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PRESENTACIÓN 

 
Con el oportuno respeto presento la tesis titulada “CARACTERISTICAS 

CLINICAS Y EPIDEMIOLÓGICAS DEL SINDROME DE FRAGILIDAD DE 

LOS RESIDENTES RURALES DE LA ALTITUD”, con el fin de identificar datos 

epidemiológicos, clínicos como deterioro cognitivo, dependencia funcional y 

manifestaciones depresivas , antecedentes y prevalencia en residentes rurales de la 

altitud con diagnóstico de Síndrome de Fragilidad en el Centro de Salud Apata de 

la ciudad de Jauja durante el tiempo comprendido de 2018 - 2022, en respeto del 

Reglamento de          Grados y Títulos de la Universidad Peruana para obtener el título 

Profesional de Médico Cirujano. 

El actual estudio se divide en cinco capítulos, en el capítulo I se realiza el 

planteamiento y descripción del problema, delimitación, formulación del problema, 

justificación y los objetivos de estudio. A continuación, el capítulo II presenta el 

marco teórico, antecedentes, bases teóricas y el marco conceptual. Seguidamente, 

en el capítulo III se detalla las variables de estudio. En el capítulo IV se desarrolla 

la Metodología, con el método, tipo, diseño, nivel y diseño de investigación, tanto 

como la población y muestra, técnicas e instrumento de recolección de datos, 

técnicas de procesamiento y análisis de datos y aspectos éticos de la investigación. 

Posteriormente en el capítulo V se muestra los resultados de la investigación y como 

última parte se realiza el análisis y discusión de resultados, conclusiones, 

recomendaciones, referencias bibliográficas y los anexos. 

La Autora. 
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RESUMEN 

 

Objetivo: Determinar las características Clínicas y Epidemiológicas del Síndrome de 

Fragilidad de los residentes rurales de la altitud en el Centro de Salud de Apata-Jauja 

durante el periodo comprendido 2018-2022. Materiales y métodos: Se efectuó un 

estudio de tipo observacional, descriptivo y transversal. Se evaluaron 210 adultos 

mayores provenientes del C.S Apata-Jauja que cumplieron criterios de inclusión y 

exclusión. Los resultados fueron expresados a través de análisis univariado y 

bivariado, la cuantificación estadística se realizó con el programa estadístico SPSS 

v.25. Resultados: Se encontró una prevalencia de SF del 30 %. La mayoría de los 

adultos mayores frágiles eran de sexo femenino 71,42% (n=45),de grupo etario de 70-

79 años 52,38% (n=33), de estado civil viudo 39,70% (n=25), con un grado de 

instrucción de nivel primaria 42,90 % (n=27), con un ingreso económico de 1-2 smv 

54% (n=34).Respecto a las características clínicas la mayoría de los adultos mayores 

frágiles eran dependientes parciales 60,30 % (n=38), que presentaron un deterioro 

cognitivo leve 57,10% (n= 36), con manifestaciones depresivas 60,30% (n=38), con 

un estado nutricional de bajo peso 41,30% (n=26). 

Conclusiones: La mayoría de los adultos mayores residentes de altura con síndrome 

de fragilidad eran mujeres, de 70 a 79 años, viudos con un grado de instrucción 

primaria con ingresos inferiores a 2 smv, con tipo de trabajo no calificable, 

dependientes parciales con un deterioro cognitivo leve con presencia de episodios 

depresivos, y de bajo peso. 

 Palabras clave: Síndrome de Fragilidad, Altitud, epidemiología, clínica. 
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ABSTRACT 

 
Objective: Determine the Clinical and Epidemiological characteristics of the Frailty 

Syndrome of rural residents of the altitude in the Apata-Jauja Health Center during the 

period 2018-2022. Materials and methods: An observational, descriptive, and cross-

sectional study was carried out. 210 older adults from C.S Apata-Jauja who met 

inclusion and exclusion criteria were evaluated. The results were expressed through 

univariate and bivariate analysis, statistical quantification was carried out with the 

SPSS v.25 statistical program. Results: A prevalence of SF of 30% was found. The 

majority of frail older adults were female 71.42% (n=45), 70–79, year-old age group 

52.38% (n=33), widowed 39.70% (n= 25), with a primary level education level 42.90% 

(n=27), with an economic income of 1-2 smv 54% (n=34). Regarding the clinical 

characteristics, most frail older adults They were partially dependent 60.30% (n=38), 

who presented mild cognitive impairment 57.10% (n= 36), with depressive 

manifestations 60.30% (n=38), with a nutritional status of low weight 41 .30% (n=26). 

Conclusions: That most of the elderly high-altitude residents with frailty 

syndrome were women, aged 70 to 79, widowed with a degree of primary 

education with income less than 2 smv, with a type of work that was not 

very qualified, partially dependent with a mild cognitive impairm ent with 

the presence of depressive episodes, and low weight.  

 Keywords: Frailty Syndrome, altitude, epidemiology, clinic. 
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CAPITULO I 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1. Descripción de la realidad problemática: 

 

El síndrome de fragilidad hace referencia a un estado de vulnerabilidad que se 

caracteriza por una respuesta inadecuada de adaptación ante la exposición al estrés 

debido a la desregulación fisiológica (1). Dichos cambios, ocurren durante el 

proceso de envejecimiento, produciendo cambios en mayor o menor grado en 

todos los órganos y sistemas (2). Lo que a menudo conduce a una pérdida de la 

autonomía e independencia, asimismo, de incrementar la susceptibilidad a 

enfermedades crónicas, deterioro funcional, pérdida de peso involuntaria, 

debilidad muscular, riesgo de caídas, hospitalización e invalidez (3). Este conjunto 

de signos/síntomas se define clínicamente como síndrome de fragilidad. 

El síndrome de fragilidad es un problema importante en geriatría ya que, alrededor 

del 40% de personas que superan los 80 años tienen alguna discapacidad y entre 

el 6% y el 11% se consideran frágiles. Un estudio realizado en diez países 

europeos reportó que la prevalencia del síndrome de fragilidad oscila entre el 

5.80% en Suiza y el 27.00% en España (4). Asimismo, la prevalencia en America 

Latina y el Caribe es de 19,60% con valores de 7,70% a 42,60% y en el Perú oscila 

entre 7,70% a 27,80% (5). Las formas más comunes de diagnosticar la fragilidad 

son los enfoques fenotípicos y de acumulación de déficit.  
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Dentro de las mediciones a evaluar se encuentra la velocidad de marcha, fuerza 

de presión, así como una evaluación de la actividad física. Lamentablemente, la 

evaluación física requiere en muchas ocasiones un mayor tiempo de evaluación. 

En tal sentido, los cuestionarios de detección simple serán más útiles en la práctica 

clínica (6). 

El cuestionario de fatiga, resistencia, deambulación, enfermedades y pérdida de 

peso (FRAIL) de 5 ítems ha sido bien validado en todo el mundo (7). El 

cuestionario FRAIL adoptó “enfermedad” en lugar de inactividad física del 

fenotipo de fragilidad de Fried. Se desarrolló y validó una versión coreana de la 

escala FRAIL (K-FRAIL). Para diferenciar la prefragilidad y la fragilidad de la 

robustez, la sensibilidad y la especificidad de la escala K-FRAIL fueron 0,90 

(intervalo de confianza [IC] del 95 %, 0,76 a 0,97) y 0,33 (IC del 95 %, 0,22 a 

0,46), respectivamente (7). 

 El adulto mayor hace referencia a la persona de 60 años a más. En el Perú, como 

en otros países, se está incrementando el porcentaje de adultos mayores en la 

población. De acuerdo con el Fondo de Población de las Naciones Unidas del Perú 

(UNFPA), se estima que el número de adultos mayores en Perú aumente de 3 

millones en 2015 a 8,7 millones en 2050 (8). 

Entre los factores asociados al síndrome de fragilidad, destacan el sexo femenino, 

edad avanzada, nivel de instrucción baja, viudez, vivir solo, percepción de salud 

negativa, actividad funcional limitada, comorbilidades, hospitalización e 

indicativo de depresión (9). Es conocido también que los pobladores que residen 

por más de dos años en zonas superiores a los 1500 m.s.n.m deben atravesar 

procesos de adaptaciones biológicas y sociales para poder adaptarse a un ambiente 

de hipoxia (10 ,11).  
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Todos estos factores podrían incidir sobre el síndrome de fragilidad de los adultos 

mayores. Debido a los pocos estudios sobre el tema, específicamente en pacientes 

que viven por encima de los 3000 m.s.n.m como en la localidad de Apata, por lo 

cual nuestro objetivo será determinar las características clínicas y epidemiológicas 

del síndrome de fragilidad de los adultos rurales de altitud. Este estudio contribuirá 

a mejorar el tratamiento del adulto mayor. Así como para diseñar futuras 

intervenciones multidisciplinarias con el propósito de reducir las complicaciones 

del síndrome de fragilidad sobre la salud de la comunidad geriátrica. 

1.2. Delimitación del problema 

 

1.2.1. Delimitación teórica 

 

La delimitación teórica es la caracterización a través de las características 

clínicas y epidemiológicas de los adultos mayores con síndrome de 

fragilidad. 

1.2.2. Delimitación espacial 

 

La delimitación de tipo espacial será el Centro de Salud de Apata ubicado 

en el distrito de Apata, provincia de Jauja, departamento de Junín, 

localizado a una altitud de 3340 m.s.n.m 

1.2.3. Delimitación temporal 

 

La delimitación temporal será el periodo de 2018 a 2022 

 

1.2.4. Delimitación poblacional 

 

Serán los adultos mayores con más de 60 años, con síndrome de   
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síndrome de fragilidad que se atendieron en el Centro de Salud de Apata, 

en el periodo de estudio planteado. 

