu PERO"

S TRAMITE naeumeNTARIO
. SOLICITO: Permiso para aplicar la flicha de recolocclon de

. 21 0CT 2022 atos del trabajo de investigacion titulado "Asoclacion entre la

Reg NesNSS. L L MES3 e ltitud muy alta y el sindrome de fragllidad en pobladores de

! ol o eobom € 5 eomunidades rurales del departamento de Junin = Pertl en el aio
TTERACIAS FOR SIS 022" en la comunidad rural de Mirallores.

Sr. Clever Luis Carhuallanqul Carhuallanqul
Alcalde de la Municipalidad Distrital do Huayucachi-Junin

Yo, Ivan Reymundo Lopez, identificado con DNI 76347648 y Nathaly Andrea
Rosales Matos, identificada con DNI 72937084; estudiantes de la carrera de Medicina
Humana de la Universidad Continental, con el debido respeto nos presentamos y
exponemos lo siguiente:

Nos encontramos realizando la tesis para optar la licencialura en nuestra
carrera profesional, para ello efectuamos la investigacién titulada “Asociacién entre la
altitud muy alta y el sindrome de fragilidad en pobladores de comunidades rurales del
departamento de Junin - Pert en el aflo 2022", evaluando a los adultos mayores de
60 aios de la comunidad rural de Miraflores, por lo cual, solicitamos su permiso para
poder evaluar a dichos adultos mayores aplicando la respectiva ficha de recoleccién
de datos, previamente se realizara un consentimiento informado que deberad ser
firmado por el adulto mayor y familiar-cuidador, afirmando ser participe de la
investigacién en curso. Cabe mencionar que nuestro trabajo de investigacién ya fue
aprobado por el Comité Institucional de Etica en Investigacién de la Universidad
Continental.

Por lo tanto:

A usted Seiior Alcalde, solicitamos acceda a nuestra peticién, por ser de relevancia
para obtener resultados que posteriormente se le hard presente y significaran un
aporte, tanto para nosotros como profesionales y para ustedes como comunidad.

Junin,21 de Octubre del 2022

Atentamente

Ivén'ﬁreymundo Lépez Nathaly Andrea Rosales Matos
Estudiante de Medicina Humana Estudiante de Medicina Humana
DNI: 76347648 DNI 72937084

@ 267 714D (el QY31TTUMY



@mﬁm DE LA UNIDAD, LA PAZ Y EL DESARROLLO"
S Cpc—

SOLICITO: Permiso para aplicar la ficha de
Fecha: 16 MAR 2023 recoleccion de datos del trabajo de investigacign
Hora: O /%P" ____ O2e e titulado *Asociacién entre la altitud muy afta y el

.......... b s sindrome de fragilidad en pobladores de
TRAM i comunidades rurales del departamento de Junin -
Perd en el afio 2023 del Distrito de Acolla.

Sr. Aquino Fierro Freddy Leo
Alcalde de la Municipalidad Distrital de Acolla

Yo, Ivan Reymundo Lépez, identificado con DNI 76347648 y Nathaly Andrea

Rosales Matos, identificada con DNI 72937084; estudiantes de la carrera de Medicina
Humana de la Universidad Continental,

con el debido respeto nos presentamos y
exponemos lo siguiente:

Nos encontramos realizando la tesis para optar la licenciatura en nuestra carrera
profesional, para ello efectuamos la investigacion titulada *Asociacién entre la altitud muy
alta y el sindrome de fragilidad en pobladores de comunidades rurales del departamento
de Junin - Pert en el afio 2023, evaluando a los adultos mayores de 60 afos del Distrito
de Acolla, por lo cual, solicitamos su permiso para poder evaluar a dichos adultos mayores
aplicando la respectiva ficha de recoleccién de datos, previamente se realizara un
consentimiento informado que debera ser firmado por el adulto mayor y familiar-cuidador,
afirmando ser participe de la investigacion en curso. Cabe mencionar que nuestro trabajo

de investigacion ya fue aprobado por el Comité Institucional de Etica en Investigacién de
la Universidad Continental.

Por lo tanto:

A usted alcalde de la Municipalidad Distrital de Acolla, solicitamos acceda a nuestra
peticion, por ser de relevancia para obtener resultados que posteriormente se le hara

presente y significaran un aporte, tanto para nosotros como profesionales y para ustedes
como una comunidad.