 
 

1.3. Formulación del problema 

 

1.3.1 Problema general 

 

¿Cuáles son las características Clínicas y Epidemiológicas del síndrome de 

fragilidad de los residentes rurales de la altitud? 

 
 

1.3.2 Problema (s) Específico (s) 

 

 

• ¿Cuál es la prevalencia del síndrome de fragilidad de los residentes 

rurales de la altitud en el Centro de Salud de Apata-Jauja durante el 

periodo comprendido 2018-2022? 

 

• ¿Cuáles serán los antecedentes de comorbilidades de los residentes 

rurales de la altitud con síndrome de fragilidad en el Centro de Salud 

de Apata-Jauja durante el periodo comprendido 2018-2022? 

 

• ¿Cuál será la valoración socio familiar de los residentes rurales de la 

altitud con síndrome de fragilidad en el Centro de Salud de Apata-

Jauja durante el periodo comprendido 2018-2022?
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1.4. Justificación 

 

1.4.1. Social 

 

La presente investigación adquiere relevancia social ya que no solo busca 

caracterizar características clínicas y epidemiológicas del síndrome de 

fragilidad de los residentes rurales de la altitud en el Centro de Salud de 

Apata-Jauja entre los años de 2018 a 2022, sino también permitirá crear 

programas de intervención multidisciplinaria para la detección oportuna y 

tratamiento temprano del síndrome de fragilidad, así como el cuidado y 

auxilio a los adultos mayores con discapacidades funcionales. Además, de 

generar un cambio en la identificación y evaluación de las condiciones de 

vulnerabilidad en el adulto mayor. 

 En este sentido, desarrollar intervenciones basadas en la evidencia 

científica referente a la promoción de la salud, bienestar laboral y buen 

estado de salud del adulto mayor es de prioridad en la salud pública de 

Perú 

1.4.2. Teórica 

 

En la justificación teórica el aporte de la presente investigación es la 

generación de nuevo conocimiento sobre el síndrome de fragilidad en 

adultos mayores residentes de la altitud ya que existen muy pocos estudios 

realizados sobre ciudades por encima de los 3000 metros sobre el nivel del 

mar, lo cual permitirá determinar el número de casos del síndrome de 

fragilidad y así contar con información precisa, actual y efectiva para la 

identificación de esta entidad por ello la importancia de dar a conocer las 

principales características de dicha enfermedad.  
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La justificación de esta investigación se centra en que la mayoría de 

información epidemiológica y clínica de los residentes rurales con síndrome 

de fragilidad, varían mundialmente; además existe una deficiencia de 

información actualizada de investigación relacionado a las características 

clínicas-epidemiológicas sobre esta patología estudiada en pobladores de 

altitud. Ya que este centro de primer nivel de atención provenientes de 

localidades ubicados a más de 3 000 m.s.n.m. 

Por ello, es útil poseer información descriptiva sobre esta entidad para 

contribuir a la obtención de conocimientos con el fin de saber si existe una 

diferencia de esta enfermedad entre un poblador de la altitud con un 

poblador a nivel del mar. 

Validez interna: Se estudió a pacientes con diagnóstico de síndrome de 

fragilidad en pobladores de altitud en el Centro de Salud de Apata, ubicados 

a más de 3 0000 m.s.n.m. 

Validez externa: Determinando una adecuada muestra con una estricta 

selección de la población que ingresaron al estudio que nos permite 

extrapolar nuestros resultados a todos los pobladores residentes de altitud 

ubicados a más de 3 000 m.s.n.m. Los resultados servirán como experiencia 

para las diferentes comunidades ubicadas en la altitud. 
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1.4.2. Práctica 

 

La presente investigación adquiere la importancia que tendrá para este 

establecimiento de salud, ya que se determinó el perfil clínico- 

epidemiológico de pacientes con síndrome de fragilidad en el Centro de 

Salud Apata -Jauja desde 2018 hasta 2022. 

Los datos adquiridos serán de gran utilidad para mejorar el tratamiento en 

los pacientes que son diagnosticados con síndrome de fragilidad; también 

será de gran ayuda en prever esta patología en aquellas poblaciones que 

tienen más susceptibilidad a desarrollar esta enfermedad. 

1.4.3. Metodológico 

 

La elaboración y aplicación del siguiente proyecto de investigación será 

factible ya que se contará con el acceso a las historias clínicas de los 

adultos mayores en el intervalo de tiempo establecido, además, una vez 

demostrada su validez y confiabilidad la investigación podrá ser replicada 

por los investigadores interesados en posteriores trabajos de investigación. 

El síndrome de fragilidad es un principal problema de salud pública, por 

lo que necesita un adecuado diagnóstico y un buen manejo para evitar una 

serie de complicaciones y una alta tasa de discapacidad. 

Dado que, en nuestra ciudad son escasos los estudios sobre esta patología, 

uno de los puntos importantes es que son pacientes que residente en la 

altitud. Por tal motivo será de vital importancia a partir de nuestros 

resultados, impulsar a realizar estudios de síndrome de fragilidad en 

paciente que residen a una altura por encima de 3.000 m.s.n.m, para así 

obtener más información; que proporcionaría un diagnóstico temprano y 

un manejo adecuado para evitar complicaciones y morbimortalidad. 
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1.5 Objetivos 

 

1.5.1. Objetivo general 

 

Determinar las características clínicas y epidemiológicas del 

síndrome de fragilidad de los residentes rurales de la altitud. 

 

1.5.2. Objetivo (s) específico (s) 

 

• Estimar la prevalencia del síndrome de fragilidad de los residentes 

rurales de la altitud en el Centro de Salud de Apata-Jauja durante 

el periodo comprendido 2018-2022. 

• Determinar los antecedentes de comorbilidades de los residentes 

rurales de la altitud con síndrome de fragilidad en el Centro de 

Salud de Apata-Jauja durante el periodo comprendido 2018-2022. 

• Determinar la valoración socio familiar de los residentes rurales de 

la altitud con síndrome de fragilidad en el Centro de Salud de 

Apata-Jauja durante el periodo comprendido 2018-2022.
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CAPITULO II 

MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes 

 Internacionales 

Menéndez-Gonzales L et al (2021), establecieron en España-Asturias 

determinaron que las principales características del síndrome de fragilidad son: 

edad >84 años (50,4%), mujeres (77%), sin estudio primarios (65,5%), viudo 

(48,7%), sin ocupación (41,6%), ingresos entre 392-900 euros (47,8%), presencia 

de más de 2 comorbilidades (33,6%), polifarmacia (71,7%), IMC 32(32,4%), 

desnutrido (36,3%), dependencia en ABVD (70,8%), dependencia AIVD (48,7%), 

deterioro cognitivo (32,7%) y estado afectivo depresión (73,5%) (12). 

Concluyeron que el estudio fue realizado en una ciudad con 232 metros sobre el 

nivel del mar, en un centro comunitario urbano-rural de la comunidad autónoma 

(12) 

Cobacho-Salmoral O et al (2021), determinaron en pacientes internados las 

principales características asociadas con síndrome de fragilidad siendo los 

siguientes: hospitalizaciones, discapacidad, deterioro cognitivo, síntomas 

depresivos, obesidad, comorbilidades y el rendimiento físico todos con un p valor 

<0,05 (13). 
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Carrazco-Peña K et al (2018), en su investigación de tipo analítico realizado en 

el Hospital General de España Madrid una ciudad a nivel de la mar y de zona 

urbana que las principales características del síndrome de fragilidad son: promedio 

de edad 71,6 años, sexo femenino más del 50%, tener un envejecimiento no 

exitoso todos con un p valor menor de 0,05 (14). al síndrome de fragilidad en 

adultos mayores fueron los siguientes: sexo femenino, pensionados, edad mayor 

71,6 años (14). 

Partezani R et al (2018), establecieron en Brasil Sao Paulo que las principales 

características del síndrome de fragilidad en adultos mayores fueron: edad 

avanzada, baja escolaridad, múltiples enfermedades de origen no transmisibles, 

deterioro cognitivo, y mella de la capacidad funcional, síntomas depresivos todos 

ellos con un p valor<0,05 en un análisis bivariado (15).  

Diaz-Toro F et al (2017), determinaron en su estudio realizado en pacientes 

institucionalizados con síndrome de fragilidad las principales características 

resultando: promedio de edad 73,75 años, sexo femenino (52,63%), < 8 años de 

educación (25%), comorbilidad hipertensión (76,92%), infarto agudo de 

miocardio (30,77%), diabetes mellitus (43,59%), polifarmacia (60%), síntomas 

depresivos (75%) y hospitalizaciones previas (64,10%) (16). 
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Nacionales 

 

Chuquipoma-Quispe Let al (2019), determinaron en su investigación realizado 

en el Hospital Nacional Hipólito Unanue de Lima que las principales 

características del síndrome de fragilidad son: sexo femenino (73,6%), edad 

 >80 años (76,5%), iletrado-primaria (70,6%), polifarmacia (52,9%), caídas 

(64,7%), hospitalizaciones (23,5%), nivel funcional dependencia parcial (29,4%), 

deterioro cognitivo (91,2%), depresión (61,7%), estado nutricional desnutrido 

(47%) y condición social riesgo (58,8%) (17). Concluyendo que su trabajo fue 

realizado en una ciudad a nivel del mar y que pertenece a una zona urbana (17). 

Herrera-Pérez D et al (2020), en su estudio de tipo analítico realizado en Chiclayo 

identificaron las principales características del síndrome de fragilidad resultando: 

promedio de edad 73 años, educación primaria (48,3%), clase social III (48,3%), 

vive solo (12,1%), numero de comorbilidades 1 (42,2%), depresión leve (28,5%), 

dependencia leve en la funcionalidad (28,5%), frágil (20,7%) (18). Concluyeron 

además que dicha investigación fue elaborada en una ciudad a nivel del mar en 7 

centros primarios de atención en salud además de ser zonas urbano-marginales 

(18).  

Gonzales-Mechan M et al (2017), publicaron en artículo de investigación que en 

un hospital del seguro social en la ciudad Chiclayo que se encuentra a nivel del 

mar y en una zona urbana, concluyeron que los factores asociados con el síndrome 

de fragilidad siendo: edad (OR=1,08, p=0,004), comorbilidad tipo II (OR=11,08, 

p=0,03), polifarmacias (OR=2,49, p=0,01) (19). 

Bustamante-Chavez R et al (2016), concluyeron en su investigación realizado 

en la ciudad de Lambayeque una ciudad a nivel del mar y en una zona urbana 

que las principales características de los adultos mayores con síndrome de 
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fragilidad son: grado de instrucción primario (59,49%), frágil (22,78%), 

comorbilidad hipertensión arterial (62,3%), artropatía (39,87%), déficit visual sin 

medidas correctivas (54,43%), depresión (20,25%), dependientes en la 

funcionalidad ABVD (17,09%) y valoración sociofamiliar con riesgo (25%) (20). 

Lama-Valdivia J et al (2021) se identificó un estudio realizado en la altitud y en 

zona rural, concluyeron en su investigación realizado en el distrito rural de 

Huánuco Chaglla ubicado a unos 3000 metros sobre el nivel del mar y que además 

es una zona urbana, que las principales características presentes con el síndrome 

de fragilidad son la depresión (RPa=1,77; IC 95%: 1,43-2,18) y el sexo femenino 

(RPa=1,46; IC 95%: 1,16-1,81) (35). Las limitaciones de dicho estudio radican en 

la poca cantidad de muestra final, tipo de estudio retrospectivo, y finalmente la 

precisión diagnóstica que no fue corroborada por un especialista en cuanto a los 

diagnósticos (21). 

2.1. Bases Teóricas o Científicas  

Definición 

 El Síndrome de Fragilidad (SF) es una desregulación clínica asociado a mayor 

vulnerabilidad, caracterizada alteración en la adaptación ante factores como el 

estrés, y otros (22). 

Epidemiología 

 

El SF es un problema prioritario en la geriatría. se estima que alrededor del 

40% de personas con edades superiores a los 80 años en el mundo tienen algún 

grado de alteración funcional. Un estudio realizado en Estados Unidos reporto que 

el 7% de adultos mayores presento el SF, siendo los más afectados las mujeres 

(23), asimismo los países de América Latina y el Caribe (ALC) 1 de cada 5 adultos 
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mayores se considera frágil. (5) 

Siendo esta realidad siendo no ajeno a esta realidad el Perú ya que un estudio 

realizado por Lama-Valdivia. en adultos mayores residentes de altitud evidencio 

que el 72,1% padecía de SF. (21) 

Etiopatogenia 

La etiología del SF es multifactorial y multisistémico, los sistemas involucrados 

son cardiovascular, neuroendocrino, metabólico y sistema inmune. (18) 

Otros factores etiológicos son genética, epigenéticos, factores ecológicos, de estilo 

de vida y la presencia de enfermedades agudas y crónicas. (19) 

Factores 

 

Factores Fisiológicos: 

Se han descrito varias factores fisiológicos que son riesgo de fragilidad, dentro de 

ellos señalan los niveles altos de proteína C reactiva en paciente frágiles , deterioro 

del sistema inmunitario, como es el envejecimiento que está asociado al aumento 

de los niveles de citoquinas catabólicas y con la disminución de la inmunidad 

humoral, alteraciones del sistema endocrino y de factor de crecimiento símil 

insulina (IGF-1) en mujeres ancianas y están relacionados con menor fuerza y 

movilidad y musculoesqueléticas, además, una alimentación inadecuada es un 

indicador de fragilidad, independientemente del estado nutricional.(24) 
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Factores Médicos  

 

 

El SF está relacionada con varias comorbilidades, en particular las cardiovasculares 

como la hipertensión diastólica, los infartos cerebrales y las lesiones carotídeas, 

medidas por ecografía y resonancia magnética. El WHI Fragility Study encontró 

vinculación con diagnóstico temprano de accidente cerebrovascular, diabetes, 

hipertensión, artritis, cáncer y EPOC, alteración en el sistema nervioso, deterioro 

cognitivo, han sido incluidos como factores de riesgo de fragilidad, pero. (24) 

Factores Sociodemográficos 

           El género femenino y el bajo nivel socioeconómico (medido por el nivel educativo) se 

han asociado con la fragilidad en varios estudios, además la baja 

educación es un predictor de fragilidad, pero esta puede incrementarse debido a la 

raza, el tabaquismo, el consumo de alcohol, estado de 

salud percibido y comorbilidades. (24) 

Factores Psicológicos  

Estudios anteriores han observado una asociación entre los síntomas depresivos y los 

episodios de fragilidad, lo que sugiere que la depresión es un predictor. La hipótesis 

de la hipocondría es posible porque a menudo se asocia con pérdida de peso, 

debilidad, estilo de vida sedentario, tolerancia reducida al ejercicio, pérdida de masa y 

fuerza muscular y susceptibilidad a enfermedades agudas. (24) 

 

Síntomas  

 

Este síndrome es un cuadro clínico que tiene un progreso de una enfermedad con la 

alteración subyacente que tiene el paciente, esto aunado a una enfermedad pato 
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fisiológica y que agrava la disminución de la función biológica y de reserva normal 

del adulto mayor (25). 

Este síndrome además tiene un fenotipo que son la presencia de síntomas como son 

(25): 

• Pérdida progresiva de peso 

• La debilidad  

• Anorexia, debido a una ingesta pobre de alimentos 

 

Así mismo la presencia de algunos signos identificables por parte de los especialistas 

en adultos mayores como son:(25) 

• Sarcopenia 

• Osteopenia 

• Alteraciones de balance y de la marcha normal 

• Desacondicionamiento 

• La velocidad al caminar disminuye paulatinamente  

 Todo origina un riesgo grave para el paciente, ya que genera una baja resistencia y la 

capacidad para responder a los estresores que se tiene en el día a día en su familia y 

comunidad (25) 

Los resultados adversos de este síndrome conllevan a varias consecuencias entre 

que las destacan como son (25): 

• Caídas  

• Injurias enfermedad agudas 
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• Hospitalización 

• Discapacidades permanentes 

• Dependencias 

• Institucionalización o internamiento 

• Muerte 

 

Diagnostico 

 

Para el diagnóstico de fragilidad en adultos mayores existen muchas escalas como 

son el modelo de fenotipo del CHS y del estudio canadiense “Canadian Study of 

Healt and Aging”, CSHA) ambos validados epidemiológicamente; no obstante, 

existen instrumentos de cribados y que forma parte de la ficha de atención integral 

del adulto mayor y uno de ellos es la escala FRAIL (Clinical Frailty Scale),descrito 

en el año 2001 por Linda Fried, desvelando un fenotipo clínico de fragilidad que 

comprende de 5 componentes los cuales se describen a continuación:(6). 

 

Fatiga: Como se siente el paciente en las últimas cuatro semanas que tanto 

se siente la parte subjetiva de fragilidad (6,7). 

 
Resistencia: Es la capacidad de no tener que pedir auxilio ante 

situaciones o en el uso de bastones o dificultades para subir escaleras 

(6,7). 

Aérobico: Las actividades aeróbicas como el ejercicio como caminar 

que tanto le dificulta para realizar sus actividades cotidianas si necesita 

más de lo normal el descanso (6,7). 

Ilinesses: Las enfermedades o comorbilidades que están presentes como 
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son de mayor a menor preponderancia por parte del médico de cabecera 

(6,7). 

Lost of weight: Es la pérdida de peso basado en el estado nutricional 

evaluado en el tiempo y la pérdida de masa magra o la presencia de 

osteoporosis generando un cuadro más global en perjuicio del adulto 

mayor. (6,7) 

 Evidentemente que esto es global y el neurólogo, geriatra y otro profesional puede 

advertir que el paciente va a llevar una esperanza y calidad de vida saludable en base 

al riesgo que tiene un adulto mayor como son: funcionalidad, polifarmacia, depresión 

entre otros (6,7)) 

Hoy en día se tiene un consenso sobre los adultos mayores con problemas en 

enfermedades no transmisibles, y dentro esa lista existen varias patologías crónicas 

que hacen susceptibles como son diabetes mellitus, hipertensión arterial, 

osteoporosis, desnutrición, catarata senil, demencia, etc.; por ello es vital que el 

profesional de salud detecta cuanto antes para derivar al especialista que ayudara a 

tratar en conjunto todas las comorbilidades que tiene el adulto mayor (6,7). 

 

Tratamiento  

 

Dentro del tratamiento es multidisciplinario donde engloba medidas preventivas como 

son el soporte emocional, cognitivo y social de parte de los familiares, además como 

visitas rutinarias al médico respecto al estado nutricional y movilidad del adulto 

mayor; estos parámetros se agrupan en 4 sectores fundamentales como son (26): 

 

Nutrición: El aumento de la ingesta de proteínas y más masa magra para 

prevenir lesiones osteomusculares, siendo en primer lugar la alteración de 
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la cadera la más frecuente generando más complicaciones en el futuro 

(26). 

Emocional: El estado mental debe ser evaluado periódicamente para 

prevenir la depresión, ansiedad entre otros, para ello las terapias 

cognitivas por parte de psicología son ayuda enorme, además acá puede 

estar el ejercicio físico, el no tener malos hábitos de vida como fumar, 

tomar alcohol y el sedentarismo (26).  