Junin, 16 de Marzo del 2023

Atentamente

Ivén Zeymundo Lépez Nathaly Andrea Rosales Matos

Estudiantes de Medicina Humana Estudiantes de Medicina Humana

DNI: 76347648 DN.IA Z??JZ?
(of F7R617148 Cer
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MUNER QUILC -

TRAMITE DOCUMFNTAR'D |
13 JUL 2003

RIECER LA
Hora: L2537 W Reg . &

'

O }?‘&ﬂo DE LA UNIDAD, LA PAZ Y EL DESARROLLO"

ity SOLICITO: Permiso para aplicar la ficha de recoleccion de
P Y L dalos del trabajo de Invesligacién titulado *Asoclacién entre la

iﬂn’b'”l"" -------

allitud muy alta y ol sindrome de fragilidad en pobladores de
comunidades rurales del departamento de Junin - Pert en el afio
2023" en la comunidad rural de Colpar del Distrito de Quilcas

. - B
_'A[ . 1 \ AE) B \

Yo, Ivan Reymundo Lopez, identificado con DNI 76347648 y Nathaly Andrea
Rosales Matos, idenlificada con DNI 72937084, estudiantes de la carrera de Medicina
Humana de la Universidad Conlinental, con el debido respeto nos presentamos y
exponemos lo siguiente:

Nos encontramos realizando la lesis para optar la licenciatura en nuestra
carrera profesional, para ello efectuamos la investigacion titulada “"Asociacion entre la
altitud muy alta y el sindrome de fragilidad en pobladores de comunidades rurales del
departamento de Junin — Peri en el afio 2023", evaluando a los adultos mayores de
60 anos de la comunidad rural de Colpar, por lo cual, solicitamos su permiso para
poder evaluar a dichos adultos mayores aplicando la respectiva ficha de recoleccién
de datos, previamente se realizara un consentimiento informado que debera ser
firmado por el adulto mayor y familiar-cuidador, afirmando ser participe de la
investigacion en curso. Cabe mencionar que nuestro trabajo de investigacion ya fue
aprobado por el Comité Institucional de Etica en Investigacién de la Universidad
Continental.

Por lo tanto:

A usted Azm goaco , solicitamos acceda a nuestra peticion, por ser de

relevancia para obtener resultados que posteriormente se le hara presente y

significaran un aporte, tanto para nosotros como profesionales y para ustedes como
comunidad.

Junin, 12 de julio del 2023

Atentamente

Ivéan Reymundo Lépez Nathaly Andrea Rosales Matos
Estudiante de Medicina Humana Estudiante de Medicina Humana
DNI: 76347648 DNI 72937084

Telf:972677148 Telf:943177449
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“ANO DE LA UNIDAD, LA PAZ Y EL DESARROLLO"

SOLICITO: Permiso para aplicar la ficha de
recoleccion de datos del trabajo de investigacion
titulado “Asociacion entre la altitud muy alta y el
sindrome de fragilidad en pobladores de
comunidades rurales del departamento de Junin -
Per(i en el afio 2023" del Distrito de Acolla.

sr (@) _Smnen® Vivan foszen De Fnern Uers
Gerente del Centro de Salud de Acolla

Yo, Ivan Reymundo Lépez, identificado con DNI 76347648 y Nathaly Andrea
Rosales Matos, identificada con DNI 72937084; estudiantes de la carrera de Medicina
Humana de la Universidad Continental, con el debido respeto nos presentamos y
exponemos lo siguiente:

Nos encontramos realizando la tesis para optar la licenciatura en nuestra carrera
profesional, para ello efectuamos la investigacion titulada “Asociacion entre la altitud muy
alta y el sindrome de fragilidad en pobladores de comunidades rurales del departamento
de Junin - Per( en el aiio 2023", evaluando a los adultos mayores de 60 afios del Distrito
de Acolla, por lo cual, solicitamos su permiso para poder evaluar a dichos adultos mayores
aplicando la respectiva ficha de recoleccién de datos, previamente se realizara un
consentimiento informado que debera ser firmado por el adulto mayor y familiar-cuidador,
afirmando ser participe de la investigacion en curso. Cabe mencionar que nuestro trabajo
de investigacion ya fue aprobado por el Comité Institucional de Etica en Investigacion de
la Universidad Continental.

Por lo tanto:

A usted gerente del Centro de Salud de Acolla, solicitamos acceda a nuestra peticién, por
ser de relevancia para obtener resultados que posteriormente se le hara presente y
significaran un aporte, tanto para nosotros como profesionales y para ustedes como una
comunidad.