Cognitivo: Evaluación y manejo de las actividades básicas de la vida 

diaria para poder llevar a cabo normalmente sus acciones sin ayuda de 

nadie, mantener la independencia y no tener que ser dependientes de otros 

factores externos (26) 

Funcionalidad: mantener un estilo de vida social que le permita manejar 

de los mejores índices de arreglo social y promover todos los factores 

factibles de desempeño laboral dentro de su comunidad y familiar (26) 

 

 

2.2. Marco Conceptual (de las variables y dimensiones) 

 

Síndrome de fragilidad: El SF es una condición clínica, caracterizada por una 

respuesta inadecuada de adaptación ante la exposición al estrés, debida a la 

desregulación de múltiples sistemas fisiológicos (25) 
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El cual se diagnostica mediante el cuestionario FRAIL (Fatiga, resistencia, 

deambulación, enfermedades y pérdida de peso), consta de 05 preguntas, el cual 

es: 

Fuente: Norma Técnica de Salud para la Atención Integral de Salud de las personas Adultos  

Mayores/ NTS N.º 043 -MINSA/DGSP - V. 01 (27) 

 

Los resultados obtenidos del cuestionario se clasifican en: no frágil o robusto 

(0 respuestas afirmativas), pre frágil (1-2 respuestas afirmativas) y frágil (≥ 3 

respuestas afirmativas). (27) 
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Características Clínicas: C orrelación entre signos y síntomas presentes en 

una determinada enfermedad. (28) 

• Estado Funcional: 

El estado funcional se diagnostica mediante el índice de Katz que 

fue creado en 1958, nos permite evaluar seis funciones de ABVD: 

lavarse, vestirse, uso del servicio higiénico, movilizarse, 

continencia y alimentarse, lo cual es:(29) 

 

 

 

 

 

Fuente: Norma Técnica de Salud para la Atención Integral de Salud de las personas Adultos Mayores/ NTS  

N.º 043 -MINSA/DGSP - V. 01 (27) 

 

Los resultados obtenidos del cuestionario se clasifican en: Ningún 

ítem positivo de dependencia es independiente, de 1 a 5 ítems 

positivos de dependencia es dependencia parcial y 6 ítems 

positivos de dependencia es dependencia total. (27) 

• Estado Cognitivo: 

Para evaluar el estado cognitivo se empleará el cuestionario de 

Pfeiffer el cual mide la memoria a corto y largo plazo, orientación, 

información sobre hechos cotidianos y capacidad de cálculo. (30) 
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Fuente: Norma Técnica de Salud para la Atención Integral de Salud de las personas Adultos Mayores/ NTS N.º 043 -MINSA/DGSP - V. 01 

 

El estado cognitivo se clasifica según el puntaje obtenido en: No 

deterioro cognitivo (menos de 2 errores), deterioro cognitivo leve 

(3-4 errores), deterioro cognitivo moderado (5-7 errores), 

deterioro cognitivo severo (8-10 errores). (27) 

• Estado Afectivo: 

Para evaluar el estado afectivo se empleará la escala abreviada de 

Yesavage el cual explora síntomas cognoscitivos de presencia de 

síntomas depresivos. (31) 

Fuente: Norma Técnica de Salud para la Atención Integral de Salud de las personas Adultos Mayores/ NTS  

N.º 043 -MINSA/DGSP - V. 01 (27) 

se utiliza un cuestionario de respuestas con sí y no, el cual se 

clasifica en: Sin manifestaciones depresivas (0-1 marca), con 
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manifestaciones depresivas (2 o más marcas). (27) 

• Estado Nutricional: Situación del organismo donde existe una 

relación entre la necesidad nutritiva y la ingestión, absorción y 

utilización de nutrientes esenciales. (32) 

Se categoriza según el Índice de Masa Corporal (IMC) presente en 

la Guía Técnica de atención Integral de Salud del Adulto Mayor, 

en subsiguiente:(27) 

• Fórmula para determinar el IMC: 

 

• Categorización: 

Fuente: Norma Técnica de Salud para la Atención Integral de Salud de las personas Adultos Mayores/ NTSN.º 043 -MINSA/DGSP - V. 01 (27) 

Características Epidemiológicas: Estudia la frecuencia y distribución de        

fenómenos relacionados con la salud. (33) 

• Sexo: Es la diferencia fenotípica en características 

orgánicas. (34) se categoriza en sexo femenino y sexo 

masculino. 

• Grupo etario: Agrupación de personas que compartan la misma edad  

que resulta de interés investigativo. (35) 

Se categoriza en este trabajo de investigación en adultos mayores con  

Grupo etario de: 

•  años - 69 años 
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• 70 años – 79 años  

• >80 años   

• Estado Civil: Es una jurisdicción que tiene toda persona de 

acuerdo con la legislación matrimonial. (36) En este estudio de 

investigación se tomó soltero, casado. conviviente, separado y 

viudo. 

• Grado de instrucción: Es el nivel de educación que determinada 

persona ha alcanzado. (37) En este estudio de investigación se 

tomó analfabeto, primaria, secundaria, técnico, superior 

universitario. 

• Ingreso económico del adulto mayor: son los recursos 

económicos que una persona que recibe para cubrir sus 

necesidades durante su vejez. (38) En este trabajo lo dividimos de 

la siguiente manera: 

• < 1smv 

• 1-2 smv 

• 3-4 smv 

• >5smv  

    *smv (sueldo mínimo vital) 

• Tipo de trabajo anterior: Se refiere a un empleo que la persona 

tenía antes de su jubilación. (39) Lo dividimos de la siguiente manera: 

• Trabajo no calificable: Toda persona puede realizar 

sin ningún tipo de conocimiento o formación, son 

actividades rutinarias y sencillas que a menudo 
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requieren esfuerzo físico, los cuales son ama de casa, 

agricultor, ganadero. 

• Trabajo semicalificable: La persona necesita alguna 

 formación previa de algo especifico, el cual es un  

 trabajador de minas, trabajadores técnicos. 

• Trabajo calificable: La persona requiere una formación  

académica y un mínimo de experiencia, son de áreas 

 muy distintas y complejas, el cual es profesional  

universitario. 

 

Prevalencia: Es una proporción (P = A/A+B) de individuos que se 

encuentran enfermos al momento de evaluar la enfermedad.  (40) 

Presencia de comorbilidades: Se describe dos o más enfermedades que 

presenta un mismo individuo. (41) 

• Hipertensión Arterial: Es una enfermedad cardiovascular que 

consiste en que la fuerza de la sangre contra las paredes de la 

arteria es alta, se mide en milímetros de mercurio (mm Hg) y se 

registran en dos valores, la presión sistólica y la presión diastólica 

una lectura normal es alrededor de 120/80 mmHg. Se diagnostica 

la Hipertensión cuando la lectura de la presión arterial en reposo 

consistentemente supera los 130/80 mmHg (42) 

• Diabetes Mellitus: Es una enfermedad metabólica crónica donde 

se encuentra niveles elevados de azúcar en sangre como resultado 

de la producción inadecuada de insulina por parte del páncreas, 

existe varias pruebas diagnósticas, la prueba de glucosa en ayunas 

(8 horas) con una medición de mayor o igual a 126 mg/dl 
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(miligramos por decilitro) en dos ocasiones diferentes es 

diagnóstico de diabetes.  (43) 

• Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica: Es una 

enfermedad pulmonar heterogénea crónica debido a la obstrucción 

del flujo de aire causada por agentes irritantes, la vejez o 

enfermedades como la bronquitis crónica y enfisema pulmonar, se 

diagnostica en función de antecedentes, síntomas y pruebas de 

función pulmonar. (23) (44) 

Valoración sociofamiliar: Es la exploración de situaciones de riesgo o 

problemática social y familiar, esta valoración puede intervenir socialmente para 

evitar una institucionalización prematura. Esta escala mide la situación familiar, 

vivienda, apoyo de la red social (municipio, ONG, seguro social vivienda), 

situación económica y relaciones sociales. (45) El cual se clasifica en:  

Fuente: Norma Técnica de Salud para la Atención Integral de Salud de las personas Adultos Mayores/ NTS N.º 043 -MINSA/DGSP - V. 01 (27) 

 



36  

Se utilizo un cuestionario por puntos lo cuales son, de 5 a 9 puntos: 

Buena/aceptable situación social, 10 a 14 puntos: Existe riesgo social y mayor 

15 puntos: Existe problema social. (27) 

• Altitud: “Es la distancia vertical de un punto cualquiera de la Tierra respecto de 

un nivel de referencia, que generalmente es el nivel medio del mar”. (46) 

• Residente de la altitud: Es aquel habitante que reside como mínimo de 1 año 

en forma constante por encima de a 1500 m.s.n.m. (47) 
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CAPITULO III 

HIPÓTESIS 

3.1. Hipótesis general 

 
“No aplica por ser un estudio descriptivo simple”. 

 
3.2. Hipótesis específicas 

 
“No aplica por ser un estudio descriptivo simple”. 

 
c) Variables (definición conceptual y operacionalización) 

Variable de Interés: 

✓ Síndrome de fragilidad 

 

Variables de Caracterización: 

 

• CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

 

1. Estado funcional  

 

2. Estado cognitivo  

 

3. Estado afectivo 

 

4. Estado nutricional 
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• CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS 

 

 

1. Sexo 

 

2. Grupo etario  

 

3. Estado civil 

 

4. Grado de instrucción 

 

5. Ingreso económico del adulto mayor  

 

6. Tipo de trabajo anterior  

 

7. Prevalencia 

 

8. Presencia de Comorbilidades  

 

9. Valoración sociofamiliar  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



39  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPITULO IV 

METODOLOGÍA 

4.1. Método de investigación 

 
El método general que se utilizará será método científico. 

 
4.2 Tipo de Investigación (53) 

 

• Según los propósitos inmediatos, Básico. 

 

• Según el enfoque, Cuantitativo. 

 

• Según el número de evaluaciones, Transversal. 

 

• Según el tiempo de recolección de datos, Retrospectivo. 

 

• Según la alteración de la variable, Observacional. 

 

• Según el número de población a estudiar, Descriptivo. 

 

4.3. Nivel de Investigación 

Básico. 

4.4. Diseño de Investigación 

Descriptivo. 
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El diseño es el siguiente: 
 

 
Donde: 

 
M: Muestra  

O1: Medición 

 

4.5. Población y muestra 

 

La población estuvo conformada por 210 adultos mayores que se atendieron 

en el Centro de Salud de Apata de la provincia de Jauja durante el periodo 

comprendido entre enero del 2018 a diciembre de 2022. 

Para hallar la muestra final se utilizó la siguiente fórmula para una población 

finita: 

El tamaño de muestra se obtuvo utilizando la siguiente formula. 

 
 

2 

𝑛 = 𝑍 𝑁×𝑝×𝑞  
2 2 

(𝑁−1)×𝐸 +𝑍 .𝑝×𝑞 

 
 
 

n = tamaño de la muestra que se desea saber 

Z = nivel de confianza (95%= 1.96) 

N = tamaño de la población inicial 210 

 

p = probabilidad aproximada de SD. Fragilidad en el C.S. (3%) 

q = probabilidad complemento (0.5) 

E = error de estimación (0.05) 

 
 

2 

𝑛 = 1.96 .210×0.5×0.0  
2 2 

(210−1)×0.05 +1.96 .0.5×0.5 

𝑛 = 63 
La muestra final resulto 63 adultos mayores. 

M O1 
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El muestreo fue de tipo no probabilístico por conveniencia. 

Selección de sujetos de estudio 

Criterios de inclusión  

 

• Pacientes con diagnóstico positivo de síndrome de fragilidad en 

residentes de altitud que cumplan con los criterios diagnósticos. 

• Pacientes mayores de 60 años. 

                    

 

Criterios de exclusión 

 

• Pacientes referidos a otra institución. 

 

• Pacientes con diagnóstico de enfermedad degenerativa. 

 

• Pacientes cuyas historias clínicas no consignen la totalidad de las 

variables mencionadas. 

 

4.6. Técnicas e Instrumentos de recolección de datos 

 

En el trabajo de investigación se detectaron los pacientes con SF de la ficha de 

Atención Integral de Salud de las personas Adultas Mayores. Se obtuvieron las 

historias clínicas de los casos seleccionados. Se verificó el diagnóstico de 

Síndrome de Fragilidad según las definiciones de la investigación aplicando 

los criterios de inclusión y exclusión descritos ya anteriormente. 

El ministerio de salud en su plan de prevención y promoción de la salud del 

adulto mayor en el año 2017 elaboro una ficha de atención integral donde 

incluye varios test aprobados internacionalmente con una buena capacidad 

predictiva o de screening para algunos trastornos como son los siguientes, 

aprobado por resolución ministerial del MINSA: Test de Pfeiffer (deterioro 

cognitivo), Test de Yesavage (trastorno depresivo), Índice de Kantz 

(Funcionalidad ABVD e AIVD), Cuestionario de FRAIL(Fragilidad). El 
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diagnóstico se confirmará utilizando el cuestionario de FRAIL en pobladores 

de altitud, a más de 3 0000 m.s.n.m, aplicando los criterios de inclusión y 

exclusión descritos ya anteriormente. 

Los datos de las variables a estudiar se obtuvieron mediante la recopilación de 

unas hojas de recolección de datos. (Anexo 1)  

Los datos identificados son de características tales como: datos de paciente, 

datos epidemiológicos, las manifestaciones clínicas, antecedentes, entre otros. 

4.7. Técnicas de procesamiento y análisis de datos 

 
 Para el procesamiento de datos se utilizó una hoja de cálculo del programa 

Microsoft Excel en su versión 2020 y para la cuantificación estadística se 

utilizó el software estadístico Statistical Pack Age for the Social Sciences 

(SPSS) en su versión 25. Los resultados fueron presentados a través de medidas 

de frecuencias y porcentajes 

4.8. Aspectos éticos de la Investigación 

 

Se solicitó el permiso respectivo al Centro de Salud de Apata, en la Oficina de 

Capacitación para tener acceso libre. Asimismo, el proyecto de investigación se 

presentó al comité de ética de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad 

Peruana Los Andes solicitando su evaluación para la aprobación lo cual fue 

aceptada. 

La presente investigación cumple los criterios de la Declaración de Helsinki, para 

la investigación con seres humanos ya que la información recopilada es solo con 

fines de investigación, además para garantizar la confidencialidad de los datos 

estos fueron recolectados de manera encriptada. 
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CAPITULO V  

RESULTADOS 

5.1. Descripción de resultados 

 

Durante el periodo de estudio de enero del 2018 a diciembre de 2022, se atendieron en 

el C.S Apata, se atendieron un total de 210 adultos mayores, de los cuales se analizaron 

63 siendo considerados como la unidad de análisis. A continuación, se exponen los 

resultados, de acuerdo los objetivos expuestos y se presentan los resultados mediante 

tablas y gráficos. 

TABLA 1: CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS 

 

Tabla N°1: Distribución según las características epidemiológicas en residentes 

rurales de la altitud con síndrome de fragilidad en el C.S Apata-Jauja, durante el 

periodo 2018-2022. 

 

Características 

demográficas 

Frágil 

n % 

Sexo   

  Masculino 18 28,58 

  Femenino 45 71,42 

Grupo etario   

   60-69 años  25 39,68 

   70-79 años 33 52,38 

    > 80 años 5 7,94 

Estado civil   

   Soltero 5 7,90 

   Casado 13 20,60 

   Conviviente 12 19,00 

   Separado 8 12,70 

   Viudo 25 39,70 

Grado de instrucción   
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  Analfabeto 10 15,90 

  Primaria 27 42,90 

  Secundaria 19 30,20 

  Técnico-superior 6 9,50 

  Superior 

universitario 
1 1,60 

Ingreso económico 

del adulto mayor 
  

  < 1smv 26 41,30 

  1-2 smv 34 54,00 

  3-4 smv 2 3,20 

  > 4smv 1 1,60 

Tipo de trabajo 

anterior 
  

  Poco calificable    57 90,50 

  Medianamente 

calificable 
    4 6,30 

  Muy calificable     2 3,20 

 
    *smv: sueldo mínimo vital   Fuente:  C.S Apata-Jauja. Elaborado por el propio investigador. 

 
 
 
 

En la tabla 1 se evidencio que el sexo femenino presento más casos de síndrome de 

fragilidad 71,42% (n=45). Asimismo, la mayoría de los adultos mayores frágiles eran de 70-79 

años 52,38 % (n=33), de estado civil viudo 39,70 % (n=25), de nivel primario 42,90% (n=27), con 

un ingreso económico de 1-2 smv 54,00 % (n=34), con un tipo de trabajo poco calificable 90,50 

% (n=57). Además, no se encontró asociación entre la presencia de síndrome de fragilidad con el 

sexo (p=0,726), grupo etario (p=0,360), estado civil (p=0,613), grado de instrucción (p=0,325), 

ingreso económico (p=0,461) y tipo de trabajo anterior (p=0,441). 
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TABLA 2: CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 

 

  

Tabla N°2: Distribución según las características clínicas en residentes rurales de la 

altitud con síndrome de fragilidad en el C.S Apata-Jauja, durante el periodo 2018-

2022. 
 

 

Características clínicas 
Frágil 

n % 

Estado funcional   

  Independiente 23 36,50 

  Dependiente Parcial 38 60,30 

  Dependencia total 2 3,20 

Estado cognitivo   

   Normal  15 23,80 

   Deterioro leve 36 57,10 

   Deterioro moderado 12 19,00 

Estado afectivo   

   Sin manifestaciones 

depresivas 

25 39,70 

  Con manifestaciones 

depresivas 

38 60,30 

Estado nutricional   

 Bajo peso 26 41,30 

 Eutrófico 22 34,90 

 Sobrepeso 13 20,60 

 Obeso 2 3,20 

Fuente: C.S Apata-Jauja. Elaborado por el propio investigador 
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Tabla N°2: Se observa que la mayoría de los adultos mayores residentes rurales de 

altitud diagnosticados con síndrome de fragilidad eran dependientes parciales 38 

(60,30%), con deterioro cognitivo leve 57,10% (n=36), con presencia de 

manifestaciones depresivas 38 (60,30%), y con un estado nutricional de bajo 26 

(41,30%). Además, se observa que la presencia de síndrome de fragilidad se asoció 

con el estado cognitivo (p=0,000), estado afectivo (p=0,012) y con el estado nutricional 

(p=0,003). 

GRAFICO 1: PREVALENCIA 

 

Gráfico N° 1: Distribución según la prevalencia de residentes rurales de la 

altitud diagnosticados con Síndrome de Fragilidad en el C.S. Apata – Jauja, 

durante el periodo 2018-2022 

.

 
 

Fuente: Ficha de recolección de datos. 

 
Gráfico N°1: La prevalencia que se encontró en el periodo de estudio de año 2018 al 

2022, donde se atendieron un total de 210 adultos mayores rurales de altitud, de ellos 

63 fueron diagnosticados con síndrome de fragilidad fue de 30,00% en el Centro de 

Salud Apata-Jauja. 
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TABLA 3: ANTECEDENTES DE COMORBILIDAD  

 
Tabla N° 3: Distribución según antecedentes de comorbilidades en residentes 

rurales de la altitud con síndrome de fragilidad en el C.S Apata-Jauja, durante el 

periodo 2018-2022. 