C.S. ACTLLA
e 1. 032

Junin,16 de Marzo del 2023

Atentamente 4 i | SRS fr o oo A I

Ivan Reymundo Lépez Nathaly Andrea Rosales Matos
Estudiantes de Medicina Humana Estudiantes de Medicina Humana
DNI: 76347648 DNI: 72937084

CEL 93261348 CeL:qu3 173449,
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N N S— SOLICITO: Permiso para aplicar la ficha de recoleccién de

datos del trabajo de investigacién titulado "Asociacién entre la
altitud muy alta y el sindrome de fragilidad en pobladores de
comunidades rurales del departamento de Junin - Per( en el afio
2023" en el del Distrito de chupaca

Municipalidad del distrito de chupaca

Yo, Ivan Reymundo Lépez, identificado con DNI 76347648 y Nathaly Andrea
Rosales Matos, identificada con DNI 72937084 estudiantes de la carrera de Medicina
Humana de la Universidad Continental, con el debido respeto nos presentamos y
exponemos lo siguiente:

Nos encontramos realizando la tesis para optar la licenciatura en nuestra
carrera profesional, para ello efectuamos la investigacion titulada *Asociacién entre la
altitud muy alta y el sindrome de fragilidad en pobladores de comunidades rurales del
departamento de Junin — Peru en el afio 2023", evaluando a los adultos mayores de
60 afos de la comunidad rural del distrito de chupaca, por lo cual, solicitamos su
permiso para poder evaluar a dichos adultos mayores aplicando la respectiva ficha de
recolecciéon de datos, previamente se realizara un consentimiento informado que
debera ser firmado por el adulto mayor y familiar-cuidador, afirmando ser participe de
la investigacién en curso. Cabe mencionar que nuestro trabajo de investigacion ya fue
aprobado por el Comité Institucional de Etica en Investigacién de la Universidad
Continental.

Por lo tanto:

A usted, solicitamos acceda a nuestra peticion, por ser de relevancia para obtener
resultados que posteriormente se le hara presente y significaran un aporte, tanto para
nosotros como profesionales y para ustedes como comunidad.

Junin,29 de enero del 2023
Atentamente

=
Ivdn Reymundo Lépez Nathaly Andrea Rosales Matos
Estudiante de Medicina Humana Estudiante de Medicina Humana
DNI: 76347648 DNI 72937084
Telf.972677148 Telf:943177449
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“ANO DEL BICENTENARIO DEL CONGRESO DE LA REPUBLICA DEL
PERU"

SOLICITO: Permiso para aplicar la ficha de
recoleccion de datos del trabajo de
investigacién titulado *Asociacion entre la
altitud muy alta y el sindrome de fragilidad en
pobladores de comunidades rurales del
departamento de Junin - Peru en el ailo 2022"
pobladores del distrito de Huayucachi

Maleni Aguirre Maldonado
Jefatura del centro de Salud Huayucachi

Yo, Ivan Reymundo Lépez, identificado con DNI 76347648 y Nathaly Andrea
Rosales Matos, identificada con DNI 72937084; estudiantes de la carrera de Medicina
Humana de la Universidad Continental, con el debido respeto nos presentamos y

exponemos lo siguiente:

Nos encontramos realizando la tesis para optar la licenciatura en nuestra
carrera profesional, para ello efectuamos la investigacién titulada “Asociacion entre la
altitud muy alta y el sindrome de fragilidad en pobladores de comunidades rurales del
departamento de Junin — Pert en el afio 2022, evaluando a los adultos mayores de
65 afios del distrito de Huayucachi, por lo cual, solicitamos su permiso para poder
evaluar a dichos adultos mayores aplicando la respectiva ficha de recoleccién de
datos, previamente se realizara un consentimiento informado que debera ser firmado
por el adulto mayor y familiar-cuidador, afirmando ser participe de la investigacion en
curso. Cabe mencionar que nuestro trabajo de investigacion ya fue aprobado por el
Comité Institucional de Etica en Investigacién de la Universidad Continental.

Por lo tanto:

A usted jefa del centro de Salud de Huayucachi, solicitamos acceda a nuestra peticion,
por ser de relevancia para obtener resultados que posteriormente se le hara presente
y significaran un aporte, tanto para nosotros como profesionales y para ustedes como

una comunidad.