 

 
 

Presencia de 

comorbilidades 
Frágil 

 n % 

Hipertensión arterial   

  Si 38 60,30 

  No 25 39,70 

Diabetes Mellitus   

  Si 20 31,70 

  No 43 68,30 

Enfermedad Pulmonar 

Obstructiva Crónica 
  

  Si 19 30,20 

  No 44 69,80 

 

 

 

 
Tabla N° 3: Se evidencia que la mayoría de los adultos mayores residentes rurales de 

la altitud con síndrome de fragilidad si tenían antecedentes de hipertensión arterial 38 

(60,50%), sin diabetes mellitus 43 (68,30%) y sin antecedentes de enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica 44 (69,80%). Asimismo, no se encontró asociación entre 

el síndrome de fragilidad con la presencia de hipertensión arterial (p=0,054), diabetes 

mellitus (p=0,365) y con la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (p=0,183). 

 
 

 

 

 
 

Fuente: C.S Apata-Jauja. Elaborado por el propio investigador 
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TABLA 4: VALORACION SOCIO FAMILIAR 

 

Tabla N° 4: Distribución según la valoración socio familiar en residentes rurales 

de la altitud con síndrome de fragilidad en el C.S Apata-Jauja, durante el periodo 

2018-2022.  

 

Valoración socio familiar 
Frágil 

N % 

  Buena situación social 22 34,90 

   Existe riesgo social 29 46,00 

   Existe problema social 12 19,00 

 

   - Fuente: C.S Apata-Jauja. Elaborado por el propio investigador. 

 

En la tabla 4, se observa que la mayoría de los residentes rurales de la altitud 

con síndrome de fragilidad tenían riesgo social 29 (46,00%), seguido por una 

buena situación social 22 (34,90%) y por la existencia de problema social 7 

(18,40%). Adicionalmente, no se evidencio relación entre el SF con la 

valoración socio familiar (p=0,424).  
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ANÁLISIS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 

 
CARACTERISTICA EPIDEMIOLÓGICAS 

 

En lo concerniente a características epidemiológicas encontradas en nuestro estudio 

realizado se evidenció que mayormente los adultos mayores frágiles residentes de 

altura eran de sexo femenino, siendo similar a estudios realizados en ciudades 

localizados a más de 1500 m.s.n.m como en Chaglla en Huánuco (3000 m.s.n.m) (21), 

San Luis Bustamante y Rivera-Arequipa (2363 m.s.n.m) (48), Ciudad de Arequipa 

(2335 m.s.n.m) (49), quienes encontraron que las mujeres eran las más afectadas 

representando el 56,00% (n=94), 61,20% (n=60) y 75,005 (n=30) de los adultos 

mayores, respectivamente. Asimismo, fue similar a lo encontrado por estudios 

realizados en localidades ubicadas a nivel del mar como Lambayeque 58,23% (n=92) 

(20) y Lima 82,10 (n=115) (50). Dicho hallazgo podría deberse a aspectos biológicos 

ya que las mujeres tienen un menor tejido muscular y a una mayor superficie corporal 

de grasa lo cual puede influir en la fuerza muscular. (51) Además, puede estar ligado 

a aspectos culturales ya que las mujeres mayores realizan actividades que, no requieren 

demasiada fuerza física y a la poca ingesta de calorías. (52) 

Respecto, al grupo etario nuestro estudio encontró que mayormente los adultos 

mayores con SF sobrepasaba los 70 años, lo cual concuerda con un estudio realizado 

en la ciudad de Chaglla-Arequipa (23,8%) (21), contrario reportado en la ciudad de 

Lima (27,44) (53). La edad es un factor predisponente para la aparición del SF, nuestro 

estudio evidencio que el riesgo de fragilidad aumenta con el paso de los años. Un 

resultado similar fue encontrado en Turquía donde los adultos mayores con 74 a 85 

años, tuvieron una probabilidad de 4,11 veces de llegar a ser frágiles, y los adultos 

mayores de más de 85 años 5,63 veces mayor (54). Otro estudio, realizado en Brasil, 

verificó que personas con más de 80 años tuvieron un riesgo 1,24 veces mayor de 
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padecer SF comparado con aquellos de 65 a 79 años (55).  Estos hallazgos sugieren 

que vivir más conlleva a un mayor riesgo de desarrollar el síndrome de fragilidad, esto 

podría ser perjudicial para las personas de altitud ya que un estudio reporto que los 

hombres que residen a más de 1 500 m.s.n.m viven una media de 1,2 a 3,6 años más 

de los que residen a menos de 100 m.s.n.m. (56) 

En cuanto el estado civil se evidencio que frecuentemente los adultos mayores frágiles 

eran viudos, difiriendo de un estudio realizado en el servicio de geriatría del Hospital 

Almanzor Aguinaga Asenjo y Hospital Regional de Lambayeque donde la mayoría de 

los adultos frágiles tenían un estado civil conviviente 96 (60,76%) (20) ,y siendo 

similar a lo reportado por Araya AX y cols., quienes encontraron que la mayoría de 

adultos frágiles de seis centros de salud familia (CESFAM) de las comunas de La 

Pintana y Puente Alto en Chile eran viudos 95 (31,10%) (57) y a un estudio realizado 

en 480 adultos mayores provenientes de un centro del adulto mayor en Asturias-

España, donde mayormente eran viudos representado el 48,70%.(58) 

          Dicho hallazgo podría deberse a la viudez está asociada con aspectos negativos 

en la vida de los adultos mayores, ya que registran niveles de soledad superiores que 

las que poseen otras formas de convivencia, dicho sentimiento se asocia a una mayor 

frecuencia de discapacidades físicas y las enfermedades mentales, por tal motivo el 

estado civil es un importante elemento a tener en cuenta cuando se evalúa la fragilidad. 

(59) 

           Respecto, al grado de instrucción, la mayoría de los adultos mayores eran de 

educación primaria, siendo similar a un estudio realizado en Chaglla, donde 94,6% 

(n=159) (21) fueron iletrados y de nivel primaria, estudios realizados en Chiclayo y 

Lambayeque, donde la mayoría de ellos habían logrado concluir la educación primaria 

representando el 39,60% (n=129). (19), y 58,33 % (n=21) (20). Nuestro estudio reporto 
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que los adultos mayores con SF en su mayoría presentaron un nivel de instrucción baja, 

este hallazgo se sustenta en estudios realizados en Turquía (54) y en Japón (60) quienes 

informaron que una baja escolaridad se relacionó con la presencia del síndrome de 

fragilidad, esto podría deberse a que los adultos mayores con menor escolaridad tienen 

menor acceso a la información de salud, y a no practicar hábitos dietéticos saludables 

debido a su desconocimiento. (61)  

 Referente al tipo de trabajo anterior nuestro estudio encontró frecuentemente los 

adultos mayores que desarrollaron SF tenían un trabajo poco calificable, dentro de 

ellos se encuentra: ama de casa, agricultores y ganaderos, similar a un estudio realizado 

en una comunidad rural de altitud (3000 m.s.n.m), quienes reportaron que la mayoría 

de las amas de casa 51,8% (n=87) y agricultores/comerciantes 48,2% (n=81) 

presentaron síndrome de fragilidad; respectivamente. (21). Esto sumado a que el 

trabajador de la altitud está expuesto a condiciones geográficas como una menor 

presión atmosférica, bajas temperatura, calor, escasa humedad relativa del aire, 

radiación ultravioleta; y a condiciones laborales como el aislamiento familiar, jornadas 

de trabajo forzadas y demandantes, en consecuencia, incrementando la probabilidad 

de padecer el SF. (62) 

           En relación con el ingreso económico nuestro estudio evidencio que la mayoría 

de los adultos mayores tenía un nivel de ingreso económico por debajo de los dos 

sueldos mínimos vitales, este hallazgo concuerda con la literatura disponible ya que la 

población adulta mayor es considerada vulnerable con una alta probabilidad de 

terminar en la pobreza por tener más barreras de recuperarse de un imprevisto 

médico.(63)Sin embargo, cabe precisar que algunos de los adultos mayores han 

cuentan con recursos económicos, satisfaciendo la mayoría de sus necesidades básicas, 

siendo más frecuente en países industrializados. (64) 
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CARACTERISTICA EPIDEMIOLÓGICAS 

       

      Respecto, a las características clínicas, la mayoría pacientes frágiles presentaban 

un estado funcional dependiente leve, siendo diferente a estudios realizados en 

Huánuco (21), Lima (65), donde el 99,40%; 36,08% de los adultos frágiles eran 

independientes y similar a un estudio realizado en Piura 14%  (66) donde la mayoría 

de los adultos mayores eres dependientes leves. Dichos hallazgos son controversiales, 

ya que un estudio reporto que los adultos mayores de altitud tienen dos veces mejor 

rendimiento físico frente a aquellos que residen cerca del nivel del mar, esto nos 

permitiría inferir que residir en altitud puede ser un factor protector para la incapacidad 

funcional en los adultos mayores. (67) Además, el estado funcional es el predictor más 

fiable de la mala evolución y mortalidad en los adultos mayores, sin importar sus 

diagnósticos clínicos. (68) 

           Nuestro estudio, reporto que la mayoría de los adultos mayores frágiles si 

presentaban deterioro cognitivo, similar a lo reportado por Chuquipoma-Quispe1 L y 

cols. (17), quienes encontraron que casi la totalidad de los adultos mayores frágiles 

que acudieron al servicio de Geriatría del Hospital Nacional Hipólito Unanue, Lima-

Perú presentaron deterioro cognitivo representando el 91,17% (n=31) (17) y siendo 

diferente reportado por Lama – Valdivia J y cols.(21 ) ,quienes encontraron que los 

adultos mayores con fragilidad del distrito de Chaglla – Huánuco no presentaron 

deterioro cognitivo representando el 79,2% (n=133) (21). Siendo polémico dichos 

hallazgos, ya que se han planteado hipótesis entre la actividad cognitiva y la altitud, 

esta afirmación menciona que las ciudades localizadas a mayor altitud presentan un 

clima más álgido el cual influiría positivamente en la actividad intelectual y que esta 

se mantiene a través de la herencia genética (69). 



53  

Dicho hallazgo, podría deberse a que la fragilidad física y el deterioro cognitivo tienen 

una asociación intima, ya que la disminución del estado cognitivo puede desencadenar 

cierto grado de alteración funcional, disminución de la calidad de vida, demencia y 

probable muerte. Esto puede deberse a que la acumulación de daño 

molecular y celular causado por el envejecimiento puede provocar desequilibrios 

hormonales e inflamatorios que provocan debilidad y deterioro cognitivo. (70) 

           Respecto, a la depresión nuestro estudio evidencio que la mayoría de los adultos 

mayores frágiles si presentaron manifestaciones depresivas, dicho hallazgo es 

contrario con lo reportado por Bustamante-Chávez R y cols. (20), quienes encontraron 

que el 72,22 % de los adultos mayores con fragilidad no presentaron síntomas de 

depresión en dos hospitales nivel III de Lambayeque (24 m.s.n.m) (20). Asimismo, 

análogo con un estudio realizado en el distrito de Chaglla-Arequipa (3000 m.s.n.m), 

donde la mayoría de los adultos frágiles presentaban depresión 70,80% (n=119) (21).  

Estos hallazgos, son respaldados por un estudio realizado en trabajadores del sector 

minero encontrando que los trabajadores de altitud tenian una mayor frecuencia de 

depresión a comparación de los que residían cerca al nivel del mar (71). 

 Estudios realizados en animales inducidos a hipoxia crónica han evidenciado 

modificaciones a nivel de las mitocondrias en la corteza cerebral y alteraciones en los 

neurotransmisores y receptores del transportador de catecolaminas, estas últimas 

juegan un rol preponderante en la fisiología de la cefalea y estados depresivos. En 

consecuencia, se puede especular que en la hipoxia crónica predispone alteraciones 

neuroquímicas que hacen que personas predispuestas puedan presentar una mayor 

frecuencia de síntomas (cefaleas, depresión) (72,73). 

           En relación, al estado nutricional evidenciamos que mayormente los adultos 
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mayores frágiles tenían un estado nutricional de bajo peso, siendo similar a un estudio 

realizado en adultos mayores de Lima-Perú (200 m.s.n.m) donde la mayoría presento 

un estado nutricional de desnutrición 16 (47,00%) (17), y difiere con un estudio 

realizado en Chaglla-Huánuco (3000 m.s.n.m) donde la mayoría de los adultos 

mayores son diagnóstico de fragilidad presentaban un estado nutricional de normo 

peso 48,20% (n=81) (21). Dicho hallazgo, podría deberse a que los adultos mayores 

que viven en la sierra, de un área rural y con menor quintil de bienestar están propensos 

a desarrollar cuadros de malnutrición tienen menor poder adquisitivo, lo cual podría 

conllevar a inadecuadas prácticas de consumo de alimentos tanto en cantidad como en 

calidad (74). Además, es respaldada por un estudio que evaluó los indicadores 

nutricionales en niños menores de 5 años en Perú, reportando que vivir en la sierra o a 

mayor altitud con factores de riesgo para desarrollar desnutrición crónica (75).  

           Es sabido que el síndrome de fragilidad puede estar presente aun cuando el 

adulto mayor tenga un estado nutricional adecuado, sin embargo, el riesgo de padecerlo 

se incrementa conforme el estado nutricional se deteriora tanto por defecto o por 

exceso. (26) La malnutrición está catalogada como uno de los grandes síndromes 

geriátricos que acontecen en las personas mayores. A pesar de que la evidencia sugiere 

que la desnutrición y el síndrome de fragilidad tienen una patogenia parecida, aún se 

desconoce en qué medida estos síndromes de superponen y como interactúan entre sí. 

(76) 

PREVALENCIA 

En la literatura existen pocos estudios que evalúen el síndrome de fragilidad en 

comunidades de altura. Nuestro estudio encontró una prevalencia del 30,00%, siendo 

inferior a lo reportado por Lama - Valdivia y cols. (21), quienes encontraron una 

prevalencia del 72,10 % en 233 adultos mayores de Chaglla (Huánuco) y un estudio 
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realizado en adultos mayores provenientes de Brasil donde el 41,30% eran frágiles. 

(77). Adicionalmente, Yadav y cols. (78), encontraron una prevalencia del 65,00% en 

adultos mayores residentes de las zonas rurales de Nepal. Además, fue superior al 

estudio realizado por Curcio y cols. (79), quienes encontraron una prevalencia de SF 

del 12,20% entre 1878 mayores de 60 años, provenientes de un centro poblado de los 

Andes colombianos.  

 

PRESENCIA DE COMORBILIDAD  

 Respecto, a la presencia de comorbilidades nuestro estudio encontró que la 

hipertensión arterial fue la más frecuente, este hallazgo, es respaldado por el estudio 

de Régulo C, quien reporto que la prevalencia de la hipertensión arterial en la costa fue 

27,3%, en la sierra 20,4% y en la selva 22,7%. En la sierra, en ciudades cuya altura era 

inferior a los 3 000 msnm la prevalencia fue 18,8%, y superior a esta altitud fue 22,1%, 

siendo el sexo masculino el más afectado (80).  

 Para explicar, dicho fenómeno se platero una hipótesis, el cual postulo que la 

hipoxia crónica, regularizaría la disminución de la presión arterial por vasodilatación 

e hipervascularización aumentando el área de la sección transversal y reduciendo la 

resistencia del flujo arterial, provocando una disminución de la presión arterial 

sistémica (81).  

VALORACION SOCIO FAMILIAR  

 

 

 En relación, a la condición social nuestro estudio encontró que la mayoría 

presentaba riesgo social, siendo similar a un estudio realizado en una ciudad de altura 

donde más de la mitad de los adultos mayores frágiles presentaron una condición social 

de riesgo 140 (83,30%) (21), y contrario a un estudio realizado en una ciudad de la 
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costa peruana donde el 24 (66,67%) de los adultos mayores presentaron una buena 

situación familiar (20). Dicho hallazgo, es controversial, ya que la literatura menciona 

que los adultos mayores del área urbana tienen una menor calidad de vida en 

comparación a los provenientes de área rural debido a que los adultos mayores 

residentes del sector urbano inician su proceso de aislamiento familiar y laboral con 

mayor anterioridad (82). 
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CONCLUSIONES 

 
•  En relación con las características epidemiológicas encontramos los siguientes 

resultados: 

o Mayor frecuencia del sexo femenino. 

o El grupo etario con más regularidad es entre 70 a 79 años. 

o Estado civil que más predomino fue la viudez. 

o Grado de instrucción más prevalente fue primaria. 

o Ingreso económico del adulto mayor fue de 1 a 2 sueldo mínimo vital. 

o Tipo de trabajo anterior fue poco calificable. 

 

• En relación con las características clínicas encontramos los siguientes resultados  

o Estado funcional más frecuente en adultos mayores fue dependientes 

parciales. 

o Estado cognitivo más predominante fue deterioro cognitivo leve. 

o Estado afectivo más frecuente fue adultos mayores con 

manifestaciones depresivas. 

o Estado nutricional fue adultos mayores con desnutrición. 

• La prevalencia de síndrome de fragilidad en adultos mayores residentes rurales de 

altitud que se encontró desde el año 2018 al 2022 fue de 30%.  

• La presencia de comorbilidad con más frecuencia fue hipertensión. 

• La valoración familiar de los adultos mayores más predominante fue que existe 

riesgo social.
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RECOMENDACIONES 

 
 

1. Se recomienda la implementación de programas de apoyo social y de 

estrategias de afrontamiento adecuado hacia la viudez en adulto mayores del 

C.S Apata. 

2. Se recomienda la implementación de actividades que faciliten un buen estado 

anímico con el propósito de reducir los episodios depresivos. Así mismo 

realizar actividades que ayuden a fortalecer la capacidad de memoria para 

reducir el deterioro cognitivo, y promover la alimentación saludable mediante 

la dieta mediterránea y mayor consumo de proteínas ya que los adultos mayores 

deben consumir una ingesta diaria media de 1,0 a 1.2kg proteínas/kg peso 

corporal/día.  

3. Se recomienda la creación de un club del adulto mayor en el C.S Apata que 

fomente actividades en pro de su salud, promover estilos de vida saludable 

como las actividades físicas, una alimentación balanceada con la implementar 

políticas en salud que involucren al personal médico en el primer nivel de 

atención. 

4. Se recomienda fomentar una cultura de prevención para establecer un 

diagnóstico precoz de las enfermedades crónicas que aquejan al adulto mayor 

que acuden al C. S Apata. 