Junin,8 de Noviembre del 2022

Atentamente

z%ﬁsd =

I/r
lvan Reymundo Lépez Nathaly Andrea Rosales Matos

Estudiantes de Medicina Humana Estudiantes de Medicina Humana

DNI: 76347648
CBL9126771 4B

DNI; 72937084
CEL: QY317 7449




“ANO DEL BICENTENARIO DEL CONGRESO DE LA REPUBLICA DEL
PERU”

SOLICITO: Permiso para aplicar la ficha de
recoleccion de dalos del trabajo de
investigacién titulado “"Asociacién entre |a
altitud muy alla y el sindrome de fragilidad en
pobladores de comunidades rurales del
departamento de Junin - Peru en el afo 2022"
de la comunidad rural de Dos De Mayo,
Marcavalle y Chucos.

Psic. Paquiyauri Maravi Vilma
Gerente del Cenlro de Salud CLAS - Pucara

Yo, lvan Reymundo Lépez, identificado con DNI 76347648 y Nathaly Andrea
Rosales Malos, identificada con DNI 72937084; estudiantes de la carrera de Medicina
Humana de la Universidad Continental, con el debido respeto nos presentamos y
exponemos lo siguiente:

Nos encontramos realizando la tesis para optar la licenciatura en nuestra
carrera profesional, para ello efectuamos la investigacion titulada “Asociacion entre la
altitud muy alta y el sindrome de fragilidad en pobladores de comunidades rurales del
departamento de Junin — Peru en el afio 2022°, evaluando a los adultos mayores de
60 afios de la comunidad rural de Dos De Mayo, Marcavalle y Chucos, por lo cual,
solicitamos su permiso para poder evaluar a dichos adultos mayores aplicando la
respectiva ficha de recoleccion de datos, previamente se realizara un consentimiento
informado que debera ser firmado por el adulto mayor y familiar-cuidador, afirmando
ser participe de la investigacion en curso. Cabe mencionar que nuestro trabajo de
investigacion ya fue aprobado por el Comité Institucional de Etica en Investigacion de

la Universidad Continental.

Por lo tanto:

ud CLAS - Pucara, solicitamos acceda a nuestra
btener resultados que posteriormente se le hara
to para nosotros como profesionales y para

A usted encargado del Centro de Sal
peticion, por ser de relevancia para o
presente y significaran un aporte, tan
ustedes como una comunidad.

Junin, 21 de Octubre del 2022

Atentamente

Nathaly Andrea Rosales Matos

Iv&n Reymundo Lopez
Estudiantes de Medicina Humana

Estudiantes de Medicina Humana
DNI: 76347648 DNI: 72937084
Gl: 943 137449

Gl 992617448
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“ANO DEL BICENTENARIO DEL CONGRESO DE LA REPUBLICA DEL
PERU"

SOLICITO: Permiso para aplicar la ficha de
recoleccién de datos del trabajo de
investigacion titulado “Asociacién entre la
altitud muy alta y el sindrome de fragilidad en
pobladores de comunidades rurales del
departamento de Junin — Pert en el afio 2022"
de la comunidad rural de Azapampa.

C.D.Campos Acevedo Edwin
Jefe del puesto de Salud Azapampa

Yo, Ivan Reymundo Lépez, identificado con DNI 76347648 y Nathaly Andrea
Rosales Matos, identificada con DNI 72937084; estudiantes de la carrera de Medicina
Humana de la Universidad Continental, con el debido respeto nos presentamos y

exponemos lo siguiente:

Nos encontramos realizando la tesis para optar la licenciatura en nuestra
carrera profesional, para ello efectuamos la investigacion titulada “Asociacién entre la
altitud muy alta y el sindrome de fragilidad en pobladores de comunidades rurales del
departamento de Junin — Perd en el afio 2022", evaluando a los adultos mayores de
60 afos de la comunidad rural de Azapampa, por lo cual, solicitamos su permiso para
poder evaluar a dichos adultos mayores aplicando la respectiva ficha de recoleccion
de datos, previamente se realizara un consentimiento informado que debera ser
firmado por el adultc mayor y familiar-cuidador, afirmando ser participe de la
investigacion en curso. Cabe mencionar que nuestro trabajo de investigacién ya fue
aprobado por el Comité Institucional de Etica en Investigacién de la Universidad

Continental.

Por lo tanto:

A usted encargado del Puesto de Salud Azapampa, solicitamos acceda a nuestra
peticion, por ser de relevancia para obtener resultados que posteriormente se le hara
presente y significaran un aporte, tanto para nosotros como profesionales y para

ustedes como una comunidad.

Junin,27 de Octubre del 2022

Atentamenlte

Ivan lieymundo Lopez Nathaly Andrea Rosales Matos
Estudiantes de Medicina Humana Estudiantes de Medicina Humana
D) 763476 %8 ‘DN 72937081

Ch 97267 YR CEL 943173744
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