5. Se recomienda un entorno sano en donde se promueva las relaciones sociales, 

la empatía y solidaridad a nivel familiar y comunal en adultos mayores que 

acuden al C.S Apata.                                   .
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MATRIZ DE CONSISTENCIA (ANEXO N°1) 
 

 
 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y EPIDEMIOLOGICAS  

PROBLEMA 

GENERAL 

OBJETIVO 

GENERAL 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS VARIABLES HIPÓTESIS METODOLOGÍA Y 

ANÁLISIS 

ESTADÍSTICO 

TECNICA DE 

RECOLECCIÓN DE 

DATOS 

¿Cuáles son las 

características 

Clínicas   y 

Epidemiológicas 

del Síndrome de 

Fragilidad de los 

residentes rurales 

de la altitud 

Determinar las 

características 

Clínicas       y 

Epidemiológicas 

del Síndrome de 

Fragilidad de los 

residentes 

rurales de la 

altitud. 

  

1. Estimar la 

prevalencia del 

síndrome de fragilidad 

de los residentes rurales 

de la altitud en el Centro 

de Salud de Apata-Jauja 

durante el periodo 

comprendido 2018-

2022 

 

2. Determinar los 

antecedentes de 

comorbilidades de los 

residentes rurales de la 

altitud en el Centro de 

Salud de Apata-Jauja 

durante el periodo 

comprendido 2018-

2022. 

 

VARIABLE DE 

INTERÉS: 

Síndrome de 
Fragilidad  

 

VARIABLES DE 

CARACTERIZA 

CIÓN: 

-características 

clínicas: 

 

1.Estado funcional 

2. Estado cognitivo 

3. Estado afectivo 

4.Estado 

nutricional 

 

 

No aplica por ser un 

estudio descriptivo. 

 

En la presente 

investigación se 

utilizó el método de 

investigación 

científica, de tipo 

cuantitativo, 

observacional, 

descriptivo, 

transversal, 

retrospectivo. 

 

El análisis estadístico 

es descriptivo. 

En el trabajo de 

investigación   se 

diagnosticaron 

adultos mayores 

con Síndrome de 

Fragilidad, a través 

del test de FRAIL, 

la cual se 

encontraba en la 

historia clínica del 

tamizaje del adulto 

mayor. 
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3.      Determinar la 

valoración socio 

familiar de los 

residentes rurales de la 

altitud con síndrome de 

fragilidad en el Centro 

de Fragilidad en el 

Centro de Salud de 

Apata- Jauja durante el 

periodo comprendido 

2018-2022. 

 

 

-Características 

epidemiológicas: 

1.Sexo  

2.Grupo 

etario 

3.Estado civil 

4. Grado de 

instrucción 

5.Ingreso 

económico 

del adulto 

mayor 

 6.Tipo de 

trabajo 

anterior  

 

   

-   

  

  cuenta con 2 

dimensiones  
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MATRIZ DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES (ANEXO N°2) 

 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y EPIDEMIOLOGICAS DEL SINDROME DE FRAGILIDAD DE 

LOS    RESIDENTES RURALES DE LA ALTITUD 
 

VARIABLE DEFINICÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

DIMENSIONES INDICADORES TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

TECNICAS 

INSTRUME 
NTOS 

SINDROME DE  El síndrome de Fragilidad Diagnóstico principal  Comprobado por   Ficha de 

      FRAGILIDAD (SF) es una desregulación considerado en la  estado funcional,   recolección de 
 Clínica asociada a mayor historia clínica  estado cognitivo,   datos de 
 vulnerabilidad,  

la cual se caracterizada por 
una respuesta inadecuada 
de adaptación ante la 
exposición al estrés, debida 
a la de múltiples sistemas 
fisiológicos. (22) 

  estado afectivo y 
estado nutricional 

  Historias 

       clínicas. 
        

        

   Clínica  Cualitativo Nominal  

      Dicotómico  
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CARÁCTERÍSTI 

CAS 

EPIDEMIOLÓGI 

CAS 

Estudia la frecuencia y 

distribución de        

fenómenos 

relacionados con la 

salud. (33) 

Será definido por 

la(s) 

manifestación(es) 

descritas en  la 

historia clínica del 

paciente en estudio 

durante su ingreso al 

Consultorio del C.S. 

Grupo etario  60 a 60 años 

70 a 79 años 

>=80 años 

 

  

Cuantitativo  

De Razón Ficha de 

recolección de 

datos de las 

Historias  

clínicas 

     Sexo        -Femenino 
       -Masculino 

Cualitativa  Nominal 

Dicotomica 

Estado civil -Soltero 
-Casado 

-Conviviente 

-Separado 

-Viudo 

Cualitativa   Nominal 

Politómica 

 

Grado de 

instrucción 

-Analfabeto 

- Primaria 

- Secundaria 
- Técnico 
- Superior 

universitario 

 Cualitativa         Ordinal 

 

Ingreso 

económico 

del adulto 

mayor 

- < 1 smv 
- 1-2 smv 
- 3-4 smv 
- >4  smv 

Cualitativa Ordinal 

Tipo de trabajo 

anterior  

- No calificable 

- Semicalificable 

- Calificable 

Cualitativa Ordinal 
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CARACTERÍSTI 

CAS      

CLÍNICAS 

Lista de todos los 

síntomas y signos 

clínicos del paciente. 

Será definido por 

la(s) 

manifestación(es) 

descritas en  la 

historia clínica del 

paciente en estudio 

durante su ingreso al 

consultorio. 

Estado  

Funcional 

- Independiente 
- Dependiente 

parcial 
- Dependiente  

total  

Cualitativa 

 

       Ordinal  

 

 

 

 

 

 

 

 
Ficha de 

recolección de 

datos de 

Historias 

clínicas. 

Estado 

cognitivo 

- No 

deterioro 

cognitivo 

- Deterioro 

cognitivo 

leve  

- Deterioro 

cognitivo 

moderado  

- Deterioro 

cognitivo 

severo 

 

 

 

     Cualitativa 

Ordinal 

Estado  

Afectivo 

- Sin 

manifestaciones 

depresivas  

- Con 

manifestaciones 

depresivas  

 

   Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

Estado  

Nutricional 

  - Bajo de peso  
  - Eutrófico 
  - Sobrepeso 
  - Obesidad  

 

   Cualitativa 

Ordinal 



76 
 

 
  

PREVALENCIA  Es una proporción 

 (P = A/A+B) de 

individuos que se 

encuentran enfermos 

al momento de evaluar 

la enfermedad. (40) 

Será definido mediante 

la formula establecida. 

Prevalencia   
 

 

   Cuantitativo 

Continua Ficha de 

recolección de 

datos de 

Historias 

clínicas. 

 

 
 

PRESENCIA DE 

COMORBILIDADE

S 

Se describe dos o más 

enfermedades que 

presenta un mismo 

individuo. (41)  

Será definido por 

la(s) 

manifestación(es) 

descritas en  la 

historia clínica del 

paciente en estudio 

durante su ingreso al  

Consultorio del C.S 

Presencia de 

comorbilidades  

-Hipertensión  
- Diabetes Mellitus 
- EPOC 

Cualitativo Nominal 

      Dicotómica  

Ficha de 

recolección de 

datos de 

Historias 

clínicas. 

VALORACION 

SOCIOFAMILIAR 
Es la exploración de 

situaciones de riesgo o 

problemática social y 

familiar, esta valoración 

puede intervenir 

socialmente para evitar 

una institucionalización 

prematura. Esta escala 

mide la situación 

familiar, vivienda, 

apoyo de la red social 

(municipio, ONG, 

seguro social vivienda), 

situación económica y 

relaciones sociales. (45)  

Será definido por 

la(s) 

manifestación(es) 

descritas en  la 

historia clínica del 

paciente en estudio 

durante su ingreso al 

Consultorio del C.S. 

Valoración  

    Sociofamiliar 

-Buena 

situación 

social 

- Existe riesgo 

social 

- Existe 

problema 

social  

 

  Cualitativa Ordinal Ficha de 

recolección de 

datos de 

Historias 

clínicas. 
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS  

 

  INSTRUMENTO DE FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 

1. Síndrome de Fragilidad ………. Frágil 

………. Pre frágil  

………. No frágil o robusto 

2. Sexo ………. Femenino         

………. Masculino 

3. Grupo etario ………. 60 - 69 años 

………. 70 - 79 años 

………. > 80 años 

4. Estado civil ………. Soltero 

………. Casado  

………. Conviviente  

………. Separado  

………. Viudo  

5. Grado de instrucción ………. Analfabeto  

………. Primaria  

………. Secundaria  

………. Técnico  

………. Superior universitario 

6. Ingreso económico del adulto 

mayor 

………. < 1 smv 

………. 1-2 smv 

………. 3-4 smv 

………. > 5 smv 

7. Tipo de trabajo anterior ………. No calificable (ama de casa,             

agricultor, ganadero) 

………. Semicalificable (trabajador de minas, 

trabajadores técnicos) 

……….Calificable (profesional universitario) 

8. Presencia de comorbilidades 

8.1 Hipertensión arterial  

8.2 Diabetes Mellitus 

          8.3 Enfermedad Pulmonar    

Obstructiva Crónica  

 

………. Si                ………. No  

………. Si                ………. No  

………. Si                ………. No  

9. Estado funcional  ………. Independiente  

………. Dependiente parcial  

………. Dependiente total  

10. Estado cognitivo ………. No deterioro cognitivo  

………. Deterioro cognitivo leve  

………. Deterioro cognitivo moderado 

………. Deterioro cognitivo severo 

11. Estado afectivo  ………. Sin manifestaciones depresivas  

………. Con manifestaciones depresivas  

12. Estado nutricional  ………. Adelgazado 

………. Normal  

………. Sobrepeso  

………. Obeso  

13. Valoración sociofamiliar  ………. Aceptable situación social 

………. Existe riesgo social  

………. Existe problema social  
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DATA DE PROCESAMIENTO DE DATOS  
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FOTO DE LA APLICACIÓN DE INSTRUMENTO 
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